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Uma Reflexdo sobre a Esquizofrenia

| Introducao

Ha cerca de meio século atras, a psicose foi definida como uma perturbacio da
relacio do individuo com a realidade, cuja caracteristica mais manifesta ¢ o delirio (Olig,
1993). Nio deixando de ser verdade trata-se naturalmente de uma visdo demasiado
simplista e quase linear, As formas através das quais a psicose se expressa sdo multiplas e
sinuosas, complexificando assim a sua compreensdo ou tentativas de definigdo claras ou
objectivas.

Tal facto reflecte-se inequivocamente nas também variadas formas como se
pretende intervir e tratar este tipo de perturbagio. Na medida em que os estados
psicoticos implicam indubitavelmente o sofrimento, a alienagdo, o sentido de estranheza
individuais e sociais das pessoas que por eles sdo atingidos (referindo-nos ndo s6 ao
individuo doente, mas também as pessoas que com ele lidam), desde cedo na historia
médica e social se consideraram necessarias a implementacdo de medidas de tratamento
mais ou menos especificas, que ndo deixaram de sofrer transformagdes profundas ao
longo dos tempos.

Novas estruturas de acolhimento, de cuidados, de intervengio e de tratamento
tém sido criadas e melhoradas proporcionando uma nova perspectiva € um novo pensar
sobre o sujeito doente mental.

Concomitantemente, diversos tém sido os estudos de investigago realizados
nesta 4rea que ora nos possibilitam uma compreenséo e entendimento da patologia mais
ricos e abrangentes, como nos oferecem um espago sempre necessario de reflexdo acerca
do impacto e efeitos dos métodos de intervengio e tratamento aplicados neste tipo de

pacientes.




Uma Reflexdo sobre a Esquizofrenia

O presente trabalho tenta, de algum modo, conciliar ambos estes aspectos, muito
embora com a plena consciéncia de que o faz com um incontornével esforgo de sintese e
de um modo algo introdutério, pela complexidade inerente a toda esta problematica.

Esta dissertagfio encontra-se entfo estruturada em torno de dois eixos tedricos
principais (Partes I e IT), o primeiro dos quais centrado na abordagem e revisdo teoricas
da perturbagio psicética, e o segundo dedicado a tematica da intervengdo na doenga
mental, nomeadamente no que respeita as areas da reabilitacdo psicossocial e intervengio
em Comunidade Terapéutica.

Descrevendo mais especificamente cada uma destas partes tedricas, abre-se o
capitulo 1 com uma revisdo histérica geral da psicopatologia que se perspectiva desde as
culturas greco-romanas e da idade média até aos finais do século XIX, inicios do século
XX, época em que, pela primeira vez, é delineado e caracterizado o conceito médico de
psicose.

O capitulo 2 apresenta-se na sequéncia do anterior, todavia sob uma forma mais
especifica centrando-se no percurso historico da investigagdo e compreensibilidade das
manifestagBes psicoticas, com énfase particular na psicose esquizofrénica. Na
continuidade das referéncias 4 forma como a psicose veio sendo estudada da-se lugar a
uma breve resenha descritiva dos aspectos etiologicos desta patologia.

O capitulo 3, de cariz francamente expositivo, reserva-se & delimitagiio e
caracteriza¢do clinica das perturbactes classificadas como de natureza psicotica. A
estruturagdo e organizagdo deste capitulo é feita, na sua grande parte, com base no

Manual de Diagnostico e Estatistico das Perturbacdes Mentais — quarta edigfo.
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Num contexto mais compreensivo do que descritivo, no capitulo 4 perspectiva-se
a patologia psicotica segundo uma orientagdo psicodindmica, ao longo do qual sfio
evidenciados e explicitados alguns dos principais mecanismos psicoldgicos intrinsecos
personalidade psicética, bem como os autores que mais se destacaram no
desenvolvimento da compreensio dinimica desta doenga.

A Parte II deste trabaltho segue com o capitulo quinto, o qual procura esclarecer
o conceito de cronicidade que, sem davida, nos surge frequentemente associado aos

- conceitos sociais de loucura. Assim sendo, uma vez que se trata de um conceito
profundamente impregnado de condicionantes sociais, s quais nfo sio naturalmente
alheias a evolugdio do proprio pensamento psiquiatrico, resulta obviamente necesséria a
delimitagio de factores e caracteristicas que permitam alcangar uma compreensio e
defini¢do mais claras do termo cronicidade, bem como das situagSes em que deve ser
aplicado.

O capitulo 6 traca a evolugdio da atengiio comunitaria & populagiio de sujeitos
doentes mentais, subdividindo-se em dois eixos: o primeiro naquilo que respeita aos
processos de reforma psiquidtrica como contexto preciso e relevante para o
desenvolvimento do campo de reabilitagio psicossocial do doente mental; e finalmente o
segundo que se centra explicitamente na caracteriza¢fo e definicio do proprio processo
de reabilitagio psicossocial. Neste Ambito, procura-se salientar este processo como um
elemento fundamental ao proposito da facilitagio e reintegragio da pessoa doente mental
na comunidade. Caplan, surge-nos como um dos autores pioneiros na elaboracgo,

desenvolvimento e implementagio de programas e servigos comunitérios desta natureza.

10
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Seguindo a linha de pensamento deste autor, sdo delineados alguns dos principais
pressupostos a ter em conta na concretizagéo destes processos.

Por fim, “encerrando” o corpo tedrico deste trabalho vem o sétimo capitulo que
seguindo claramente uma orientagdo psicodinimica, esboga consideracdes relacionadas
com a interven¢do em doentes mentais sob o modelo de Comunidade Terapéutica. Neste
contexto, sdo assinaladas algumas das concepgBes que progressivamente conduziram ao
desenvolvimento deste modelo de tratamento e intervencdo, nas quais se realgam os
contributos da teoria das relagdes objectais e das técnicas de psicoterapia de grupo
psicanaliticas.

Seguidamente, sdo desenvolvidas referéncias sobre a Comunidade Terapéutica
como instituigio caracterizada por um todo organizado e integrado de recursos, cuja
estrutura se pretende articulada com a natureza da doenca mental. Ainda dentro deste
capitulo, tenta-se proporcionar ao leitor um compreensio psicodindmica do
funcionamento propriamente dito de uma Comunidade Terapéutica de abordagem
psicanalitica. S3o igualmente elaboradas consideragdes que se prendem com aspectos
relativos & forma como o paciente psicotico vive, se relaciona e se integra numa
instituicdo deste género.

O contributo pessoa.l» apresentado na Parte III da presente dissertagiio centra-se
no estudo e andlise do percurso evolutivo de um paciente com patologia psicética,
integrado numa Comunidade Terapéutica especialmente vocacionada para o tratamento
deste tipo de populagdo. Mais especificamente, pretende-se analisar psicodinamicamente
a evolugdo de alguns dos mecanismos psicoldgicos inerentes ao funcionamento da

personalidade psicotica.

11
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No contexto do objectivo a que nos propomos, sdo descritos no capitulo 9 todo
um conjunto de passos metodologicos gerais no que respeita aos procedimentos prévios
ao desenho do estudo de investigagio propriamente dito. |

O capitulo décimo compreende a descrigio do contexto clinico onde o estudo foi
concretizado (Comunidade Terapéutica Quinta da Tapada — Luso), bem como uma
caracteriza¢do sumaria da populacdo dos doentes integrados nesta institui¢fo.

Procede-se de seguida & apresentacfio do desenho da investigagio tal como foi
realizada, onde incluimos a descrigdo dos instrumentos de avaliagiio utilizados.

No capitulo 12 sdo entdio expostos os resultados deste estudo que compreendem
a transcri¢do de toda a série de entrevistas efectuadas com o paciente, € com os restantes
elementos da equipa terapéutica envolvidos nesta investigagio. Faz-se igualmente a
exposigdo esquematica e grafica dos resultados obtidos a partir da aplicacio dos
instrumentos de avalia¢do.

O estabelecimento do diagnostico e a andlise evolutiva do caso clinico, que é
elaborada em termos psicodindmicos, s&o apresentados na parte final deste capitulo.

Por ultimo, sdo tecidas as considera.gc”)es finais que embora nfo assumindo um

caracter conclusivo pretendem realgar alguns dos principais aspectos a reter deste nosso

trabatho.

12
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Parte I

Capitulo 1 - 4bordagem histérica da psicopatologia

0 conceito de psicose

O estudo do comportamento humano revela-se tdo antigo quanto a propria
historia, no entanto, apenas nos tltimos 200 anos os distirbios mentais, seu estudo e
compreensdo, puderam ser considerados como parte integrante da medicina, € em
particular, da psiquiatria. O caminho percorrido até entfo, foi longo, por vezes adverso,
mas sem duavida rico.

Desde hd milhares de anos que médicos e filosofos tém sido profundamente
atraidos pelas manifestacdes, aparentemente inexplicaveis, da loucura. Na cultura greco-
romana era predominante a crenca de que por tras dos distarbios mentais se encontravam
forcas e razBes de natureza sobrenatural. Era opinido comum supdr que as pessoas
“angustiadas” estivessem possuidas por espiritos malignos, € como tal, nfio era possivel
delinearem-se disposicdes seguras para a intervengdo e tratamento dos individuos
doentes mentais.

Opondo-se a esta visdo predominante, Hipdcrates (460-355 Ac), elaborou pela
primeira vez nos seus escritos o conceito médico de loucura. A sua conceptualizagio
centrava-se num movimento interactivo, do que ele designou, os quatro humores
corporais - sangue, bilis negra, bilis amarela e fleuma, e que resultavam da combinacgo

de quatro qualidades béasicas da natureza - calor, frio, humidade e aridez. Segundo

13
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Hipocrates, as pessoas poderiam entfio ser classificadas de acordo com os quatro
temperamentos correspondentes - sanguineo, colérico, melancélico e fleumatico - que
seguramente indicariam a orienta¢do emocional predominante do individuo.

Assim, o “bom” funcionamento da personalidade dependia directamente da
interacciio perfeita e Optima das forgas internas e externas; por outro lado, esse
funcionamento poder-se-ia vér comprometido caso essas forgas entrassem em conflito,
levando & existéncia de humores corporais excessivos € consequentemente a um “mau”
funcionamento da personalidade.

Platdo, um pouco mais tarde (428-348 Ac), considerou como principal causa das
aberracdes mentais a persisténcia de uma desarmonia entre o corpo € a alma, passando a
descrever quatro tipos possiveis de loucura: a loucura profética, a loucura poética, a
erética e finalmente a loucura teléstica ou ritual. E também com Platio que se passou a
conhecer o conceito de satide mental que se baseava, ao contrario do que se sucederia na
loucura, numa harmonia entre corpo e mente, sendo aqui possivel perceber-se uma
intengdo clara do estabelecimento de uma distingio entre soma e psique. Nesta
sequéncia, os sonhos comecaram a ser considerados como essenciais na libertagdo das
forgas externas adversas, proporcionando as pessoas uma libertagdo dos obstaculos

colocados pelos proprios corpos (Kaplan, 1981), e consequentemente o alcance do

equilibrio mente - corpo.
Entre os romanos (sec I), apesar de o conceito popular de loucura permanecer

dominado por crencas supersticiosas, cujas maiores consequéncias implicavam a

negligéncia, rejeicdo e perseguigdo continuas dos individuos doentes mentais, revelaram-

14
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se importantes contribuigdes para a abordagem deste conceito. Celso, autor da obra
classica “De Res Medica” constituida por 8 volumes, dedica a este fendmeno um estudo
cuidado e detalhado no qual nfio se podera deixar de destacar a importancia colocada no
relacionamento individual médico - paciente. Muitos outros autores romanos mereceriam
igualmente um destaque especial no que toca 4s suas contribui¢des, mas é sem divida
nos aspectos legais da doenga mental onde se fixou, nesta época, o mais importante
contributo para a ciéncia médica psiquiatrica. Foi entdo elaborado um documento legal
onde sdo inauguradas leis passiveis de definir a capacidade e/ou incapacidade do doente
mental em realizar e re;ponsabilizar—se por actos oficiais como o casamento, o divércio,
elaboragdo de testamentos e prestagido de testemunhos.

Mais tarde, ainda durante a cultura romana (483 - 565) foram criadas pela primeira
vez estruturas institucionais destinadas ao acolhimento de pobres e individuos enfermos

mentais.

Ja na Idade Média, foi elaborado o conceito da doutrina dos temperamentos,
contributo inegavelmente relevante para a psicopatologia.

A sua principal énfase residia no termo melancolia que passou a ser frequentemente
utilizado nas descri¢gdes de diversos tipos de perturbacdes mentais, muitas das quais
seriam hoje seguramente consideradas de natureza esquizofrénica. O médico Constantino
o Africano (1020 - 1087), fundador da escola médica de Salerno, foi o primeiro autor
que se dedicou a uma descrigio mais atenta dos sintomas que caracterizavam a
melancolia, sendo eles a tristeza (pela perda do objecto amado), o atheamento, o medo

(do desconhecido), as ilusdes relacionadas com pais e irmdos e finalmente a culpa e

15
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temor intensos nas pessoas religiosas. HipOteses relativas a elaboragdo de progndsticos,
mais ou menos favoriveis consoante as condi¢Ges envolvidas, foram também adiantados
por este autor.

Saliente-se ainda, nesta época, dois excepcionais pensadores como Alberto o
Grande (1193 - 1280) e Tomas de Aquino (1125 - 1274) que a partir de estudos e
observacOes feitas em diversos tipos de pacientes doentes mentais, elaboraram uma
descrigéio de Vérios sintomas psicoticos com principal destaque para as alucinagdes
(Cordeiro, 1982). Ambos os autores acreditavam que as causas e tratamentos possiveis
para a doenga mental dependiam fortemente do poder maléfico dos demoénios e de
influéncias astrologicas sobre a psique. Como tal, tornou-se um feito comum durante a
Idade Média a pratica do exorcismo sobre as pessoas supostamente possuidas por

entidades “perigosas”.

Tais crengas ndo conheceram modificacGes notaveis durante o séc. XV, periodo da
Renascenca, a ndo ser em termos de medidas de intervencdo preferencialmente
adoptadas que, no entanto, reforcaram ainda mais a aplicacdo de métodos como a
perseguicfo, exclusdo e até exterminio dos doentes mentais. As crengas supersticiosas
fixavam-se essencialmente nos dogmas da bruxaria e feitigaria, aos quais os enfermos
mentais eram directamente associados. Nesta sequéncia, foram elaborados e largamente
difundidos varios tratados sobre esta matéria.

Contudo, nfo deixaram de se revelar médicos que se opuseram firmemente a estas
crengas e ideologias. Entre estes, saliente-se Johan Weyer (1515 - 1588) que desfrutando

de uma larga experiéncia clinica descreveu um conjunto de entidades diagnosticas e seus

16
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sintomas associados incluindo as psicoses senis, psicoses toxicas, histeria, paranéia, folie
a deux e depressdo. A sua grande e extraordinaria contribuicdo centrou-se, porém, no
dominio da intervencgo e tratamento deste tipo de pacientes, tendo reconhecido a real
importincia da relagdo terapéutica médico - doente, que segundo este autor deveria ser

estabelecida apos exame e observagio psiquiatricos cuidadosos.

A dependéncia e predominfincia pouco racionais das crencas nos deuses, espiritos
malignos e feiticarias s6 durante o séc. XVII comegaram a encontrar-se enfraquecidas e
tidas como pouco crediveis. Este século representou, sem divida, um periodo de
transigdo das praticas e ideologias supersticiosas para uma crescente integragdo e
especificagdo de critérios metodologicos e cientificos. De especial relevéncia, refira-se a
obra de Robert Burton “Anatomia da melancolia” de 1621, na qual deu particular énfase
ao papel dos factores emocionais como agentes potencialmente causadores das doencas
mentais. Entre as possiveis causas psicologicas e sociais da insanidade encontram-se
referenciados factores como o citme, a solidio, o medo, o amor nfo retribuido, a
pobreza, a religiosidade excessiva. Comegou assim a demarcar-se cada vez mais um

conceito de doenga mental mais funcional, compreensivo e sobretudo mais humano.

Daqui em diante, a par do desenvolvimento da compreensdo do ser humano e suas
perturbacBes psicopatoldgicas, bem como das disciplinas que lhe foram dedicando os
seus estudos e escritos, eis que durante o decorrer de séc. XIX ¢é criado pela primeira vez
o termo “psicose”. O aparecimento deste conceito veio contribuir de forma inequivoca

para uma concepgio de doenga mental mais clarificada, que passou a constituir-se como

17
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seguramente distinta das ditas doengas do cérebro ou dos “nervos”, das doencas do
corpo, e particularmente do que a tradicio filoséfica milendria denominava como
“doencas da alma” (Laplanche, 1967).

O termo “psicose” surgiu entdo largamente difundido por toda a literatura
psiquiatrica sob a forma de um conceito geral que pretendia designar a doenga mental
num sentido amplo, sem no entanto, se encontrar ainda implicada uma teoria
psicogenética da loucura.

S6 mais tarde, em finais do século XIX € que foi possivel assistir-se a uma
verdadeira evolugdo do conceito que se fundamentou particularmente na separagio e
diferenciagio do par de termos - neurose e psicose. O desenvolvimento e percurso destas
duas entidades opostas foram sendo concretizados sob planos francamente distintos,
onde psicose passa a designar “... as afeccOes da competéncia do alienista e que se

traduzem por uma sintomatologia essencialmente psiquica...” (Laplanche, 1967, p. 334).

Abordar o aparecimento e desenvolvimento do conceito psicose, ainda que de uma
forma geral, sem prestarmos a merecida atengdo a um dos autores que contribuiu de
forma marcante para a conceptualizacio e investigagdo da psicopatologia resultaria
certamente pobre em informagdo. Falamos obviamente de Sigmund Freud, autor que ao
introduzir a nog¢fio de inconsciente inaugura novas pesquisas sobre 0 pensamento € a
psicopatologia. Descoberto que foi este novo “territério” do inconsciente, Freud veio
contrapor-se a tradigfo filosofica que desde Platdo analisava o homem como um animal
puramente racional, na medida em que apesar de lhe ser reconhecido um fundo de

“animalidade”, de paixdes obscuras, este fundo seria sempre controlado pela razio e pela

18
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vontade do homem. Na linha desta concepcdo, a existéncia de um pensamento ou de uma
vontade de natureza inconsciente revelaria um homem que j& nfio seria o senhor pleno do
seu eu.

Ora, em Freud € possivel encontrar-se, desde os seus primérdios, o delinear de
uma disting8o entre as duas entidades diagnosticas - neurose e psicose.

Freud, no seu manuscrito H de 24-01-1894, ao propor uma classificagdo do
conjunto das defesas psicopatoldgicas, sua preocupagio central nesta época, denominou
por psicoses situacOes clinicas como a confusdo alucinatéria, parandia e psicose
histérica, tomando como certa a diferenciagio entre as categorias nosograficas
referenciadas (Kaplan, 1981). Todavia, apesar do foco de investigagdo de Freud nem
sempre incidir de forma acentuada no estudo propriamente dito da psicose, a disting8o
psicose - neurose sera sempre mantida nos seus estudos posteriores.

E entfo no 4mbito da elaboragdo da sua primeira teoria do aparelho psiquico e das
pulsdes (complementada, durante os anos 1911 - 1914, com a analise do caso Daniel
Schreber - individuo com uma perturbagdo paranoide) que Freud retoma mais
atentamente o estudo e compreensdo da psicose. Neste seﬁtido, a questdo € pensada sob
o dngulo da relagdo entre os investimentos libidinais e os investimentos kdas pulsdes do
ego no objecto.

Mais tarde, no contexto da sua segunda teoria do aparelho psiquico a compreensio
da psicose e a sua oposi¢do com a neurose volta a ser retomada, agora 2 luz da analise
da posigiio do ego face ao ID e & realidade. Assim sendo, Freud atribui que na psicose
ocorre uma ruptura entre o ego e a realidade, ruptura essa que deixa o ego a mercé do

dominio do ID. Na consequéncia desta situagido forma-se o delirio que, segundo o autor,
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ndo é mais do que a reconstrugo pelo ego de uma nova realidade, desta feita de acordo
com os desejos do ID.

Nio cabendo aqui porém, um maior aprofundamento das posi¢des e concepgdes de
Freud acerca desta matéria remetemos a sua leitura para o capitulo 4 da presente

dissertagdo.

Actualmente, no que se refere aos dominios abrangidos pela psicose -
fenomenologicos, semiolégicos - pode-se afirmar que existe larga concordéincia em
termos psiquiatricos, nomeadamente no que reporta a distingdo especifica entre as
entidades clinicas - neurose e psicose.

J& no que respeita a sua descrigdo compreensiva, 0 conceito psicose continua
porém, a ser delineado e considerado de forma mais diversa do que sistematica e

consensual.
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Capitulo 2 - Perturbaciio Psicdtica - apontamentos histdricos;

Aspectos etioldgicos

Historicamente o conceito de psicose recebeu diferentes e variadas definigBes,
apesar de se poder afirmar que, num plano compreensivo, nenhuma delas terd obtido
uma aceitagdo generalizada e uniforme.

Se quisermos entender a psicose no seu sentido mais restrito podemo-nos limitar a
presenca segura de ideias delirantes ou alucinacdes dominantes que ocorrem sem a
“percepgdo” critica do seu carécter patologico. Mesmo que a esta definicio se inclua a
existéncia de alucinagBes, entendidas pelo individuo como sendo realmente alucinagdes,
encontramo-nos ainda num plano geral e pouco clarificado.

De facto, quando pensamos e abordamos numa perspectiva superficial os estados
psicoticos, o delirio reconhece-se, sem davida, como um importante e indispensavel
indicador da loucura; ele marca a perda do contacto com a realidade. Contudo, a
expressdo dos estados psicoticos esta longe de se resumir ou limitar a esta manifestagfo,
como rapidamente se apercebera o estudioso e observador mais atento.

As psicoses firmam-se como uma afecgio patologica capaz de colocar em causa a
parte mais profunda e valiosa de uma pessoa: a sua personalidade, a sua capacidade de se
relacionar, de comunicar, o seu modo de apreensio do real, de expressar os seus afectos
e emogdes, de se conceber e sentir como sujeito psicossocial. E finalmente, capaz de
imprimir no préprio individuo um sentimento de estranheza e nfo reconhecimento de si

mesmo como ser autdénomo.
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Dentro da especificidade e originalidade da psicose é possivel encontrarem-se
diferentes expressdes e particularidades da doenga, que cabendo no &mbito da psicose
assumem-se como categorias mais ou menos distintas. N&o se justificando aqui uma
abordagem exaustiva de todas elas, nem uma descrigdo semiolégipa e classificativa
detalhada de todas as perturbacBes psicéticas existentes, | debrugar-nos-emos
selectivamente naquela que se firma como a situagdo clinica mais caracteristica, mais
grave falvez mais frequente das doengas psicoticas cronicas: a esquizofrenia.

Do ponto de vista clinico, o campo da esquizofrenia tem vindo a constituir-se
como uma verdadeira encruzilhada a partir da qual divergem diversas e multiplas
concepgOes (Cordeiro, 1986).

O percurso referente a investigaco e compreensibilidade das manifestagBes
psicoticas, nomeadamente da esquizofrenia, conheceu uma importante e essencial
evolugdo em finais do século XIX com Kraepelin, quando este psiquiatra alemio
identificou duas categorias de perturbagdes ditas psicéticas, cujas tendéncias apontavam
para uma evolugdo cronica: a psicose maniaco - depressiva e a entdo referenciada
deméncia - precoce.

A psicose maniaco - depressiva, actualmente entendida como uma perturbagio
afectiva em termos classificativos, foi conceptualizada de forma inovadora por Kraepelin
como sendo caracterizada por fases/crises alternadas de excitagdo euforica, denominadas
como maniacas, e por episddios de abatimento Idepressivo, designados como
melancolicos (Kaplan, 1981). Esta entidade morbida, determinada tantas vezes pela

periodicidade das crises, é igualmente caracterizada pelo facto de que no intervalo destas
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o individuo maniaco - depressivo €, em principio, capaz de voltar a um funcionamento
normal em termos profissionais, afectivos e sociais. Contudo, néo ¢ dificil sup6r que
sequelas de natureza socio - profissional, deixadas por frequentes acessos e crises
maniaco - depressivas possam a meédio prazo tornar-se cada vez mais evidentes, e
consequentemente produzir situacdes embaragosas e dificeis de superar nos diferentes
planos da vida do sujeito.

Os estados maniacos, como as crises depressivas e melancolicas revelam-se fases
tdo espectaculares quanto transitérias, mas suficientemente intensas para perturbarem,
ainda que temporariamente, as caracteristicas da personalidade e comportamento de um
individuo.

Pela razio de que na psicose maniaco - depressiva nfo se verificam a presenca de
estados delirantes, actualmente esta entidade nosografica ¢ tida como de natureza
diferente das outras formas de psicoses cronicas. Para tal facto, terfo sem davida
contribuido as possibilidades terapéuticas actuais que lhe permitiram modificar em muito
a sua evolugdo clinica. Por todo este conjunto de razdes, justificou-se a criagio de uma
nova denominagfio para esta patologia hoje correntemente utilizada: doenga bipolar ou
ciclotimica (classificada como perturbagdo afectiva em Kaplan, 1981 e DSM - IV 1996)
que designa, sem referéncia ao termo psicose, a ocorréncia de episodios patoldgicos de

dois po6los opostos: maniacos e depressivos.

A outra forma de perturbagio psicotica identificada por Kraepelin sob a

denominagio “Deméncia Precoce” compreendia, segundo este autor, uma variedade de
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sindromes psicoticas que anteriormente se julgavam representar enfermidades
patologicas diferenciadas.

Esta entidade clinica foi assim designada devido & idade em que geralmente
despontava (idades compreendidas entre os 16 e os 30 anos), e devido também & sua
evolucdo rapida no sentido de uma deterioragio progressiva das capacidades intelectuais,
afectivas e sociais dos sujeitos por ela atingidos.

A descricio da Deméncia Precoce, delineada por Kraepelin, salientava a
caracteristica destruidora desta doenga em termos prognodsticos, compreendendo
igualmente todo um conjunto de manifestagdes clinicas como a presenga de alucinactes,
delirios, estereotipias e desordens afectivas (Cordeiro, 1986).

Em 1911, Eugen Bleuler, um psiquiatra de Zurique, aluno de Kraepelin, surge com
uma nova conceituagdo da enfermidade em termos globais, onde prop&e a substituigio
do termo “Deméncia Precoce” por “Esquizofrenia”. Com esta nova denominagiio que
significa, na sua traducgio literal, “espirito fragmentado”, Bleuler considera como
caracteristica ﬁlﬁdamental desta doenca a divisdo da personalidade, a perda de unidade
psiquica, a0 mesmo tempo que descentraliza como factores primordiais a incurabilidade
e deteriorac@o final e irreversivel da esquizofrenia.

Na época em que Bleuler surgiu com esta sua importante contribui¢io as teorias de
Freud j& se encontravam largamente difundidas e conhecidas. Freud tinha ja avancado
com suposi¢des relacionadas com a existéncia de um plano inconsciente da mente,
extraordinariamente rico e activo, considerado com um factor chave no funcionamento e
compreensdo do psiquismo humano. O pensamento de Bleuler foi naturalmente

influenciado por estas teorizagBes, de tal modo que ndo deixou de se interessar pela
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procura, por detras dos sintomas psicéticos, da presencga de ideias, desejos, fantasmas e
sonhos. Assim sendo, ao contririo de Kraepelin que enfatizou fundamentalmente tudo
aquilo que se deteriorava e se destruia com a psicose, Bleuler procurou reencontrar e

reconhecer nesta patologia toda a parte da vida psiquica ndo perdida e ainda “viva”.

Tal como Kraepelin, Bleuler supunha a existéncia de varias formas segundo as
quais a esquizofrenia podia manifestar-se. Nos seus estudos, Kraepelin, descreveu trés
tipos basicos de “Deméncia Precoce” (Esquizofrenia) sob as designagdes: catatdnica,
hebefiénica e parandide. A estas trés formas, Bleuler, acrescentou uma quarta
denominada como esquizofrenia simples. Actualmente, encontra-se difundida a opinidio
de que existem efectivamente varias entidades patoldgicas mais ou menos diferenciadas e
agrupadas sob o termo esquizofrenia, muito embora surjam discussbes divergentes
quanto a aceitagdo ou ndo da esquizofienia simples como uma entidade diagnostica.
Neste dmbito, referencie-se que a DSM -IV ¢ a sua edigdo anterior ndo a incluem na sua
classificagfio. Contudo, j4 a ICD 9a) considera-a como uma forma diferenciada de
esquizofrenia, aconselhando no entanto, bastante prudéncia no estabelecimento do seu

diagnostico diferencial.
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Etiologia

Deéde a elaborag@o e criagdo do conceito de Deméncia Precoce por Kraepelin, da
sua substitui¢io pelo termo Esquizofrenia por Bleuler até aos dias de hoje, a psicose
esquizofrénica tem-se mantido como um sistema de estudo e investigagio
extraordinariamente complexo, rico em concepgdes explicativas desta doenca mental,

A partir do momento em que uma dada doenca ou patologia é observada e
descrita, logo se impde a necessidade de se lhe delinear e definir possiveis causas. A
psiquiatria, enquadrada cientificamente, dedicou-se desde cedo 2 tarefa de tentar explicar
e fundamentar a doenca esquizofrénica. A luz desta investiga¢do desenvolveram-se desde
a primeira metade deste século numerosos estudos no donﬁnio da genética psiquistrica,
os quais fundamentam o facto do comportamento humano ser passivel de ser
condicionado e regido por mecanisfnos de natureza genética. Os trabalhos de pesquisa
realizados neste campo nfio integram nem consideram a influéncia de varidveis
psicolégicas ou sociais.

Na sua esséncia, as investigagdes etiolégicas da esquizofrenia apoiadas nas teorias
gencticas centram-se em trés grandes eixos: o primeiro que analisa e estuda o nivel de
incidéncia desta psicopatologia no que respeita ao grau de consanguinidade em parentes
de esquizofrénicos; o segundo que se baseia na descrigio das taxas de concordancia,
para a esquizofrenia, em gémeos monozigéticos e dizigoticos; e finalmente o terceiro que
incide no estudo de criangas adoptadas, precocemente retiradas dos seus pais biologicos

e criadas em familias nas quais nfio se verifica a presenca desta patologia (Gameiro,

1992).
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Os valores obtidos a partir destes estudos pretendem confirmar a hipétese de que a
doenca esquizofrénica é de origem genética e como tal, se encontra inscrita no genoma

do individuo desde o seu nascimento.

Partilhando o objectivo comum da procura etioldgica da esquizofrenia e ainda
dentro dos trabalhos de investigacdo de fundamentacio biologica, os estudos
bioquimicos tém tido, desde os anos 50, um papel preponderante.

Assim sendo, a hipétese etioldgica na qual se centram estas pesquisas, relaciona-se
com a existéncia de possiveis alteragdes dos mediadores cerebrais, ou mais
especificamente dos mediadores sinapticos. Segundo este modelo explicativo o
comportamento delirante e toda a sintomatologia caracteristica da patologia psicotica
seriam justificados pela ocorréncia destas alteragdes bioquimicas.

A descoberta de substincias rotuladas com a designagiio de neurolépticos, cujo
efeito anti - psicotico diminui consideravelmente os sintomas produtivos desta doenca,

veio reforgar de forma acentuada esta teoria.

Também na linha do modelo biologico, a hipétese infecciosa tem vindo a firmar-se
com uma nova fora. Segundo esta hipotese explicativa, a esquizofrenia podera
potencialmente ser causada por agentes infecciosos como as viroses. Apesar desta
concepglo etioldgica estar longe de uma comprovacio laboratorial credivel, grupos de
investigacdes tém sido realizados neste campo, ffequentemente combinados com os

estudos de gémeos, tanto no sentido da confirmacio da existéncia de um contagio que
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leve ao aparecimento da doencga, como no que respeita & pesquisa de virus possiveis de

influenciar o genoma.

Na procura de uma explicagio etiologica da doenga esquizofrénica outras
vertentes de investigacio tém encontrado o seu lugar igualmente merecedor de atencgo.

O modelo psicoldgico surge-nos sob a forma de grupos de estudos e de trabalho
que nos propdem compreender esta patologia & luz de mecanismos de natureza
psicoldgica, nomeadamente afectivos e emocionais.

Nesta corrente, varias hipoteses tém sido delineadas, entre as quais de destacam
os estudos psicofisiolégicos e os estudos da personalidade (Gameiro, 1992).

No &mbito das hipoteses psicofisiologicas, psicologos clinicos e experimentais
tém proposto demonstrar a presenga de défices especificos na percepgio, atencdo e
cogni¢fo em doentes com diagndstico de esquizofrenia.

A defini¢io destas hipoteses , tendo como pano de fundo o modelo psicolégico,
procuram articular-se também com os estudos de natureza genética com o objectivo de
encontrarem uma expressdo psicofisiologica do genoma alterado. Neste sentido, tal
como nos estudos biolégicos a predomindncia de conceito de inato assume uma posicio
de relevo como factor explicativo da doenga.

No que respeita aos estudos de personalidade, igualmente realizados ao Servico
da procura de causas explicativas, a sua grande maioria deriva de teorizagdes sobre a
estruturagio do ego e relagdes de objecto. A atencd@o dada a esta problematica rege-se
claramente segundo a perspectiva psicodindmica, a partir da qual se salienta que uma das

caracteristicas do paciente esquizofrénico é a sua incapacidade de se adaptar e lidar com
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0 meio que o rodeia. Assim, as tarefas e actividades quotidianas sfo facilmente
percebidas por estes doentes como demasiadamente stressantes, complexas e
susceptiveis de serem sentidas como fortemente ameagadoras. Tais caracteristicas
proprias da esquizofrenia 80 descritas na sua origem e processo por diversos autores de
formagdo psicanalitica, entre as quais Melanie Klein e Margaret Mahler que terfio sido
das primeiras autoras a elaborarem e a descreverem teorias psicolégicas  do

desenvolvimento a partir da observagio de criangas com patologia psicética.

Finalmente, paralelamente a todas estas abordagens ji referenciadas sustenta-se
um outro modelo que, sob pontos de vista diferentes dos anteriores, considera a psicose
esquizofiénica ndo como uma entidade biologica e individual caracteristica de um
desenvolvimento particular da personalidade, mas sim como uma patologia indissociavel
e indiferenciavel do contexto social e ambiental em que se inscreve. Trata-se do modelo
ou abordagem social da esquizofrenia.

No contexto deste pensamento, procura-se compreender de que modo os
factores ambientais inﬂuenciam 0 “desabrochar”, a persisténcia, ou por outro lado o
atenuar de manifestagdes psicoticas. O meio social emerge entdo como elemento
determinante para o devir do psicético.

Néo ¢ alheio o facto de que desde ha muitos anos na histéria o lugar do louco na
sociedade se encontra no centro de multiplas discussdes, no sentido de melhor
compreender a inter-relagdo entre o grupo social e éperda da razdo.

Na sequéncia destas concepgdes, por vezes interpretadas no seu limite, durante

0s anos 60 originou-se um movimento anti-psiquidtrico movido precisamente por
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medicos psiquiatras, cujo primordial sentido foi o de colocar em causa toda a sociedade
acusando-a literalmente de gerar e depois excluir os individuos psicoticos (Oli€, 1993). A
psicose surge assim entendida como o produto e sintoma de grupos sociais e familiares
disfuncionantes.

Autores como R. Laing e D. Cooper, elementos integrantes do grupo fundador
deste movimento, procuraram organizar-se com o objectivo de criarem formas
alternativas de tratamento da doenga mental, uma vez que consideravam a psiquiatria
vigente, as suas terapéuticas e asilos psiquiatricos auténticos instrumentos de repressio
social e pretextos tltimos de exclusio e rejeigio do doente mental.

Esta corrente de pensamento, levada ao seu extremo, acabou por facilitar em
demasia a ideia de uma origem exclusivamente social dos distarbios psicoticos, cujo

efeito méximo levava a negacio da existéncia de doencas mentais.

Perspectivando de uma forma geral todos os modelos e hipéteses etioldgicas aqui
referenciados refira-se Gameiro (1992) quando aponta que a psiquiatria, & luz destas
abordagens, se encontra largamente dominada por uma epistemologia de natureza
causalista. Porém, sendo verdade este facto, também o €, segundo o autor, a evolugio da
investigagiio da esquizofrenia que cada vez mais acentua a sua tendéncia em adoptar um
novo percurso epistemologico - a epistemologia sistémica. Neste sentido, € ja possivel
vislumbrarem-se trabalhos organizados em torno da integracdio compreensiva de
conceitos herdados da teoria geral dos sistemas, tais como - sistema, interacgfo,

complexidade e nivel hierdrquico. Estas nogdes véem , de forma inegavel, contribuir
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para uma evolugfio do pensamento etiologico da doenca mental esquizofrénica que passa
a situar-se numa perspectiva que faz interagir todos os elementos implicados na etiologia
da doenga, e onde a clivagem entre o inato e o adquirido, entre o biolégico e o

ambiental, entre o psicoldgico e o social n3o mais facam sentido.

A questdo das origens da psicose continua ainda em curso e longe de se vér
encerrada e consensual.

Complementada com tantas dividas, questdes ndo resolvidas e contradi¢des, pelo
menos uma certeza pode-se afirmar: tendo em conta a variabilidade e peso proprios de
cada um dos factores implicados na doenca mental, e ainda a individualidade de cada um
dos pacientes, a origem da patologia psicética é caracterizada pela multifactorialidade,
ndo sendo pois exeqﬁivel que apenas um ou outro factor possa explicar s6 por si a

ocorréncia da doenga.
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Capitulo 3 - Semiologia Clinica das Perturbacées Psicdticas

Partindo da consulta de diversas classificagdes nosograficas da psicose optamos
estruturar ¢ organizar o presente capitulo com base no “Manual de Diagnédstico e
Estatistico das Perturbagdes Mentais” - 4* edi¢io da American Psychiatric Association,
traducdo portuguesa.

Assim sendo, o “Manual de Diagnostico e Estatistico da Perturbagdes Mentais™
considera como nove as perturbaces que, pela sua definigdo e caracteristicas clinicas, se

classificam como de natureza psicética, € que a seguir se descrevem:

1. Psicose do tipo Esquizofrénico

Tratando-se sem divida da doenca psicotica que maiores estudos e divulgacio
tem merecido ao longo dos tempos, é também uma perturbagio conceituada como
heterogénea quanto & sua etiologia, patogenia, quadro sintomatico apresentado,
evolugio da doenga, resposta ao tratamento e suas consequéncias no individuo (Kaplan,
1981, p.261).

No que respeita & sua definicio e expressio/organizagio sintomética, a
esquizoffenia divide-se em cinco sub-tipos, a saber: Parandide, Desorganizada,
Catatonica, Indiferenciada e Residual. Em qualquer um destes casos, a sua duragio

nunca ¢ inferior a um periodo de tempo continuado de 6 meses.
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a) Semiologia - Denominadores Comuns da Esquizofrenia:

-» presenca de ideias delirantes - falsas crengas que habitualmente implicam uma
interpretacdo errada das percepgBes ou experiéncias e cujo contetido pode variar no seu
tema: persecutdrio, auto-referéncia, somético, religioso ou de grandeza. As ideias
delirantes podem ser ainda consideradas como bizarras no caso de se expressarem como
claramente implausiveis, ndo compreensiveis e ndo provirem de experiéncias da vida
corrente (DSM IV, 1996).

-» perda dos limites do ego - sintoma que pode conferir ao paciente a convicgio
delirante de ter a capacidade de ler os pensamentos dos outros, ou de poder estar a ser
controlado pelo pensamento de outras pessoas de tal modo que a sua propria identidade
se pode fundir com a de qualquer objecto do universo que o rodeia. Neste sentido, a
perda de identidade e dos limites do ego provocém sentimentos de despersonalizagio
seguidos por experiéncias de desrealizagdo (Kaplan, 1981, p.273).

-» ocorréncia de alucinagdes que se podem expressar sob qualquer modalidade
sensorial (auditiva, visual, olfactiva, gustativa ou cinestésica), muito embora as mais
comuns e frequentes sejam és alucinagdes auditivas. Estas sio.usualmente vividas como
escuta de vozes (familiares e/ou ndo familiares), sendo percebidas como distintas e
independentes do proprio pensamento do individuo (DSM IV, 1996).

-» discurso desorganizado que pode surgir sob diversas formas: o individuo pode
facilmente “sair do curso” de um topico ou assunto para outro (ex:. descarrilamento ou
afrouxamento das associagbes); as respostas a questdes podem resultar incoerentes, sem

relacionamento directo ou em absoluto («tangencialidade»). Por vezes, embora seja uma
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situagdo menos frequente, o discurso pode encontrar-se de tal forma desorganizado que
se torne praticamente incompreensivel («incoerénciay ou «salada de palavras») (DSM
IV, 1996; MacKinnon, 1973, p.216).

-» comportamento manifestamente desorganizado ou catatonico, igualmente
traduzivel sob varias formas. Segundo Kaplan (1981, p.276), as mudancas de
comportamento do paciente esquizofrénico podem ser, quanto a sua natureza,
quantitativas ou qualitativas. A mudanca quantitativa pode manifestar-se, por exemplo,
através da inércia com uma reducdo gefal de espontaneidade e iniciativa.
Qualitativamente, o comportamento altera-se usualmente na direcgio de um
comportamento de ordem imprevisivel, excéntrico ou inadequado, associado a
impressdes de desajeitamento e rigidez.

Segundo a DSM IV, os problemas e mudancas de comportamento podem ser
revelados sob qualquer forma de comportamento dirigido, implicando dificuldades em
desenvolver actividades quotidianas tais como cuidar da sua alimentagiio ou manter os
seus cuidados de higiene e aparéncia.

Os comportamentos motores cataténicos que incluem uma manifesta diminuigo da
reactividade ao meio podem, por vezes, atingir um nivel extremo de inatencio
(designado de estupor catatonico), manuten¢dio de uma postura excessivamente rigida e
de total resisténcia a qualquer esfor¢o indutor de movimento (designado de rigidez
catatonica), o assumir de posturas inapropriadas ou mesmo bizarras (postura catatdnica),
ou actividade motora excessiva ndo estimulada ou com auséncia de um qualquer

objectivo (excitagdo catatonica) (DSM IV, 1996; MacKinnon, 1973, p. 219).
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-» presenga de sintomas negativos, como sejam o embotamento afectivo
(caracterizado pela aparéncia imovel e auséncia de expressio facial do paciente,
acompanhados de contactos visuais ou oculares muito reduzidos, bem como deficiente
expressdo corporal), a alogia (pobreza a nivel do discurso traduzivel em respostas breves
lacénicas ou sem contetido, diminuigiio da fluéncia ou produtividade do discurso), a
avoligdo (caracterizada por uma incapacidade de iniciar e persistir em actividades com
objectivo, expressa por exemplo no facto do individuo poder sentar-se durante longos
perfodos de tempo, demonstrando pouco interesse na participagio em trabalhos ou
actividades sociais) (DSM 1V, 1996; MacKinnon, 1973, p. 214).

-» presenga de disfungOes a nivel social/ocupacional: que envolvem éreas do
relacionamento interpessoal, profissional ou escolar e cuidados com o proprio. O
funcionamento nesta areas revela-se agora claramente inferior aquele existente antes do
surgimento dos primeiros sintomas (DSM IV, 1996; MacKinnon, 1973, p. 220).

-» no que diz respeito & esquizofrenia podem encontrar-se caracteristicas e
perturbagdes mentais associadas, a saber: * afecto desadequado (como por exemplo
sorrir, 1ir ou chorar na auséncia de estimulos apropriados); * anedonia (manifestada pela
perda de interesses ou capacidade de ter prazer); * possivel ocorréncia de alteracdes do
padrdo do sono (por exemplo agitagio e actividade nocturna ou dormir durante o dia); *
eventual perda de iﬁteresse ou recusa da alimentaglio como consequéncia de crengas
delirantes; * alteracBes da actividade psicomotora (como por exemplo contar o niimero
de passos, balancear ou imobilidade apatica);, * possiveis dificuldades de concentracio e
atengfo; * eventuais dificuldades de memoria durante o periodo de exacerbagdo dos

sintomas activos, ou na presenga de sintomas negativos acentuados; * auséncia do

35



Uma Reflexdo sobre a Esquizofienia

sentido de critica; * excessivas preocupagdes sométicas com eventuais proporgdes
delirantes, * alteracBes motoras que podem consistir em «caretas», posturas e
maneirismos estranhos, comportamentos rituais ou estereotipias (DSM IV, 1996;

MacKinnon, 1973, p. 214).

Tal como referido inicialmente, a Esquizofrenia pode particularizar-se sob a forma

de cinco sub-tipos, que passamos a descrever:

1.1. Esquizofrenia Tipo Paranoide

A Esquizofrenia do tipo paranoide caracteriza-se na sua esséncia pela presenca de
ideias delirantes dominantes ou de alucinagdes de caracter auditivo dentro de um
contexto de preservacio relativa das fungBes cognitivas e dos afectos. As ideias
delirantes sfo tipicamente persecutérias ou de grandeza, ou ambas (ainda que possam
ocorrer ideias delirantes com outra tematica, como por exemplo ciime, misticas ou
somatiza¢fo). As alucinagdes encontram-se geralmente organizadas em torno de um
dado tema, tema este tipicamente relacionado com o contexto da tematica delirante. Os
sintomas do tipo discurso desorganizado, comportamento desorganizado ou catatonico,
ou afectividade embotada ou inapropriada ndo sdo dominantes (DSM IV, 1996; Kaplan,

1981; MacKinnon, 1973, p.250).

1.2. Esquizofrenia Tipo Desorganizado
O sub-tipo Desorganizado (também denominado Hebefrénico) caracteriza-se pela

presenga de sintomas dominantes como o discurso desorganizado, comportamento
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desorganizado e afectividade embotada ou inapropriada. A desorganizacio do
comportamento pode implicar graves disfungSes na capacidade de desempenhar tarefas
quotidianas e basicas (como por exemplo: cuidar da sua higiene pessoal, vestuério e
alimentagdo). Caso as ideias delirantes e alucinagGes se encontrem presentes sio de uma
forma fragmentada nem se encontram organizadas de uma forma coerente (DSM IV,

1996; Olig, 1993, p.61).

1.3. Esquizofrenia Tipo Catatdnico

Sobressai como caracteristica essencial deste sub-tipo alteragdes psicomotoras
evidentes que podem manifestar-se sob as formas de imobilidade motora (traduzivel
numa flexibilidade cérea ou em estado de estupor), actividade motora excessiva (ndo
influenciada por estimulos externos e sem aparente objectivo), negativismo extremo
(manifestado por exemplo pela manutengdo de posturas rigidas com resisténcia a
qualquer tentativa de ser movido), mutismo, peculiaridades dos movimentos voluntérios
(expressas por posturas inapropriadas ou bizarras), ecolalia (repeti¢des aparentemente
desprovidas de sentido de uma palavra ou frase ditas por terceiros) ou ecopraxia
(imitagdo repetitiva de movimentos executados por terceiros) (DSM IV, 1996; Kaplan,

1981; Oli¢, 1993, p.61).

1.4. Esquizofrenia Tipo Indiferenciado

Este sub-tipo de Esquizofrenia caracteriza-se pelos sintomas: ideias delirantes,

alucinagdes, discurso desorganizado, comportamento desorganizado, afecto embotado
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ou inapropriado, mas ndo pelos sintomas que se encontram nos sub-tipos atris

referenciados - Paranoide, Desorganizado e Catatonico (DSM 1V, 1996).

1.5. Esquizofrenia Tipo Residual

Trata-se de um sub-tipo de Esquizofrenia cuja evolugo pode encontrar-se limitado
no tempo, representando uma transico entre um episédio completo da doenga e uma
remissdo completa (que todavia pode manter-se presente durante varios anos).

Caracteriza-se pela auséncia de sintomas positivos dominantes, como sejam as
ideias delirantes, as alucinagBes, o discurso desorganizado € o comportamento
desorganizado, marcando-se antes pela evidéncia de perturbagio traduzida pela presenca
de sintomas como o embotamento afectivo, pobreza do discurso ou avoligdo, ou pela
presenca atenuada de sintomas como crengas estranhas, experiéncias perceptuais

estranhas, comportamentos excéntricos e discurso ligeiramente desorganizado (DSM IV,

1996).

b) Evolucdo
A idade média para o inicio do primeiro episddio psicético da esquizofrenia situa-
se para o sexo feminino no final da terceira década de vida, e para o sexo masculino
entre o inicio e meados da terceira década de vida. Os sujeitos com o inicio da doenga
mais precoce sdo com frequéncia os do sexo masculino manifestando uma pior
adaptac@io pré-morbida, bem como um éxito escolar mais reduzido, e ainda sinais e
sintomas negativos mais dominantes. Por outro lado, os sujeitos com o inicio da doenca

mais tardio s8o geralmente, em maior percentagem, do sexo feminino.
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De acordo com a DSM 1V, a maioria dos estudos realizados sobre a evolugio e
prognostico da esquizofrenia sugerem que esta pode ser bastante varidvel na medida em
que alguns sujeitos poderfio apresentar exacerbagdes e remissdes, enquanto outros
tenderdo a manter-se cronicamente doentes. As remissdes completas nfo sfo muito
comuns neste tipo de perturbagfo. J4 0s que permanecem doentes, sob um registo de
cronicidade, alguns demonstram ter uma evolugdo relativamente estivel ao passo que
outros rapidamente evidenciam agravamentos progressivos associados a incapacidades

graves.

c) Diagnostico Diferencial

-» A Esquizofrenia distingue-se da “Perturbagfo Psictica Devido a um Estado
Fisico Geral”, do “Delirium” e da “Deméncia” quando ocorrem evidéncias através da
historia, exame fisico ou testes laboratoriais de que a presenga de ideias delirantes ou de
alucinagdes sdo uma consequéncia fisiologica directa de um estado fisico geral, como por
exemplo “Sindroma de Cushing” ou tumor cerebral,

-» A Esquizofrenia distingue-se da “Perturbagfio Psicética Induzida por
Substéncias”, do “Delirium Induzido por Substincias” e da “Deméncia Persistente
Induzida por Substincias” quando uma dada substincia (drogas de abuso,
medicamentos, exposicBo a toxicos, etc) é considerada como etiologicamente
relacionada com a presenga de ideias delirantes ou de alucinacdes.

No sentido da clarificagio desta distingfo e diferenciagio revela-se necessario ter
em consideragdo se os sintomas psicdticos apresentados se agravam com a utilizagio da

substancia ou se por outra, diminuem quando esta ¢ retirada, se a gravidade relativa dos
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sintomas psicoticos é relacionivel com a quantidade e duragio da utilizacio da
substincia, e também conhecerem-se os sintomas caracteristicos produzidos por uma
substancia particular (como por exemplo, sabe-se que as anfetaminas produzem ideias
delirantes e estereotipias, mas nfo provocam o embotamento afectivo ou sintomas
negativos dominantes),

-» A Esquizofrenia distingue-se da “Perturbacio do Humor com Caracteristicas
Psicoticas” e da “Perturbagio Esquizoafectiva” de uma forma mais dificultada e nfio
linear, pelo facto da ocorréncia de perturbagBes do humor serem comuns durante as
fases prodromica, activa e residual da Esquizofrenia. Assim sendo, deverdo ser levados
em éonta 0s aspectos seguintes: se Os sintomas psicoticos se manifestam apenas e
exclusivamente durante os periodos de perturbacdo do humor entfo dever4 ser firmado o
diagnostico de “Perturbagdo do Humor com Caracteristicas Psicticas”. No que respeita
a “Perturbagio Esquizoafectiva’; deverdo existir alteragdes do humor em simultdneo com
a expressdo dos sintomas caracteristicos da fase activa da Esquizofrenia; do mesmo
modo, os sintomas afectivos deverdo também encontrar-se presentes durante o periodo
de tempo referente & duragfo total da perturbagfio, bem como as ideias delirantes e as
alucinagdes deverdo encontrar-se presentes durante pelo menos duas semanas com
auséncia de sintomas afectivos dominantes;

-» A Esquizofrenia distingue-se da “Perturba¢io Esquizofreniforme” através do
“factor” duragdo, no sentido de que a Esquizofrenia envolve a presenca de sintomas
durante pelo menos 6 meses. Na “Perturbagio Esquizofreniforme” a duracdo total dos
sintomas devera ser no minimo de um més, mas inferior a 6 meses, e ainda ndo implicar

um declinio do funcionamento;
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-» A distingdo da Esquizofrenia da “Perturbagio Psicotica Breve” ¢ definida pelo
facto desta ultima manifestar a presenca de ideias delirantes, alucinacdes, discurso
desorganizado ou comportamento cataténico com a duragfio minima de um dia e nio
superior a um més;

-» A Esquizofrenia distingue-se da “Perturbagio Delirante” pela natureza das
ideias delirantes que nfo deverfio ser de carécter bizarro, e também pela auséncia de
outros sintomas caracteristicos da Esquizofrenia (como sejam, as alucinagdes, discurso
desorganizado ou sintomas negativos dominantes). Contudo a distincio entre a
“Perturbagio Delirante” e a “Esquizofrenia Tipo Parandide” revela-se mais dificil, na
medida em que esta Gltima ndo inclui os sintomas referentes ao discurso desorganizado,
o comportamento desorganizado ou o embotamento ou inadequagio afectiva (tal como a
“Perturbagfio Delirante”), e ainda por nio apresentar declinio do funcionamento
(comparativamente a outros sub-tipos da Esquizofrenia);

-» A distingdo entre a Esquizofrenia e a “Perturbagio Global do Desenvolvimento”
(Perturbagdio Autistica) baseia-se no facto desta tltima ser habitualmente reconhecida
durante a infincia (em geral antes dos trés anos de idade), ao passo que um inicio tio
precoce revela-se raro na Esquizofrenia. Muito embora, ambas as perturbagdes partilhem
de sintomas como a perturbagio da linguagem, dos afectos e no relacionamento
interpessoal, na “Perturbagio Global do Desenvolvimento™ nfio se encontram presentes |
as ideias delirantes e as alucinag@es, dominando a auséncia parcial ou total do discurso,

sendo este caracterizado por estereotipias e anomalias da prosodia (DSM IV, 1996).
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2. Perturbacio Esquizofreniforme

a) Semiologia:

A Perturbagfo Esquizofreniforme apresenta caracteristicas em tudo idénticas &s da
Esquizofrenia, excepto no que respeita a dois aspectos: a duragio total da doenca que
ndo deverd ultrapassar os seis meses e a n3o “obrigatoriedade” da presenga de
dificuldades no funcionamento social e ocupacional durante alguma parte da doenca

(DSM IV, 1996).

b) Evolugido

Muito embora sejam raras as informagdes disponiveis acerca da evolugio da
Perturbagdo Esquizofreniforme, sabe-se que aproximadamente 1/3 dos sujeitos
diagnosticados inicialmente com esta perturbagio (com diagnostico de caracter
provisério) recuperam durante o periodo de seis meses, a0 passo que os restantes 2/3
evoluem para um diagnéstico de Esquizofrenia ou Perturbagio Esquizoafectiva (DSM

IV, 1996).

c) Diagnéstico Diferencial

-» Os critérios delineados para o diagndstico diferencial da Esquizofrenia aplicam-
se do mesmo modo para a Perturbacio Esquizofreniforme (consultar pagina 40).

-» Acrescente-se apenas que a Perturbacio Esquizofreniforme distingue-se da
Perturbagio Psicética Breve pelo facto desta tltima apresentar uma duragfo inferior a

um més.
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3. Perturbacdo Esquizoafectiva

a) Semiologia:

Como caracteristica primordial aponte-se o periodo tGnico e ininterrupto da
doenca, durante o qual ocorre, num determinado momento, uma Depressio Major (com
presenga de um humor depressivo global com marcada diminuicdo do campo de
interesses ou da capacidade em sentir prazer), um Episddio Maniaco ou Misto
associados a presenca de sintomas como ideias delirantes, alucinagdes, discurso
desorganizado, comportamento desorganizado ou cataténico € embotamento afectivo.
As ideias delirantes ou alucinagbes existem durante pelo menos duas semanas na
auséncia de sintomas do humor dominantes. Os sintomas afectivos encontram-se
presentes durante grande parte da duragfo total da doenca.

Associado a este tipo de perturbagfio poderio manifestar-se baixos rendimentos
ocupacionais, contactos sociais limitados e dificuldades nos cuidados basicos com o
proprio.

A Perturbagfo Esquizoafectiva pode organizar-se em dois sub-tipos com base na

componente afectiva da perturbagdo. Assim poderd ser do sub-tipo Bipolar - que se

aplica com a manifestacfio de um Episodio maniaco ou de um Epis6dio Misto; e do sub-

tipo Depressivo - referente a casos em que apenas se manifestam Episodios Depressivos

Major (DSM 1V, 1996; Kaplan, 1981).

43




Uma Reflexdo sobre a Esquizofrenia

b) Evolucdo

O inicio da idade adulta é apontada como a idade tipica mais provavel para a
ocorréncia da Perturbagdo Esquizoafectiva, apesar de que o inicio desta perturbagfio
possa dar-se em qualquer momento situado entre a adolescéncia e o final da vida.

Considera-se que a evolugdo da Perturbagiio Esquizoafectiva Tipo Bipolar seja
majs. favoravel do que a da Perturbagdo Esquizoafectiva Tipo Depressivo (DSM IV,

1996).

c) Diagnostico Diferencial

-» A perturbaciio Esquizoafectiva distingue-se da “Perturbacio Psicotica Devida a
Um Estado Fisico Geral”, da “Deméncia” e do “Delirium” pelo facto destas trés Gltimas
perturbacgGes apresentarem evidéncias na historia, exame fisico ou testes laboratoriais de
que os sintomas s8o o resultado fisiologico directo de um estado fisico geral;

-» A distingio entre a Perturbacio Esquizoafectiva da “Perturbacio Psicotica
Induzida por Substincias” e do “Delirium Induzido por Substéncias” faz-se quando uma
dada substéncia (como por exemplo drogas de abuso, medica¢iio ou exposiciio a um
toxico) é entendida como etiologicamente relacionada com os sintomas presentes;

-» No que respeita a distingo entre a Perturbagio Esquizoafectiva com a
“Bsquizofrenia” e a “Perturbagio do Humor com Caracteristicas Psicéticas” os critérios
encontram-se j4 assinalados em termos do Diagnostico Diferencial da Esquizofrenia

(consultar pagina 40).
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-» A Perturbaciio Esquizoafectiva distingue-se da “Perturbaciio Delirante” na
medida em que os sintomas psicoticos apresentados por esta Gltima restringem-se a
ideias delirantes ndo bizarras, factor que nfo preenche na totalidade os critérios

“basicos” exigidos no diagnéstico da Perturbagdo Esquizoafectiva (DSM IV, 1996).

4. Perturbacio Delirante

a) Semiologia:

A Perturbagio Delirante define-se pela caracteristica essencial relativa 2 presenca
de uma ou mais ideias delirantes ndo bizarras (ou seja, ideias que envolvem situages que
podem ocorrer na vida real, como por exemplo ser-se perseguido, infectado, enganado
pelo cOnjuge, sofrer uma doenga, etc) que permanegam durante pelo menos o periodo de
um més. Quanto as alucinagdes de caracter auditivo ou visual, caso estejam presentes,
né&o sio dominantes; j4 as de caracter olfactivo ou cinestésico uma vez presentes poderio
ser dominantes se se encontrarem relacionadas com a tematica delirante. Exceptuando as
consequéncias directas da presenga de ideias e vivéncias delirantes o funcionamento
psicossocial ndo se encontra alterado de forma marcada, assim como o comportamento
ndo se apresenta obviamente estranho ou bizarro. Neste sentido, uma caracteristica
comum dos sujeitos com Perturbagfio Delirante é a sua aparente normalidade de
comportamentos e aparéncia quando nfo sio discutidos assuntos que se prendam com as
suas ideias delirantes.

A Perturbag@o Delirante organiza-se em tomno de sete sub-tipos de perturbaggo,

particularizados e diferenciados pela sua tematica delirante de base:
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4.1. Tipo Erotomania: o tema central da ideia delirante funda-se geralmente em

torno de um amor idealizado e numa unifio espiritual, mais do que numa atracgio sexual.
Os esforgos realizados no sentido de entrar em contacto com o objecto da ideia delirante
sdo extremamente comuns (via telefone, correspondéncia, visitas regulares, vigilincias,
etc), muito embora possa acontecer que a pessoa consiga manter em segredo esta sua
ideia delirante (DSM 1V, 1996; MacKinnon, 1973, p.252).

4.2. Tipo Grandeza: o delirio decorre em torno da convicgio de se possuir um

grande (embora ndo reconhecido) talento ou capacidade mental, ou ainda de se ter
descoberto algo de extrema importéncia. As ideias delirantes poderfio também apresentar
um contetido de natureza mistica, no sentido de se crer que se encontra na posse de uma
mensagem divina (DSM IV, 1996; MacKinnon, 1973, p.251).

4.3. Tipo Ciume: o tema central do delirio baseia-se na crenca de que o seu
conjuge ou amante the é infiel. Estas crengas fundam-se em inferéncias indirectas com
pouco suporte real em termos das evidéncias ou “pistas” existentes (DSM IV, 1996;

Oli¢, 1993, p.33).

4.4. Tipo Persecutdrio: a crenga de que se € objecto de uma conspiragdo, fraude,
perseguicdo, espionagem, assédio, etc encontra-se na base da ideia delirante. Todo o
pequeno acontecimento podera servir como elemento reforgador desta crenga, na medida
em que € exagerado, ampliado e deturpado. Por vezes a violéncia serve de recurso como
meio de reacgdo contra aqueles que se créem estar na origem dos seus problemas (DSM
IV, 1996; MacKinnon, 1973, p.251; Olié, 1993, p. 33).

4.5. Tipo Somético: o tema central do delirio envolve as fun¢des ou sensagdes do

corpo sob diversas formas. Podera consistir na convicgdo de que emite odores de alguma
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parte do seu corpo, na convicgdo de que tem alojado no seu corpo um parasita interno,
que determinadas partes do seu corpo se encontram irreversivelmente deformadas ou
muito feias, etc, etc.(DSM IV, 1996; MacKinnon, 1973, p.252).

4.6. Tipo Misto: quando nfo predomina em particular um qualquer tema delirante

(DSM IV, 1996).

4.7. Tipo Ndo Especificado: quando nfio é possivel encontrar-se ou definir-se de

forma clara uma crenga ou ideia delirante dominante (DSM IV, 1996).

b) Evoluco

A idade de aparecimento desta perturbagfo situa-se geralmente na idade adulta
média ou avangada. A evolugdo da perturbagiio € contudo bastante varidvel. O Tipo
Persecutorio, sub-tipo mais comum, pode evoluir no sentido da cronicidade, embora
possam ocorrer fases de agravamento alternadas com fases mais atenuadas no que
concerne as crengas delirantes. Também é possivel de ocorrerem periodos de remissdo

completa seguidos recaidas mais ou menos graves.

¢) Diagnostico Diferencial

-» A Perturba¢do Delirante distingue-se da “Perturbacdio Psicotica Induzida por
Substéncias” pela relagdo cronologica da utilizagdo da substincia com o aparecimento e
remissdo das crengas delirantes.

-» A distingdo entre a Perturbaggo Delirante” e a “Esquizofrenia” e a “Perturbacio
Esquizofreniforme” faz-se pela auséncia na primeira perturbaciio de sintomas como as

alucinagBes auditivas ou visuais dominantes, ideias delirantes bizarras, comportamento
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marcadamente desorganizado ou cataténico, discurso desorganizado e afectividade
embotada ou desadequada.

-» Muito embora nem sempre seja facil a distingfio entre a Perturbagio Delirante e
as “Perturbagdes do Humor com Caracteristicas Psicoticas” ela faz-se através da relagio
temporal entre a “Perturbagdo do Humor” e as ideias delirantes e ainda pela gravidade
dos sintomas afectivos.

-» A distin¢@o entre a Perturbagio Delirante e a “Perturbagdo Psicotica Induzida”
realiza-se com base no facto de que as ideias delirantes desta Gltima surgem num
contexto de uma relagio proxima com outra pessoa que também manifesta ideias
delirantes. Nesta medida as ideias delirantes sfo, na sua forma, em tudo idénticas as
dessa pessoa com quem estad em contacto, diminuindo ou desaparecendo quando o
sujeito com a Perturbagfio Psicotica Partilhada ¢ separado do sujeito com a Perturbacio
Psicotica Primaria.

-» A Perturbagio Delirante diferencia-se da “Perturbacio Psicética Breve” pelo
facto dos sintomas delirantes desta Gltima apresentarem uma durago inferior a um més.

-» A diferenciacio entre a Perturbaggo Delirante e a “Hipocondria” pode por vezes
resultar dificultada. No entanto o medo ou as preocupagBes caracteristicos da
Hipocondria revelam-se de menor intensidade do que a manutengio das ideias delirantes,
no sentido de que o sujeito hipocondriaco pode aceitar a possibilidade de que a doenca
ameagadora ndo estd realmente presente. O mesmo se verifica para a “Perturbacio
Dismorfica Corporal” (preocupagio com um defeito imaginério na sua aparéncia fisica),
cujas ideias e crengas se apresentam geralmente com menor intensidade do que as ideias

delirantes propriamente ditas.
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5. Perturbacio Psicotica Breve

a) Semiologia:

Como caracteristicas essenciais da Perturbagfio Psicotica Breve refiram-se as
alteragBes que envolvem o inicio repentino de sintomas como as ideias delirantes,.
Alucinag®es, discurso desorganizado ou comportamentos visivelmente desorganizados.
A duragdo dos episodios da perturbaggo € no minimo de um dia, contudo nfio superior a
um meés, e apds o qual € possivel observar-se um retorno completo a nivel de
funcionamento pré-moérbido. A Perturbagfo Psicdtica Breve pode ser especificada com
base na presenga ou auséncia de factores de stress precipitantes, isto é, se se encontram
ou ndo presentes factos que envolvem acontecimentos que, isoladamente ou em

conjunto, se possam considerar como produtores de niveis de stress intensos (DSM IV,

1996).

b) Evolugdo
Este tipo de perturbagio pode surgir tanto nas idades adolescentes, como nas
idades adultas (jovens adultos). Considera-se a idade média de inicio da perturbacio

como estando situada entre o final da terceira e o inicio da quarta década de vida.

c¢) Diagnostico Diferencial
-» A Perturbag8o Psicotica Breve distingue-se da “Perturbacgiio Psicética Devida a
Um Estado Fisico Geral” através de evidéncias relativas a historia clinica, exame fisico

ou laboratorial que indicam que os sintomas presentes sio consequéncia fisiologica
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directa de um estado fisico (como por exemplo: tumor cerebral, lesdes cerebrais
organicas, etc)

-» A Perturbagio Psicética Breve distingue-se da “Perturbagio Psicdtica Induzida
por Substincias”, do “Delirium Induzido por Substéncias e da “Intoxicagdo Induzida por
Substéncias” mediante o entendimento de que uma dada substincia (drogas de abuso,
medicamentos, etc) € etiologicamente relacionavel com os sintomas psicoticos.

-» A distingo entre a Perturbagio PsicOtica Breve e a “Perturbacio
Esquizofreniforme™ baseia-se no facto da primeira patologia apresentar uma duragio
inferior ao periodo de tempo de um més.

-» A Perturbacfio Psicotica Breve diferencia-se da “Perturbaciio Facticia, com
Sinais e Sintomas Predominantemente Psicologicos” através da evidéncia de que nesta
ultima os sintomas sdo intencionalmente produzidos simulados (envolve sintomas

psicoticos aparentes).

6. Perturbacdo Psicética Induzida

a) Semiologia:

A Perturbagiio Psicotica Induzida, também conhecida por “Folie 4 Deux”
apresenta como caracteristicas essenciais a presen¢a de ideias delirantes que se
desenvolvem num sujeito que mantém uma relagio préxima com outra pessoa que
padece de perturbagfo psicotica com ideias delirantes claramente dominantes. O sujeito
partilha total ou parcialmente das crengas delirantes do caso primario. Os contetidos das
ideias delirantes induzidas podem incluir ideias de caracter bizarro, ideias congruentes

com o humor e ideias delirantes nfo bizarras. Quando a relagdo do sujeito como o do
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caso primario é interrompida, espera-se que as ideias e crengas delirantes do sujeito

induzido diminuam ou desaparecam na sua totalidade.

b) Evolugio

A idade de inicio da Perturbagio Psicotica Induzida é aparentemente bastante
varidvel. Se eventualmente nunca se verificar algum tipo de intervencgio a evolucio deste
tipo de perturbacio tende & cronicidade, uma vez que geralmente ocorre no seio de

relac3es resistentes a mudanca.

c) Diagnostico Diferencial

Raramente surgem dificuldades quanto a diferenciagio da Perturbagio Psicotica
Induzida com outras perturbagBes psicoticas, na medida em que os critérios referentes a
historia de uma relagio e associagdo estreita com o “portador” do caso primario, bem
como a grande semelhanga das ideias delirantes entre os sujeitos sdo factores tinicos e
apenas utilizados para a Perturbagfo Psicotica Induzida. Este tipo de diagndstico €
apenas realizado quando se prova que as ideias delirantes nfo sdo consequéncia de

efeitos fisiologicos directos de uma dada substancia ou de um estado fisico geral.

7. Perturbacio Psicética Devida a um Estado Fisico Geral

a) Semiologia:
Este tipo de perturbagdo caracteriza-se na sua esséncia pela presenca de
alucinagbes ou de ideias delirantes entendidas como devidas a efeitos fisiologicos

directos de um estado fisico geral (através de dados como a historia clinica, testes ou
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achados laboratoriais). As alucinacBes poderfio ocorrer sob qualquer modalidade
sensorial (visual, auditiva, olfactiva, gustativa ou tactil). Geralmente ndo se diagnosticam
como Perturbagdo Psicdtica Devida a um Estado Fisico Geral os casos em que os
sujeitos mantém o sentido critico face aos fendmenos alucinatdrios, considerando-os
como resultantes do seu estado fisico geral.

Este tipo de perturbagio poder4 apresentar-se sob a forma de dois sub-tipos,
consoante os sintomas que se encontram presentes ¢ dominantes: “Com Ideias
Delirantes” — nos casos em que as ideias delirantes sio o sintoma dominante; “Com
AlucinagBes” — nos casos em que as alucinagdes sdo o sintoma principal.

Entre a grande variedade de estados fisicos que podem causar a presenca deste
tipo de sintomas psicoticos refiram-se as neoplasias, doengas cerebrovasculares,
epilepsia, doenga de Huntington, hiper e hipotiroidismo, insuficiéncia supra — renal, lipus

eritematoso sistémico, hipoglicemia, etc (DSM IV, 1996).

b) Diagnostico Diferencial

-» A Perturbagdio Psicética Devida a um Estado Fisico Geral distingue-se da
“Perturbagio Psicotica Priméaria” ou da “Perturbacio do Humor Primaria com
Caracteristicas Psicoticas” pela nio demonstracio nestas duas ultimas perturbagSes de
mecanismos fisiologicos especificos directamente relacionados com um estado fisico
geral.

-» A “Perturbagio Psicotica Sem Outra Especificagdo” deve ser tomada em

consideragio, em termos diagnésticos, quando nfo é possivel determinar-se se as
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alteragdes psicoticas presentes sio de caracter primério, se induzidas por substincias, ou
por outro lado, devidas a um estado fisico geral.

-» O diagnostico separado de Perturbagdo Psicética Devido a um Estado Fisico
Geral ndo deve ser realizado nos casos em que as alucinagdes ou as ideias delirantes
ocorram exclusivamente durante a evolugiio e um “Delirium”.

-» A diferenciagio entre a Perturbago Psicética Devida a um Estado Fisico Geral
e a “Perturbagdio Psicotica Induzida por Substincias” faz-se através da evidéncia da
utilizagdo recente ou prolongada de dada substancia, da abstinéncia dessa substéncia, ou
exposi¢do a téxicos (ex.: intoxicagio por LSD), que a ser confirmada conduz a
consideragdo de uma “Perturbacio Psicotica Induzida por Substéncias”. Para tal,
revelam-se Uteis os procedimentos que envolvem amostras e avaliages laboratoriais

adequados.

8. Perturbacio Psicética Induzida por Substincias

a) Semiologia:

Caracteriza-se na sua esséncia pela presenca de alucinagdes ou ideias delirantes
dominantes percebidas e comprovadas (pela historia clinica, exame fisico e testes
laboratoriais) como resultantes de efeitos fisiologicos directos de uma dada substincia
(drogas de abuso, exposi¢io a toxicos, medicamentos). Como tal, a perturbaciio nfo
deve, muito provavelmente, ser devida a um perturbagdo psicotica ndo induzida por
substéncias, sendo que os sintomas psicdticos presentes se desenvolvem durante, ou no
periodo de um més de intoxicagdo ou sindrome de abstinéncia da substincia. Porém, os

sintomas psicGticos deverdo ser tidos como excessivos comparados com os usualmente
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associados & intoxicagdo ou ao sindrome de abstinéncia, e ainda quando sdo
suficientemente graves para chamar a atencfo clinica.

A Perturbag8o Psicotica Induzida por Substincias pode ser especificada em dois
sub-tipos dependendo dos sintomas dominantes. Assim sendo, poderd ser do sub-tipo
“Com Ideias Delirantes” — no caso de, como o proprio nome indica, as ideias delirantes
se firmarem como sintoma predominante; e do sub-tipo “Com Alucinagdes” — cujos

sintomas dominantes sdo as alucinacdes.

b) Diagnostico Diferencial

-» A Perturbagiio Psicotica Induzida por Substincias” diferencia-se da
“Intoxicagdo por Substincias” ou do “Sindrome de Abstinéncia” sempre que os sintomas
psicéticos séo entendidos como mais intensos e excessivos que aqueles habitualmente
associados 4 intoxicagdo ou ao sindrome de abstinéncia. Nos casos em que o sentido
critico se mantenha intacto, na medida em que o sujeito é capaz de reconhecer que as
eventuais alteragdes perceptuais (ilusGes visuais, luzes cintilantes, sons) sfo induzidas
pela substéncia utilizada, e assim nfio agir ou pensar sob o seu efeito, entio considera-se
o diagnostico de “Intoxicagdo por Substincia” ou “Sindrome de Abstinéncia com
Alteragdes Perceptuais”.

-» A Perturbagio Psigética Induzida por Substéncias distingue-se da “Perturbacio
Psicotica Primaria” pela consideragdo de factores como o inicio e o curso da
perturbacio, e ainda pela demonstragio de uma dada substincia como etiologicamente
relacionada com os sintomas manifestados (através da histéria clinica, exames fisicos e

testes laboratoriais).
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-» No que respeita 4 diferenciagdo entre a Perturbagio Psicética Induzida por
Substancias e a “Perturbagio Psicotica Devida a um Estado Fisico Geral” os critérios
encontram-se ji assinalados no dmbito do diagndstico diferencial desta Gltima patologia

(consultar pagina 53).

9. Perturbaco Psicotica Nio Especificada

Tal como referenciado na DSM 1V, versio portuguesa, esta perturbacio
caracteriza-se pelo facto de incluir sintomas psicoticos (como ideias delirantes,
alucinacdes, discurso desorganizado, comportamento catatonico ou desorganizado),
relativamente aos quais a informagfo existente nfo se configura adequada, suficiente ou

coerente para o estabelecimento de um diagndstico preciso.
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Capitulo 4 - Perspectiva psicodindmica da Psicose

A teoria psicanalitica, tal como todas as teorias da personalidade, pretende
primariamente avangar com hipdteses explicativas e elucidativas dos ‘diversos factores
que motivam o comportamento humano. Contudo, a psicanalise destaca-se das restantes
teorias pressupondo, de forma inédita e unica, a existéncia de processos mentais
inconscientes como factores essenciais na motivagio dos comportamentos.

Indissociavel da construgio e elaboracfio desta teoria encontra-se Sigmund Freud
(1856-1939). Neste sentido, poder-se-a afirmar que a psicanilise emergu
verdadeiramente como método de investigagdo, técnmica terapéutica e corpo de
conhecimento cientifico, quando Freud comegou a dedicar-se ao estudo das perturbagdes
dos seus doentes histéricos durante a década de 1887 - 1897. Na mesma medida, ¢
também com Freud que se inaugura e sfo dados os passos cruciais no estudo e
compreensdo da psicopatologia psicética segundo o pensamento psicanalitico.

Meses antes da publicagdo do seu trabalho “Estudos sobre a Histeria” (1895),
Freud envia a Fliess um seu trabalho teérico no qual inclui a discuss@o de uma hipotese
que sugere a projecgdo como o mecanismo primordial do delirio paranoide.

Um ano depois (1896), e na sequéncia deste seu trabalho, Freud avanga com a
hipotese de uma relago estreita, na parandia, entre a necessidade de projecgdo e uma
necessidade inconsciente de amor homossexual, necessidade esta que seria reprimida e
negada pelo paciente (Cortesdo, 1989).

Este estudo conhece nova evolugio com uma outra publicagéio de Freud (1911), a

qual se baseia na analise da autobiografia de Schreber, um magistrado alemdo,
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repetidamente internado por esquizofrenia paranoide. Partindo desta analise, Freud,
desenvolve entio uma teoria centrada na estrutura e fun¢io do delirio a partir da qual
procura explicar todo o processo patoldgico subjacente, mediante a especificagio dos
mecanismos inconscientes envolvidos.

A teoria freudiana, num primeiro momento, fundamenta-se basicamente num
modelo que postula a presenga de um conflito entre as 'pulsdes do individuo
(conscientes ou inconscientes) e as exigéncias da realidade (designado de Modelo
Topografico). A existéncia deste conflito leva a criagdo de mecanismos de defesa que
actuem contra as pulsdes, mecanismos estes que participam activamente na constituigdo
dos sintomas.

Assim, quando se est4 perante uma patologia como a psicose o conflito revela-se
pela sua grande intensidade, de tal forma que para se lhe fazer face surge o recurso a
mecanismos de defesa mais primitivos. Neste contexto, Freud, através da anélise do caso
Schreber, concretiza um admiravel avango do ponto de vista clinico com a conceituagdo
de um mundo interno salientando os mecanismos de negagio da realidade (que considera
como um preliminar de uma tentativa de reconstrugio delirante do mundo), € de
*projecgio como elementos inegavelmente presentes na psicose. Acresce ainda que o uso
sistematico e frequente destes mecanismos pode ser, s6 por si, factor revelador de uma

ma distingfo entre a vida interna do individuo e a realidade exterior (Oli¢, 1993).

! Processo dinimico que comsiste numa pressio ou forga que faz tender o organismo para um alvo.
Segundo Freud, uma pulsdo tem a sua fonte numa excitagdo corporal (estado de tensdo); o sen alvo €
suprimir o estado de tensfio que reina na fonte pulsional; ¢ no objecto ou gragas a ele que a pulsdo pode
atingir o seu alvo. (in Laplanche J., 1967, p.336).

2 A projecgdo ¢ invocada primariamente por Freud a proposito dos seus estudos sobre a parandia, 4 qual
consagra diversos escritos (1895 - 1896), sendo aqui descrita como uma defesa primaria que consiste em
procurar no exterior a origem de um desprazer. A projecgdo trata-se de um termo que pode ser utilizado
sob um sentido geral, tanto em neurofisiologia como em psicologia. Sob a perspectiva psicanalitica
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Para este autor, as manifestagdes psicoticas resultariam assim, de uma interacgio
perturbada entre o individuo e o meio circundante, bem como da presenga de um
desequilibrio entre as diferentes instincias do aparelho psiquico.

Revela-se aqui necessario recordar que Freud comegando a expressar uma certa
insatisfa¢do relativamente ao modelo de psiquismo topografico (na medida em que passa
a descobrir a existéncia de fantasias inconscientes — que ndo encontram um “lugar”
racional em nenhum dos sistemas inclusos no modelo inicial), cria uma nova teoria
estrutural do psiquismo, segundo a qual o psiquismo se divide em trés instincias
diferenciadas: o ID, o Ego e o Superego. O ID, encontrando-se sob o dominio do
processo primario, opera em consondncia com o principio do prazer nfo considerando
portanto a realidade (ou seja, trata-se de uma espécie de reservatorio do qual nascem as
pulsbes agressivas e sexuais). O Ego, por outro lado, representa a zona de separagio
entre as exigéncias do ID e as vicissitudes do mundo externo assumindo assim, um papel
organizador, regulador e mediador. Finalmente, o Superego concentra em si o controlo e
regulacdo das pulsdes, segundo padrdes e regras sociais e morais (Boyer, 1980).

Ora segundo estes novos moldes, quando Freud considera que por detras da
patologia psicética se encontra um desequilibrio entre as instincias do aparelho psiquico,
estd a sugerir a existéncia de um defeito na capacidade integrativa do ego, e portanto
uma limita¢o clara da capacidade do ego em regular e mediar as pulsdes de natureza
primaria. Como tal, conclui que o individuo psicético revela-se como alguém cujas
funcdes essenciais do ego sdo ineficazes, logo incapaz de estabelecer relagdes reais com

o objecto (Kaplan, 1981).

refere-se a uma operacio pela qual o individuo expulsa de si ¢ localiza no outro qualidades, sentimentos,
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Com a teoria estrutural, Freud evolui sem divida no sentido de uma melhor
compreensdo do psiquismo humano. Todavia, ndo deixou de se aperceber de uma certa
falta de consonincia entre a sua recém criada hipdtese estrutural e a sua
conceptualizagio das psicoses, tendo neste &mbito realizado algumas tentativas para
integrar ambas estas questdes.

Quando ainda n3o tinha sido formulada a teoria que falava do sistema “ego” como
instincia, Freud, no que respeita a explicagdo da psicose centrava-se na pressuposi¢éo da
ocorréncia de um total retraimento narcisista da ’libido que se afasta dos objectos
externos, com um sucessivo recolhimento do individuo sobre si mesmo. Assim, neste
contexto, esta atitude de retraimento implicaria uma impossibilidade no estabelecimento
de relagdes, inclusivé, acrescenta Freud, com o proprio psicoterapeuta. Ficava portanto
seriamente comprometida qualquer possibilidade de tratamento do tipo psicanalitico.

Freud acreditava que o ego do sujeito psicOtico nfo era suficientemente forte e
integrado para estabelecer e manter uma alianga terapéutica. Neste sentido, estando
convicto da necessidade imperiosa de o paciente dispor de um ego forte como elemento
de apoio ao controle de manifestagdes de caracter morbido, Freud receava
particularmente que o ego psicético ndo fosse capaz de controlar o seu comportamento €
impulsos mais destruidores (Rosenfeld, 1987). Como tal, dai a sua opinido de que os
analistas deveriam limitar os seus pacientes aqueles que reunissem condi¢des mentais

ditas normais.

desejos que ele intolera on recusa como seus.

* O termo libido significa em latim vontade, desejo. Segundo Freud, na medida em que a pulsfo sexual
representa uma for¢a que exerce uma “pressio”, a libido € por si definida como a energia dessa pulséo.
Em “Os Trés Ensaios sobre a Teoria da Sexualidade” (1905), a libido mantém-se proxima do desejo
sexual que procura a satisfagdo, e permite encontrar os seus avatares. (Laplanche, J., 1967, p.229).
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‘Contudo, anos mais tarde, € ao elaborar um conjunto de ideias explicativas sobre a
psicologia do ego (j& & luz do modelo estrutural), s quais acrescenta posteriormente
uma descricdo dos processos de cisdo do ego nas psicoses, que Freud adianta uma
impbrténte reflexdio. Partindo do principio basico de que em todas as psicoses se verifica
um *cisdo do ego, é entfio considerado que o psiquismo é formado por duas partes
distintas: uma parte dita normal e uma parte psicética cuja principal implicagio é o
afastamento do ego da realidade.

Assim, e apesar do seu pessimismo nio se desvanecer na totalidade, mantendo as
suas consideracdes de que a deficiéncia do ego na psicose € factor potencialmente
impossibilitante para a cooperagdo no tratamento analitico, associado a convicgdo de
que as representagdes objectais se encontram abandonadas (pelo retraimento da libido
objectal para dentro do proprio ego), sugere a possibilidade de que em muitas
“perturbacdes psicoticas agudas resta num canto da mente do paciente uma pessoa
normal oculta” (SE, vol. 23, p. 20, in Rosenfeld, 1987). Ou seja, percebe-se aqui entdo
que com a teoria estrutural, a libido passa a ser conceptualizada como estando sempre
“vinculada” a uma dada representa¢do objectal, ainda que esse vinculo possa ser apenas
parcial e sob um modo muito primitivo e arcaico (e ja ndo considerada como
completamente retraida e afastada dos objectos externos).

Dependendo do peso proporcional de cada uma das partes, sdo reunidas as

condigBes para o irrompimento ou n3o de uma patologia de foro psicético. Freud ndo

* A nocdo de clivagem ou cisdo do ego & definida por Freud principalmente nos artigos “A clivagem do
ego no processo de defesa” (1938) e no “Resumo da Psicandlise” (1938) no quadro de reflexdo sobre as
psicoses; Segundo este autor estas afeccdes colocam em causa as relagfes entre o ego ¢ a realidade:
verifica-se pois, no seio do ego, a coexisténcia de duas atitudes psiquicas diferenciadas para com a
realidade exterior, de tal modo que uma delas toma em conta a realidade, ao mesmo tempo que a outra
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despreza por completo a hipdtese de, no caso da parte psicotica da personalidade
predominar claramente sobre a dita normal, a relagdo entre estas duas “partes” se
inverter de tal forma que seja possivel ocorrer um processo cura, muito embora a luz da

sua experiéncia clinica nfo vislumbre razdes para grandes entusiasmos.

Os processos de cisdo do ego, um dos factores fundamentais para a compreensdo
da psicopatologia psicotica, foi estudado de forma detalhada por uma psicanalista
sobejamente conhecida por todos nés: Melanie Klein.

O excepcional trabalho de Klein (1946), “Notas sobre alguns mecanismos
esquizoides”, a partir do qual introduziu os conceitos de identificagdo projectiva e
processos de clivagem, produziu um impacto notavel na comunidade psicanalitica na
medida em que veio reforgar e reconfirmar uma néo convicgdo na unidade do psiquismo
(trabalho alias, parcialmente iniciado por Freud), e alargar assim a perspectiva centrada
na multiplicidade de “mundos” na vida mental (Meltzer, 1988).

A introdugdo destes dois conceitos, identificagio projectiva e processo de
clivagem, definidos como mecanismos de defesa, encontra-se inclusa & apresentagiio da
teoria da posig¢io esquizdide (que nos seus escritos posteriores passa a ser denominada
pela expressdo “posigdo esquizo-parandide”). Diferentemente da posi¢do paranoide
anteriormente elab.orada pela autora que tendia a delinear-se somente como uma situago
ansidgena caracterizada por um tom persecutério, mas sem o envolvimento de
mecanismos de defesa especificos, a posigdo esquizo-parandide € definida antes de mais

pelos processos defensivos que coloca a seu servico. Assim, para além da recusa

nega essa realidade colocando no seu lugar um produto do seu desejo. Estas duas atitudes persistem em
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omnipotente ¢ da idealizagdo, Klein descreve e introduz a clivagem € a *identificagio
projectiva como mecanismos primordiais desta posigio (Petot, 1982). Acrescente-se
ainda que, em termos de contetido, a posi¢do esquizo-parandide é concebida como uma
estrutura que para além dos mecanismos de defesa utilizados ¢ também caracterizada
pela presenca de anglstias persecutdrias e por uma relagiio de objecto parcial (com um
seio idealizado e outro persecutorio, ambos percebidos como objectos dissociados e
totalmente diferenciados) (Bleichmar & Bleichmar, 1992, p.95).

Debrucando-nos entfio sob uma forma mais atenta sobre os mecanismos de defesa
esquizoides descritos por Melanie Klein. A clivagem, cuja definicdo assume claramente
um papel impulsionador da evolucio das ideias psicanaliticas da época, surge-nos com
Klein duplamente inovada. Esta nogdo é herdada e transportada da teoria da Sposi¢iio
depressiva para a actual posigo esquizo-parandide. Assim, a distincia entre os aspectos
“pons” e “maus” do objecto é nfo mais concebida como sendo meramente a
consequéncia da imaturidade dos aparelhos perceptivos e motores, mas também como o
resultado de uma estratégia nitidamente defensiva do ego. Desta forma, o ego procura
defender-se de uma angustia persecutéria através de uma divisio dos objectos externos
em bons e maus. Ainda no ambito dos processos de clivagem, apds 1946, surge-nos
como conceito absolutamente novo na obra Kleiniana a nogdo clivagem do ego, que é

claramente considerada como um subproduto da utilizagdo da clivagem do objecto como

simultdneo sem se influenciarem reciprocamente (Laplanche, 1967, p. 72).

® Definida por Melanie Klein em 1946, como o protétipo do relacionamento objectal agressivo, tratando-
se de uma fantasia através da qual o individuo coloca a sua propria pessoa, total ou parcialmente, no
interior de um outro objecto com o fim de o lesar, possuir ou controlar (Hinshelwood, 1992, p.193).

® Na teoria Kleiniana, a posigio depressiva, comsiderada como organizadora da vida mental constitui o
momento chave para o desenvolvimento e “normalidade” da personalidade. Klein descreve-a pela
primeira vez em 1935 no seu artigo “Uma contribuicBo para a psicogénese dos estados maniacos”,
sobrepondo uma teoria do desenvolvimento precoce com uma teoria psicopatologica. Ja em 1940, as suas
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processo defensivo. Neste sentido, levando em linha de conta a nfio integragdo do ego
primitivo, Melanie Klein, supde n3o ser possivel o ego clivar o objecto sem antes se
clivar a si mesmo. Esta clivagem do ego reproduz igualmente a dicotomia - objecto bom
e objecto mau.

Com a redefini¢io da clivagem, ¢ a introdugo da nogfo de identificacdo projectiva
que transforma mais profundamente as concepgdes Kleinianas em 1946. Neste seu
trabalho aqui referenciado “Notas sobre alguns mecanismos esquizodides”, o mecanismo
de identificagdo projectiva surge-nos descrito como um processo de identificagio muito
primitivo que funcionaria aquando da indiferenciagdo entre o eu e os objectos externos.
Neste sentido, caracterizar-se-ia fundamentalmente pela dissociag@io e projecgdo ulterior
no interior do objecto externo de partes do self nfio desejadas, libertando assim por
evacuagio o aparelho psiquico dos aspectos intolerados e néo suportados pelo sujeito
(Amaral Dias, 1988).

Sublinhe-se, neste contexto, que nesta data as conotagBes “mas” da projeccio
pesam ainda de forma consideravel, e que na apresentagio do mecanismo de
identificagdo projectiva o elemento propriamente identificatério deste mecanismo
permanece secundario relativamente aos aspectos projectivos e agressivos. A
identificagio projectiva €, portanto, abordada sob a rubrica dos ataques sadicos dirigidos
contra o corpo da mie, ataques esses conhecidos, segundo Klein, sob duas
classificagbes: introjectivos e projectivos. Os designados introjectivos consistem em
sugar, esvaziar, despedagar, furtar os contetidos imaginarios do interior do corpo. Os

outros, denominados como projectivos fundam-se na expulsdo de substancias tidas como

ideias sobre a posigio depressiva sdo francamente ampliadas e apuradas ao incluir o processo de luto

63




Uma Reflexdo sobre a Esquizofrenia

perigosas para fora do seu proprio corpo, e na introduco dessas substancias no interior
do corpo da mée (Petot, 1982).

A identificagio projectiva é explicitada por Melanie Klein como base essencial de
muitas situagBes patoldgicas, assim descritas: se o sujeito tem a fantasia de se introduzir
violentamente dentro do objecto com o intuito de o controlar, sofrerd temor intenso de
uma reintrojecgdo violenta a laia de retaliagdo vinda do exterior. Consequentemente, este
temor provocara diﬁculdadgs na reintrojecgio - mecanismo fundamental para a
constitui¢do do psiquismo, uma vez que é por introjec¢do que se constréoem e estruturam
os objectos internos e finalmente é permitida a formag@io e organizagdo egodica. Essas
diﬁculdddes, se intensas, implicarfo potenciais alteragdes na estrutura e desenvolvimento
do ego que poderdo entdo, segundo Klein, levar o individuo a isolar-se e fechar-se no
seu mundo interior refugiando-se num objecto interno idealizado.

Mais tarde, Melanie Klein, retoma o conceito de identificagio projectiva ja ndo
num sentido restrito & patologia, mas extrapolando-o para o processo normal da vida
psiquica onde desempenharia um papel activo na estruturagio e desenvolvimento de boas
relagdes objectais. No seu trabalho sobre a identificacdo (“On Identification” - 1955),
Klein descreve a identificagdo projectiva como um fenomeno normal e como elemento
base e fundamental da empatia e da possibilidade de comunicagio entre as pessoas
(como sendo a capacidade de se colocar no lugar do outro, permitindo a sua

compreensio).

como um fenomeno fundamental deste processo (Bleichmar & Bleichmar, 1992, p105).
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Desta forma, Klein acresce que este mecanismo pode entfo ser entendido como
um fenémeno normal ou patoldgico, dependendo da sua intensidade e qualidade

(Bleichmar & Bleichmar, 1992).

Também Wilfred Bion, autor psicanalitico de renome, concedeu especial
importéncia ao conceito de identificagio projectiva, relativamente ao qual acrescentou e
apurou reflexbes fundamentais ainda hoje tidas como indispensaveis no estudo e
compreensdo dos fendmenos normais e patologicos. Aliadas a estas consideragSes, Bion,
revelou-se um pensador extraordinariamente audaz e rico em novas concepgdes
explicativas da vida mental.

No que respeita ao mecanismo de identificagdo projectiva, Bion considerou-o
como um dos factores essenciais implicado tanto na formacio de simbolos, como
presente em toda a comunica¢io humana, quer no seu sentido positivo, como no sentido
negativo. Segundo este autor, perspectivando este mecanismo num nivel normal e em
accdo conjunta com outro mecanismo - o de "identificagio introjectiva - ambos viriam a
constituir-se como os alicerces primordiais do desenvolvimento normal do individuo.

Descreve-se de seguida de forma sucinta este processo: o bebé ao dissociar partes
de si mesmo e ao projecta-las no interior da mée, espera poder recuperar essas partes
expelidas; mas ao pretender recupera-las, espera recebé-las sob uma forma transformada

e portanto sob uma forma mais toleravel e suportavel para o bebé, possivel de acontecer

7 A identificacdo introjectiva, também denominada por internalizagio nuclear, distingue-se da
introjecgfio na medida em que a primeira se dirige ao mificleo do self, enquanto que a introjecgdo
permanece antes na periferia do self. Trata-se de uma forma de identificacfio que se encontra implicada
no processo de constituicAo do eu e da personalidade e que se encontra na base da identidade do
individuo. A experiéncia da identidade constroi-se por meio de uma sequéncia continuada de
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através da capacidade de réverie da mée (capacidade de receber, conter e modificar as
projecdes do bebé) (Grinberg, 1973).

Bion faz sublinhar o caracter comunicacional deste processo, que sem duivida se
encontra também mediado pela compreensio do modelo continente - conteido como a
relagdo entre algo que se projecta e algo que contém aquilo que € projectado, e pela
relagdo dinimica entre as posi¢Oes esquizo-parandide e depressiva (PS «-» D). Nesta
sequéncia, é o papel da identificagdo projectiva que se encontra igualmente realgado,
bem como a sua importdncia como precursor da actividade de pensar e elemento
indispensivel na formagdo do designado “aparelho de pensar os pensamentos”,
precedido naturalmente pela formagfio dos primeiros esbogos da fungéo alfa® (funcdo da
personalidade que opera sobre as experiéncias emocionais, capaz de as transformar em
modelos utilizaveis no dominio mental - elementos alfa). Todas estas etapas ocorrem de
forma favoravel se o bebé exibir uma suficiente capacidade de tolerancia & frustragio,
permitindo assim utilizar identificacdes projectivas realistas e ao servigo do seu proprio
desenvolvimento. Caso contrario, se existe uma intolerncia inata a frustrac@io, o bebé
tendera a evitar a angustia e a realidade que a provoca mediante um desenvolvimento

hipertréfico do mecanismo de identificagdo projectiva. A fungdo alfa, como fungdo

identificagdes introjectivas que levam a uma integracio de estados sucessivos da mente e de relagbes
com 0s objectos. Faz portanto parte do desenvolvimento normal do individuo (Grinberg, 1985, p.49).

¥ Bion, ao reformular as teorias existentes sobre o processo do pensar postulou uma teoria de uma fungdo
da personalidade - a fungfio alfa - que pretende explicar como se produzem os processos de pensamento
tal como se manifestam nos seus produtos finais, aplicando-a ao estudo e compreensio da capacidade de
pensar e dos distitrbios do pensamento. O autor supde entdo uma funcdo alfa que converte os dados
sensoriais em clementos alfa, fornecendo assim 4 psique material apropriado para a formagfio de
pensamentos oniricos, e propiciando também a capacidade de acordar ou de dormir, de estar consciente
ou inconsciente. Acrescente-se ainda que todas as impressGes sensoriais ¢ experiéncias emocionais nio
transformadas tomam a designagdo de elementos beta - que resultam improprios para pensar, sonhar,
recordar, ou exercer funcdes intelectnais. Os elementos beta sfio vividos como “coisas em si” e sfo
geralmente evacuados por meio do mecanismo de identificacdo projectiva (Bion, 1967, p.133; Grinberg,
1973, p. 69).
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nuclear ao pensamento fracassa na produgfo dos elementos alfa, nfo se revelando capaz
de transformar ou modificar a frustragdo. O aparelho para pensar resulta perturbado e a
psique recheia-se de objectos maus, indistinguiveis das “coisas em si” (elementos beta) e

que se prestam apenas a evacuagio.

Esta ultima face da identificagio projectiva leva-nos a uma importante reflexfio,
elaborada por Bion, no que diz respeito ao estudo e compreenso deste processo, desta
feita de caracter patoldgico. Refere-se a um tipo particular de pacientes que apresentam
graves perturbaces do pensamento, e cuja forma de funcionamento psiquico se centra
na utilizagio de mecanismos de defesa como a clivagem e a identificagio como
substitutos do processo de recalcamento. Estes doentes, com patologia de foro psicético,
caracterizam-se por concretizarem constantes movimentos de ataque agressivo e odioso
a realidade externa, a realidade interna e ao proprio aparetho perceptivo clivando-o em
multiplos fragmentos que se destinam a ser projectados violentamente sobre os objectos.
Encontramo-nos diante do uso do mecanismo de identificagio projectiva sob a forma
patologica.

Assim sendo, na sequéncia da definigio de identificacio projectiva tal como foi
inicialmente elaborada por Klein (1946), e tendo em conta a complexidade inerente a
este conceito, Bion (1959) estabeleceu uma distingo e categorizagio claras entre uma
forma dita normal de identificagio projectiva e outra patoldgica. Neste sentido, e tal
como Klein o referiu posteriormente, a diferenca entre estas duas categorias baseia-se
sobretudo no carécter qualitativo em que é empregada e ndo tanto no que respeita ao seu

aspecto quantitativo.
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Também na j& extensa obra de Amaral Dias encontram-se reflectidos de modo
coerente estudos e pesquisas sobre diferentes tematicas psicanaliticas, nomeadamente no
que respeita ao conceito de identificagio projectiva que aqui gostariamos de realgar.

Nio deixando de reafirmar e reforgar este mecanismo como uma operagao mental
que subentende toda a comunicagdo humana, e portanto como factor essencial no
estabelecimento do vinculo empético, logo no desenvolvimento de boas relagdes
objectais e na formagio de simbolos, Amaral Dias (1988; 1998) debruga-se igualmente
no caracter evacuativo e anti-comunicante que a identificagdio projectiva pode assumir
quando usada de forma excessiva. E o que se sucede nas psicoses esquizofrénicas.

Segundo o autor (1995), na psicose, o paciente liberta-se de partes de si (do self,
afectos, objectos internos) que sfo colocados no interior dos objectos, de tal modo que
deixam de ser reconhecidos como suas e em consequéncia passam a ameagar 0 psicotico
a partir do seu exterior/interior. Defendendo que este afastamento e supressfio da
realidade se deve com maior predominéncia ao sentimento de 6dio do que a intolerancia
a frustragfio, o psicotico revela-se pela presenca dominante de aspectos persecutorios e
logo, pela sua incapacidade de unir internamente as diferentes caracteristicas de um
mesmo objecto. A parte odiosa do objecto interno € evacuada para a realidade externa,
pelo que a partir desse momento passa a ser ela a odiada.

Assim, sendo expulsa toda uma parte intoleravel, nfio suportada e tida como
diferente é a diferenca que € atacada a todos os niveis: seja a diferenca entre o simbolo e
o simbolizado (que confere o caracter concreto ao pensamento esquizofrénico), a .
diferenca dos sexos e geragBes (em particular a diferenga entre pai e filho), seja a

diferenca entre simetria e assimetria do pensar (Amaral Dias, 1995, p.19). Como tal na
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psicose esquizofrénica, a consciéncia do outro como ser real e existente,

conscientemente separado de si nfio € sequer admitida ou concebivel.

Voltando a Bion (1967), o autor explora detathadamente o mecanismo de
identificagio projectiva tomando-o como factor chave na diferenciagdo entre a
personalidade psicética e a personalidade nfio psicética, e portanto como factor
igualmente fundamental para a compreensio da psicose, mais especificamente da
esquizofrenia.

Segundo este autor, a diferenciagio entre as partes psicdtica e ndo psicotica da
personalidade funda-se no inicio da vida do sujeito em consonéncia com a mesma época
em que se verificam (durante a fase esquizo-parandide) as fantasias do bebé de atacar
sadicamente o seio da mie. Do mesmo modo, também o aparelho de percepgdo € alvo de
idénticos ataqués. Esta ordem de factores, aliada a identificacdo projectiva,
garantem entio que daqui em diante se verifique uma divergéncia cada vez maior entre
as partes psicdticas e és ndo psicoticas da personalidade (Bion, 1967).

Neste contexto, o conceito de personalidade psicotica delimita nio mais do que um
modo de funcionamento mental que coexiste (e se organiza e estrutura de forma
proporcional) com uma outra forma de funcionamento ou estado mental - a parte ndo
psicdtica da personalidade.

Ora interessando-se de modo particular pelo estudo e investigagio da
personalidade psicética, Bion procura ndo so6 discriminar os mecanismos mentais
envolvidqs na sua organizagio e estruturacfo, como também elaborar uma sua descri¢do

clinica. Assim, segundo Bion, a psicose caracteriza-se mediante alguns tragos basicos, a

69




Uma Reflexdo sobre a Esquizofrenia

saber: uma intolerAncia inata & frustragiio; grande preponderdncia de impulsos
destrutivos de tal modo que o impulso de amar se torna impregnado por eles
transformando-se em sadismo; 6dio intenso a realidade interna e externa que se estende a
todo o factor que possa contribuir para a percepgdo dessas ditas realidades; pavor a uma
eminente aniquilagio; formagio prematura e precipitada de relagSes de objecto cuja
tenacidade contrasta fortemente com a adesividade com que se mantém. Neste sentido,
as questdes inerentes aos aspectos vinculativos e relacionais ganham uma outra
importincia. O vinculo, segundo Bion, descreve uma experiéncia emocional que
relaciona continente e conteido (expresso pela relagdo entre duas pessoas ou partes de
uma pessoa), sendo que a natureza dos mesmos pode ser comensal, simbiGtica ou
parasitaria (Amaral Dias, 1998, p.39). Comensal, em que continente e contetido, ou seja,
dois seres, coexistem mas no se encontram ou influenciam; simbiético, quando a relagio
entre continente e contetido prevalecem para beneficio dos trés (individuos e vinculo), e
parasitario, quando a relag8o entre continente e contetido ¢ mutuamente danificadora e
destruidora (Amaral Dias, 1998, p. 26). O autor considera também, que quando se fala
de vinculo, se encontram sempre intrinsecamente presentes trés emogdes basicas: o amor
(L), o 6dio (H) e o conhecimento (K), sendo que este iltimo vinculo (K) ¢ atribuido de
suprema importincia para o crescimento e evolugio de uma mente e de uma
personalidade. K refere-se pois, ao vinculo entre um sujeito que procura conhecer um
objecto e um objecto que se presta a ser conhecido.

Bion acrescenta também que o individuo psicético tende de forma permanente a
atacar o vinculo com o objecto, os vinculos entre os diferentes aspectos do seu eu, e

também os vinculos com a realidade externa e interna. Como primordial consequéncia
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destes ataques ao vinculo sobrevivem apenas vinculos de caracter perverso, cruel e
estéril.

Outra configuragio clinica prépria da psicose é o fenémeno, designado por Bion,
de reversdo da perspectiva através do qual o sujeito psicotico se revela incapaz de alterar
um dado ponto de vista ou perspectiva acerca de uma dada situago ou facto. Devido a
este mecanismo, o desenvolvimento mental resulta comprometido ou detido.

A alucinago é mais um sintoma clinico presente nesta patologia. Bion explicita
este fendmeno tdo caracteristico da psicose descrevendo-o como a evacuagdo para o
mundo externo, através dos orgfos dos sentidos, de partes clivadas da personalidade
(Grinberg, 1973). As alucinagBes, ainda segundo este autor, podem-se considerar sob
trés “qualidades”: as alucinagdes “fugazes” ou evanescentes (ouvir mal, ver mal, ndo
entender, etc.), as alucinagdes “invisiveis” que tal como as anteriores ndo sdo claramente
evidentes clinicamente, e finalmente as alucinagbes francas (que abarcam as alucinagdes

visuais, auditivas, tacteis, etc) (S&, 1991).

Herbert Rosenfeld, como membro do grupo fundado por Melanie Klein, baseou em
muito a sua obra em torno do estudo da psicose, particularmente no que respeita ao
tratamento psicanalitico desta patologia.

Em finais da década de 40 era ainda premente, numa escala razoavel, a ideia de que
os pacientes com patologia de foro psicOtico ndo eram acessiveis ao tratamento
psicanalitico. Tal consideragdo baseava-se no pensamento, em boa parte influenciado por

Freud, de que este tipo de pacientes ndo seriam susceptiveis de estabelecer uma relagéo
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de transferéncia, uma vez que a sua libido se havia voltado narcisicamente sobre eles
mesmos, desligando-se consequentemente do objecto externo.

De uma forma pioneira, Rosenfeld em 1947, durante o tratamento da sua primeira
paciente esquizofrénica, observou que era possivel estabelecer-se e analisar-se uma
relagio transferencial com doentes psicGticos. O conceito de transferéncia psicotica
ganha entfo nova forma, revelando-se de importéncia fundamental ao conhecimento e
compreensdo desta patologia. Esclarecendo os diferentes aspectos implicados na
transferéncia psicotica que se assume com caracteristicas muito proprias, Rosenfeld
explicita que, durante o tratamento psicanalitico de doentes desta natureza, procura néo
se converter num objecto idealizado para o paciente uma vez que acredita que esta
atitude perpetuaria a fantasia psicotica de omnipoténcia, desta feita projectada no
analista. Acrescenta ainda que, na sua opinifio, se uma interpretacdo ndo conseguir
explicar ou clarificar adequadamente uma dada situagdo o que se encontra falho nfo € o
acesso do paciente a interpretagdo dada pelo analista, mas sim a compreensdo deste
daquilo que estd em jogo (Bleichmar & Bleichmar, 1992).

Aplicando de forma inevitavel conceitos desenvolvidos por Melanie Klein, como
seja o do mecanismo de identificag8o projectiva, Rosenfeld (2 semelhanca de autores
como Bion) nfio deixa de discutir a importancia deste mecanismo na psicopatologia
psicotica. Assim, também Rosenfeld distingue e confirma duas qualidades de
identificagio projectiva, referindo a sua forma patologica- como intrinsecamente
associada aos processos de negacéo da realidade psiquica, ao do controlo omnipotente
da relacdio de objecto (situagdo corrente na analise de pacientes psicéticos, cuja principal

consequéncia se centra no temor de desintegragdio, sendo nitida a confusdo entre a
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realidade e a fantasia) também como forma de lidar com a inveja, e ainda como forma de
estabelecimento de uma relagdo objectal parasitaria (através da qual o doente fantasia
viver inteiramente no interior do analista, assumindo uma atitude de passividade e inércia
extremas e mediante a qual se defende desesperadamente de toda a emoc@o dolorosa -
como tal, a vida do analista surge-lhes percebida como a Unica e possivel forma de
sobrevivéncia).

Neste contexto, considera inequivocamente que o uso intensivo da identificagio
projectiva patoldgica, como via de enfrentar angustias parandides, leva a produgéo de
perturbagdes do pensamento e das fungdes do ego, as quais sdo designadas pelo autor
por “estados confusionais”. Na sua opinifio, para que o tratamento de pacientes
psicdticos ndo termine num impasse € seja levado a bom porto, torna-se crucial a
compreensdo da origem infantil destes estados confusionais. Deste modo, acrescenta que
nestes estados o amor e 6dio encontram-se francamente confundidos, originando um
problema esmagador e de dificil resolugdo para um ser em desenvolvimento. Ora esse
problema surge invariavelmente revivido na grande maioria dos estados psicdticos,
situagdo que naturalmente se estende ao processo de tratamento psicanalitico.

Daqui em diante, Rosenfeld concentrou-se, grande nimero de vezes, no
esclarecimento, descricio e divulgagio dos diferentes aspectos da sua técnica de
tratamento de pacientes psicoticos, ciente que estava de que a investigaciio da
psicopatologia psicética e a sua abordagem terapéutica se encontram intimamente inter-

relacionadas.
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Muito embora tenhamos falado de uma maneira especial sobre Freud, Klein, Bion e
Rosenfeld, outros autores igualmente dignos de reconhecimento tém produzido
contribuigSes significativas para a abordagem psicanalitica da psicose. Ndo sendo aqui
possivel realizar-se uma descrigéo abrangente de todos eles, mencionaremos mais alguns

nomes € os temas em que se concentraram, ainda que de um modo menos detalhado.

Balint, um psicanalista nascido na Hungria, mas cuja obra foi na sua grande maioria
concretizada em Inglaterra, interessou-se sobremaneira pela clinica de pacientes
psicoticos e elaborou um conjunto de consideragBes tedricas e técnicas dignas de
referéncia. Partindo da sua experiéncia clinica, Balint, deduziu uma compreensio da
patologia psicética ndo tanto centrada na teoria do conflito mental como factor
etiologico, mas antes baseada no pressuposto de que o que ocorre com estes doentes &
que lhes “falta algo”; “algo” que lhes deveria ter sido providenciado na sua infincia e ndo
foi. A este termo “algo” Balint deu a designaciio de “falha basica”. Considerada como
um 4mbito da mente pré-verbal e pré-edipico, o autor descreve a “falha basica” como
sendo baseada numa relagio objectal primaria e diddica e cujos sentimentos de frustracio
e gratificagdo aséurnem uma intensidade inusitada (toda a experiéncia de ajuste entre o
sujeito e o objecto produz gratificagdo; por outro lado, qualquer falta verificada nesse
ajuste produz frustra¢io).

Segundo Balint, a “falha basica” destaca-se sob o ponto de vista clinico pela
auséncia do conflito, isto é, na medida em que o que existe ¢ uma falha ou falta nfio ha
forgas em luta, mas sim um vazio. Nesta sequéncia, permanece a sensacio de que algo

ndo foi completado ou providenciado oportunamente, de tal modo que a estrutura geral
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da pessoa € colocada em perigo, particularmente quando submetida a situagdes de
tensdo.

Acresce o autor que na origem desta “falha” podem encontrar-se discrepancias
primarias entre as necessidades psicobiologicas do bebé e as contribuigdes do meio
envolvente, que por sua vez podem resultar de necessidades inatas do bebé
extremamente intensas, ou de uma provisio ambiental insuficiente, incoerente ou

inoportuna (Bleichmar & Bleichmar, 1992).

Winnicott, pediatra e psicanalista britinico, afirmou-se como um verdadeiro
tedrico do desenvolvimento precoce do ser humano. Baseado na sua formacio e
experiéncia profissionais € nitida, neste autor, a forma como a observa¢io da conduta
das criangas e de suas mdes influenciou decisivamente a sua abordagem psicanalitica.
Assim sendo, Winnicott considera que boa parte dos problemas emocionais parece
encontrar as suas origens nas fases e etapas precoces do desenvolvimento. Este autor
interpreta entdo a patologia psicética como um insucesso do processo de individuacgo,
rico em construgdes andmalas e deficientes das relagBes com o exterior, nas quais se
encontram intervenientes de modo exagerado e intenso mecanismos como a projeccdo, a
clivagem, a negacfio, as fantasias autistas, etc.

As dificuldades de «individuagio» e de separagio da mie conduzem, segundo
Winnicott, a um tipo de relagdo designada como “simbidtica” no sentido de que a crianca
ndo consegue adquirir uma existéncia propria, uma autonomia necessaria de pensamento

e de funcionamento (Olié, 1993).
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Também Margaret Mahler, psicanalista austriaca, se dedicou em grande medida ao
estudo e desenvolvimento emocional do individuo procurando igualmente entender e
descrever as falhas possiveis de ocorrer durante o processo evolutivo dito normal, e suas
diferentes alternativas psicopatoldgicas. Mahler concentrou-se fundamentalmente na
investigagio e estudo das psicoses infantis, tendo classificado de modo inédito sob o
ponto de vista dindmico e genético o quadro patologico por ela designado de psicose
simbidtica. Até entfo, a psiquiatria reconhecia apenas a existéncia do “autismo infantil
precoce”, descrito por Kanner em 1944,

Para esta autora a psicose infantil tragcava-se principalmente por uma ...
surpreendente inabilidade, por parte da crianca psicética, em conseguir sequer percéber 0
objecto humano no mundo externo, quanto mais interagir com ele, como outro ser
humano separado” (Mahler, 1968).

Apos a concretizagdo de um estudo minucioso das enfermidades mentais infantis,
Mabhler prop6s-se demonstrar a existéncia de uma fase de desenvolvimento, na qual o
eixo psicologico ¢ a separagdo - individuagio da crianca relativamente 4 mie. Esta fase,
denominada exactamente por separagdo - individua¢iio constitui na sua opiniio o ponto

de fixacfo das perturbagdes psicoticas.

Grotstein (1977), vai por sua vez integrar as suas ideias fundamentais, no que
respeita 4 compreensdo da patologia esquizofrénica, a partir das posicdes
esquizoparandide e depressiva (tal como também € a partir destas duas posigSes que

compreende o normal desenrolar do desenvolvimento da personalidade).
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Segundo o autor, a posicdo esquizoparandide firma-se como a fase crucial do
desenvolvimento das fungdes maturativas chave do eu, no sentido de que é durante esta
fase que as fungdes e o sistema do eu se v3o desenvolvendo e sofrendo processos de
diferenciagdio progressiva para depois poderem ser integrados na posi¢do depressiva.

Ora, se na posi¢io esquizoparandide se verificar um aumento consideravel da
ansiedade persecutéria ou ataque de natureza traumatica podera ocorrer uma
perturbaco no desenvolvimento da diferenciacio, bem como uma consequente ruina dos
processos integrativos da posicio depressiva. Desta forma, para Grotstein o sujeito com
esquizofrenia pode ja ser esquizofrénico desde a sua infincia, na medida em que o seu
desenvolvimento pode encontrar-se alterado e perturbado desde o inicio mediante a
formagio de uma personalidade esquizofrénica separada, como que ocupando
incognitamente um lugar importante numa psique dita normal (aguardando apenas
momentos ou circunstincias oportunas para a sua revelacéo) (Vidigal, 1986).

Assim sendo, perante a inoportunidade de diferenciacgo e integracdo de toda uma
série de forcas destruidoras e como consequéncia da convergéncia de factores internos e
externos, estas mesmas forgas libertadas prematura e descontroladamente sdo
violentamente projectadas nos objectos, e depois internalizadas como objectos internos
fortemente destrutivos. Neste ambito, a destrutividade pode firmar-se tdo intensa que o
resultado implique um ataque & capacidade para sentir impressdes e transforma-las em
elementos do pensamento. Temos entfio um sujeito com uma estrutura da personalidade
de tal modo arcaica (porque formada na posigio esquizoparandide através da projecgio
de grande quantidade de deétrutividade), que ele proprio se converte no éeu pior inimigo

impossibilitando entdo qualquer possibilidade de utilizagio de capacidades reparadoras.
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Por ultimo, refira-se Jacques Lacan, considerado por muitos como um dos grandes
autores pos - freudianos, mas nfo isento de controvérsia, que procedeu a uma |
reformulagio complexa das bases da teoria freudiana, da metapsicologia e da clinica.

Como autor de uma obra, tantas vezes tida como de dificil acesso e compreensio,
rica em jogos de palavras, procuraremos somente nomear alguns dos seus vectores
principais no que respeita a psicopatologia.

De forma a alcangar uma explicacdo dos distirbios psicéticos, Lacan propds o
conceito de repidio em Nome do Pai. Para este autor o “Nome do Pai” pertence ao
dominio do simbolico: ainda que a figura parental nfio esteja realmente ausénte, pouca
presenca existencial lhe € reconhecida para que a crianga se desenvolva normalmente. As
perturbacdes psicdticas originar-se-iam entfo, quer a partir de um espago
exageradamente ocupado pela mée na vida afectiva da crianga, quer devido & presenga de
um pai demasiadamente fraco e inconsistente, ou ainda em virtude de um pai que se
firma como alguém de tal modo forte, que a crianga se ache na impossibilidade de
organizar a sua personalidade em torno da imagem desse pai. Nesta impossibilidade ¢é
uma auséncia de simbolizag@io da figura parental que se verifica. Lacan, consideraﬁdo-a
como uma “aboli¢do simbolica™ passa a designa-la por “repidio”. Neste sentido, firma-se
no individuo uma perspectiva da realidade mal sucedida dado que na vez de se
concretizar, num plano simbélico, um desenvolvimento psiquico e afectivo que envolve
uma relagdo triangular (na qual estd incluido o pai), estabelece-se antes um

desenvolvimento fundado numa relagdo dual entre a crianca e a mie.
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O repudio da figura parental, do seu significante simbolico, justifica segundo Lacan
algumas das caracteristicas clinicas proprias dos estados psiclticos, a saber: a
incapacidade de reconhecer a organizagio do meio envolvente e das suas leis sociais,
certas perturbagdes do pensamento, a incapacidade de ordenacio relacional entre
individuos. Acresce ainda o caracter hermético do discurso, uma vez que hé a confusio
entre o parcial e o total e o apagar de toda uma parte do contetido das palavras que
contribuem francamente para as caracteristicas autistas e incoerentes da psicose (Olig,

1993).

No ambito particular da abordagem e intervencio clinica da psicose, a teoria
psicanalitica ndo deixa de ocupar um lugar cimeiro € de primordial importéncia.

Desenvolvida com e a partir de Freud pode-se afirmar que, neste momento, a
teoria psicanalitica abrange toda uma diversidade de perspectivas e enfoques mais ou
menos diferenciados, muito embora o espirito da disciplina e os seus principios basicos
se mantenham unificados.

Conscientes que estamos desta diversidade, e inevitavelmente de uma forma
selectiva, procuramos referenciar e salientar alguns dos autores que cremos significativos
no sentido de nos ajudar a alcangar uma apresentagio compreensiva da psicopatologia
psicdtica. Lamentavelmente tivemos de omitir alguns deles, sem duvida importantes na
realizac8o desta tarefa. Porém, os contributos psicanaliticos para o estudo da psicose
revelam-se t80 extensos e numerosos que a inten¢io de fazer uma revisdo bibliografica

exaustiva de todos eles tornaria a nossa apresentagdo pouco viavel.
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Parte 11

Capitule 5 - O conceito de “cronicidade” - delimitacio

A atengfo e tratamento relativos & cronicidade, bem como a sua conceptualizagio,
tém-se tevelado frequentemente presentes nos temas de discussdo da comunidade
cientifica de assisténcia & saude mental.

A problemética das pessoas que padecem de doencas mentais € multipla e
complexa na medida em que o que se encontra em questio € um ser nas suas dimenses
bio-psico-sociais, cuja doenga ndo se limita, na sua esmagadora maioria, a periodos de
tempo restritos tendendo antes para uma evolugiio que se estende e perdura durante a
sua vida.

Assim, revela-se necessario antes de mais tentar alcangar uma compreensdo e
definicdo do termo “cromicidade”. Aplica-se o conceito “crénico” ou “cronicidade” -
crénico + idade (do grego khrénos = tempo), quando se pretende designar ou referir um
processo morboso que progride ou persiste durante um periodo de tempo prolongado,
que geralmente abrange toda a vida do individuo. A este conceito relaciona-se também a
impossibilidade de cura.

Porém, se no que diz respeito as patologias somaticas € aos seus processos
crénicos o conceito de cronicidade se encontra relativamente bem clarificado, o mesmo
j4 nfio se podera afirmar quanto aos quadros psicopétolégicos, relativamente aos quais o

conceito revela-se mais controverso.
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Na tentativa de esbater esta controvérsia, a0 mesmo tempo que se pretende definir
e caracterizar a enfermidade mental cronica vérios factores/critérios tém sido delineados,
entre os quais o diagnéstico estabelecido, os anos de tratamento, nimero de
internamentos e ingressdes hospitalares, etc..

Contudo, poder-se-4 seguramente afirmar que o conceito de cronicidade resulta
mais claramente definido se previamente nos determos no pensamento de quem €
realmente o doente mental cronico. Inicialmente a concepgfio que predominava de um
sujeito doente mental crénico encontrava-se praticamente indissociavel da ideia da
pessoa que ¢ louca, e portanto, da pessoa que inevitavelmente deveria residir num asilo
manicomial. Com a ocorréncia da reforma psiquidirica e a consequente saida dos
pacientes dos asilos para a comunidade foi possivel testemunhar-se a aquisico de um
significado renovado do termo “cronicidade”. Constatou-se entdo que algumas pessoas
com enfermidades mentais graves e de longa duragio eram capazes, sob determinadas
condigbes, de viver em meios sociais normalizados com aceitéveis niveis de qualidade de
vida.

Assim sendo, Liberman (1988), nfio descurando este aspecto definiu o doente
mental crénico segundo trés dimensdes: o diagnostico estabelecido (sindrome clinico), o
nivel de funcionamento e competéncias sociais e a duragdo cronica (ou extensdio da
doenga no tempo).

Entre as diversasv definicBes existentes que incluem estes aspectos saliente-se
aquelas que fazem referéncia a todas as pessoas que sofrem de perturbagbes de foro
psiquistrico graves, cujos transtornos lhes dificultam e/ou impedem o normal

desenvolvimento das capacidades funcionais (no que respeita aos aspectos da sua vida
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quotidiana), e também o desenvolvimento ou manutengao da sua autonomia socio-
econémica (Rodriguez, 1997, p. 39). A esta primeira aproximagdo operativa deste
conceito acrescente-se a definicio constante no “Manual Diagnostico e Estatistico das
Perturbagdes Mentais” de 1980, segundo o qual se define o individuo cronico como
sendo uma pessoa que padece de psicose esquizofrénica, orgnica, ou perturbacdes
afectivas majores recorrentes que geram incapacidades de longa duragéo, necessidades
de dependéncia extrema, alta sensibilidade ao stress e dificuldades em enfrentar as
exigéncias da vida diaria.

Por seu lado, Goldman e colb. (1981) elaboraram uma definigio que tem resultado
numa ampla aceitagio por profissionais clinicos, segundo a qual os doentes mentais
crénicos sdo aqueles que padecem de certas perturbagBes mentais ou emocionais (como
sejam os sindromes cerebrais orginicos, a esquizofrenia, os distarbios depressivos e
maniaco-depressivos recorrentes e psicoses parandides ou de outros tipos), para além de
outras perturbacdes que podem evoluir para a cronicidade e portanto dificultarem ou
impedirem o desenvolvimento das suas capacidades funcionais no que respeita a trés ou
mais aspectos primarios da sua vida diaria (higiene e cuidados pessoais, autonomia,
relacBes interpessoais e sociais, aprendizagem e tempos livres).

Uma problematica inevitavelmente implicada na delimitagdo e definicdo do
conceito de cronicidade tem a ver com a questio de que a partir de que momento e
baseado em que factores se pode considerar a evolugdo de uma dada enfermidade mental
como cronica.

Num primeiro passo poder-se-4 referir que o estabelecimento de um diagnéstico

em fase aguda, por exemplo da psicose esquizofrénica, ndo define por si s, de modo
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seguro, as caracteristicas e/ou a inevitabilidade de uma evolugdo deteriorante
conducentes 4 cronicidade. Da mesma forma, o tempo de evolugiio da doenga ndo se
constitui necessariamente como uma variavel directamente relacionada com o processo
deteriorante, uma vez que num curto espago de tempo podera ocorrer um nivel de
deterioragfio similar ou maior do que aquele provocado durante um periodo de tempo
mais longo.

Assim sendo, revela-se de primordial importincia o estabelecimento de critérios
fidveis para a cronicidade, de tal modo que levem em linha de conta nfo s6 os critérios
da sintomatologia psiquiatrica aguda, como também as areas deterioradas que reflectem
as incapacidades do doente mental cronico.

As evidéncias actuais cada vez mais apontam para o facto de que nfo existe um
padriio tnico evolutivo da doenga mental cronica (Reynauld e Beaurepaire, 1981, in
Rodriguez, 1997, p.41), revelando-se antes uma tendéncia para uma larga diversidade de
formas evolutivas.

A caracteristica predominante da doenga mental cronica parece pois apontar para
uma franca heterogeneidade na evolugdo para uma situagdo crénica. Neste sentido, a
“classificacio” de cronicidade de uma doenga mental deverd ser sempre flexivel e
dindmica, de tal forma que tome em consideragdo todos os diferentes aspectos
intervenientes no processo, como sejam a deterioragio clinica resultante do
estabelecimento e desenvolvimento da enfermidade, os processos de adaptacdo e

integracdo psicossociais e o percurso realizado pela doenga mental.
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Capitulo 6 - 4 evolucdo da atencdo comunitdria ao Doente Mental Crénico

1 - Os processos de reforma psiquidtrica e o desenvolvimento da atenglio

comunitaria a doenga mental cronica

Durante muito tempo a conotagdo dada a um centro psiquiatrico pressupunha um
caracter custodial de uma instituigio asilo que reflectia, de forma mais ou menos
explicita, a concep¢io de doenca mental como uma condigfo patolégica cronica,
incuravel, inalterével e de perigosidade para a sociedade. A institui¢do psiquiatrica (local
protegido e “esterilizado”) contribuia para a garantia de uma sociedade razoavelmente s
e funcional, cujo pressuposto de base seria proteger a sociedade do louco, protegendo
também o louco dele mesmo.

Toda a actividade psiquiétrica relativa a esta época encontrava-se “contaminada”
por uma filosofia dualista, considerando o doente mental e a sociedade como entidades
irredutiveis uma 2 outra e forgosamente contraditorias (Hochman, 1971).

A instituicio manicomial consolidou-se assim como a principal forma de atengfo
comunitaria & doenga mental cronica, pretendendo desempenhar diferentes fungdes: por
um lado, a ja referida fungdo social como lugar de asilo e refiigio protegido e protector;
por outro lado, uma fungdo naturalmente médica com vista ao tratamento e processo de
cura, mas cuja eficicia resultou tantas vezes escassa pela auséncia de métodos

terapéuticos verdadeiramente eficazes e também, pelas precarias condi¢bes de vida e de
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intervencio que oferecia (massificacdo de doentes, escassez de pessoal técnico e
-~ especializado, falta de meios e condiges fisicas e técnicas, etc).

Por todo este conjunto de factores a instituicio asilar rapidamente v€ os seus
objectivos terapéuticos perderem peso e importdncia para na sua vez passar a
predominar a funcfo asilar, custodial e de isolamento. Nesta sequéncia, a segregacio,
exclusio, mas condi¢des de vida, falta de recursos humanos e técnicos, sobre-populagio,
existéncia de poucas actividades terapéuticas e reabilitadoras acabaram por converter-se
nas caracteristicas definidoras das instituigBes psiquiatricas. As consequéncias revelaram-
se extremamente negativas para a populagio internada levando a cronicidade
institucional, deterioragio psicossocial, despersonalizaciio e marginalizagdo (Rodriguez,
1997, p.57).

E com o inicio do século XX que se comecam a desenvolver movimentos de
mudanga extraordinariamente produtivos para a psiquiatria. Com efeito, sdo diversas as |
condicBes e 4reas que se reinem e convergem no sentido de facilitar um contexto
propicio e possivel para o nascimento e desenvolvimento dos processos de reforma
psiquiatrica. Entre alguns dos principais elementos que proporcionaram € impulsionaram
esta mudanga, destacam-se os seguintes:

* a ocorréncia de movimentos civicos que lutam por uma sociedade mais livre e
tolerante com as diferengas e minorias, e consequentemente a extensdo desta ideologia
aos doentes mentais mediante a sensibilizagdo sobre a sua situagdo precaria, e seus

direitos como cidaddos por uma vida mais digna e integrada na sociedade;
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* a implementa¢io progressiva nos centros psiquiatricos de estratégias de terapia
ocupacional, com a intengdo explicita de devolver ao doente mental o sentimento de ser
util, produtivo para e dentro da sociedade;

* concomitantemente, o desenvolvimento de novos modelos tedricos que
reconhecem a natureza complexa da enfermidade mental (com destaque para os factores
psicoldgicos e sociais), bem como a introdugiio das teorias psicanaliticas ¢ dos novos
modelos de saude publica;

* a necessidade de limitar os gastos excessivos em hospitais psiquidtricos
obrigando & colocago de alternativas de atengio e intervengdo mais economicas.

No decorrer deste século, comecam de facto a ser promovidos os primeiros
estudos sobre a familia e seu funcionamento, particularmente no que respeita aos seus
padrSes interaccionais com a psicopatologia manifesta dos diferentes elementos do
sistema familiar. S3o entfio desenvolvidas técnicas de terapia de grupo e de intervengdes
familiares, cuja principal énfase € colocada ndo exclusivamente no individuo, mas nas
suas interacgdes e nos seus diferentes sistemas e padrdes comunicacionais. O objecto de
intervengdo passa a ser o individuo em relagdo, bem como a génese e manutengio das
estruturas patoldgicas do comportamento (Badaracco, 1990).

Pouco depois é inaugurada a era da psicofarmacologia com o surgimento dos
medicamentos neurolépticos que véem revelar-se como elementos eficazes no controlo
da sintomatologia psicotica, e complementar de modo importante a assisténcia
psiquiatrica.

Todo este conjunto de descobertas e inovagdes vieram, de um modo particular,

produzir importantes mudangas qualitativas nas instituicdes, reflectindo-se
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particularmente numa modificagio profunda na concepgio de enfermidade mental. O
hospital psiquidtrico, contexto geral do tratamento, comeca entfo a ser considerado
como um instrumento privilegiado de intervengdo, dentro do qual ndo mais se promove o
isolamento e segregacdo do paciente da sociedade.

O doente mental, e consequentemente o seu processo terapéutico passa a ser
conceptualizado numa perspectiva de globalidade que tem em conta a inser¢do do
individuo no seu contexto familiar e social. Mais uma vez, trata-se do sujeito e das suas
relagdes, num jogo permanente de interaccGes e de padrdes comunicacionais complexos.

Todo o seu enquadramento familiar, social, € comunitario é considerado como
parte integrante e necessariamente englobado no processo mérbido da doenca mental.

Questdes anteriormente tidas como opostas e contraditorias comeéam a ser
encaradas e trabalhadas como componentes inevitavelmente indissociaveis de um mesmo
processo.

S&o esbogados e concretizados os primeiros estudos no sentido de perspectivar
um centro psiquidtrico como uma comunidade, isto €, um lugar permeével ao exterior,
onde vivem e trabalham pessoas, com uma estrutura relacional e social especificas que se
pretendem e querem terapéuticas.

Em 1950 William Caudhil, com base numa técnica de caricter socioldgico e
antropoldgico realiza um estudo no interior de um hospital psiquidtrico (Yale Psychiatric
Institute), durante o qual ele proprio se propde experienciar o processo de internamento
e tratamento como se de um paciente se tratasse. A analise deste seu trabalho centra-se
no estudo das “pressdes sociais” exercidas pelo grupo sobre um paciente recém-

chegado/internado, reflectindo sobre questdes especificas relacionadas com este aspecto,
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como por exemplo, até que ponto o papel do paciente resulta imposto pelo grupo e
como o sistema de valores desse mesmo grupo podera influenciar o individuo dentro de
um contexto institucional em regime fechado.

Pouco tempo depois, em 1954, outros dois autores Stanton e Schwartz
concebem uma investigagdo em torno da observagio de determinados fendémenos de
agitacio e comportamentos dissociados em pacientes de foro psiquiatrico, como
resultantes de conflitos existentes entre os membros das equipas técnicas responsaveis.
Na sequéncia deste estudo propdem a hipdtese de que a dissociagdo no paciente doente
mental pode ser o resultado da sua vivéncia e participagdo num ambiente social
gravemente dividido. Segundo estes autores, a dissociagio poderia ndo ser entfio um
fenémeno exclusivamente determinado pela psicopatologia do sujeito, mas estar
fortemente condicionada pela estrutura do grupo social no qual ele se encontra
integrado.

Assim, foi possivel assistir-se uma crescente preocupacdo e procura de novos
recursos para o tratamento do doente mental, os quais iam sendo ensaiados e
implementados com uma frequéncia cada vez mais sentida. Progressivamente, as
instituiges  psiquiatricas renovam-se como Comunidades Terapéuticas cujos
pressupostos de base assentam em novas formas de organizagfio, funcionamento e
articulagdo de meios técnicos e humanos. O objectivo central funda-se na intencéo clara
de proporcionar ao paciente novas fontes de crescimento emocional e auto - estima,
através da sua participagio inequivoca na determinagdo e escolha das actividades do seu

quotidiano (Kernberg, 1984).

88



Uma Reflexdo sobre a Esquizofrenia

Nesta linha, Maxwell Jones (1953), contribui entfio de forma decisiva para uma
concepgio de Comunidade Terapéutica mais ampla e estruturada.

O autor faz destacar a importancia dos multiplos papeis sociais que uma instituigdo
é capaz de proporcionar aos seus doentes, de tal forma que a responsabilidade do
tratamento nio mais recai exclusivamente no pessoal € membros das equipas médicas. B
desenvolvida e aprimofada a concepgdo de comunidade segundo um enquadramento
sociopsiquidtrico, cuja énfase é colocada nos aspectos socializantes da cultura grupal e
em que a responsabilidade do processo interventivo ¢ partilhado por todos os elementos
com particular incidéncia nos proprios pacientes (Badaracco, 1990).

Citando Kernberg (1984, p. 280) com base nos pressupostos de Maxwell Jones, os
principios essenciais de uma Comunidade Terapéutica séo os seguintes:

* liberdade de comunicagio nos diferentes niveis hierdrquicos e em todas as
direcdes como expressio de um ambiente terapéutico democrético,

* funcionamento conjunto e organizado da equipa e pacientes no que respeita a
realizagio do processo de tratamento com énfase no facto dos pacientes participarem
activamente como agentes co-responsaveis no seu proprio processo de tratamento;

* promogio de uma cultura terapéutica em que todas as actividades e interacgdes
realizadas na Comunidade implicam a reeducago e reabilitagdo psicossocial do doente;

* analise em termos da dinimica individual e interpessoal doente - equipa dos
comportamentos observados e das suas respectivas reagoes;

* realizagio de encontros de grupo com o intuito de facilitagdo e promogéo dos
aspectos atras referidos. Estes encontros de grupo poder-se-do distinguir entre os:

“encontros comunitarios” - entre toda a equipa e todos os pacientes com o fim de
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examinar o ambiente social no qual todos sdo participantes, e ainda proporcionar o
esclarecimento e possivel resolugio de situagBes tidas como anti-democraticas e
autoritarias; os grupos de “governo” dos pacientes - onde € estimulada a organizagio
dos pacientes no sentido destes participarem activamente nos processos sociais e de
tomada de decisdo; as “reunides de equipa” - que sfo realizadas com o proposito de
estudar as diferentes formas pelas quais é possivel estar a ser influenciada por pressdes

vérias, bem como pela sua propria interacgdo com os pacientes.

Partindo desta conceptualizagdo, mediante a importincia crescente dada &
dimens3o social como parte integrante e obrigatéria do processo curativo (ja néo estrito
ou exclusivamente individual), a Comunidade Terapéutica passa a ser assumida como um
privilegiado instrumento terapéutico na atengfo a populagdo doente mental.

Assim, uma organizagio social democratica igualitaria onde se pretende capitalizar,
potenciar todas as relacBes, interacgBes e actividades tornafn—se em constantes a
defender.

Em sintese, com uma filosofia de intervengio fundamentada no conceito geral de
Comunidade Terapéutica sobressai num primeiro plano a intengfo de redugdo activa dos
efeitos nocivos inerentes & estrutura social das instituices psiquiétricas tradicionais. A
tal facto, ndo é alheia a contribui¢io de conceitos e no¢Bes oriundos da psiquiatria social
que sem diivida levaram 4 ampla aceitagiio da conversdo da instituigio psiquiatrica em
Comunidade Terapéutica. Num segundo plano e de uma forma mais especifica, o
conceito de Comunidade Terapéutica concentra-se numa ideologia democratica e de

respeito face aos individuos doentes mentais, em que lhes é permitido aprender a
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desempenhar toda uma série de papeis e fungBes sociais sob uma forma intercambial. Por
ultimo, particularizando um pouco mais, poder-se-a referir que de um ponto de vista
terapéutico encontra-se implicita a intencfio de estimulagfo e reforgo das partes sis do
paciente, ao mesmo tempo que se promove a “repressdo” e diminui¢do da acgfio das

partes ditas enfermas (Badaracco, 1990, p.28).

2 - O processo de reabilitagdio psicossocial do doente mental crénico

O distarbio psicotico tem sido frequentemente associado a uma doenga de carécter
definitivo que priva o individuo das suas capacidades de forma irreversivel.

Sendo inegavel que muitas doengas de foro psicotico evoluem de modo crénico,
quer seja uma evolugdo continua, quer seja intermitente, também ¢ verdadeiro o facto de
que a doenca psicotica nfo permanece, do principio ao fim da sua evolugiio, idéntica a
ela propria. Esta é uma no¢o importante (jue se exige presente na medida em que
justifica que se encontre para cada etapa do percurso evolutivo da doenga a resposta
mais adequada.

Tal como € do conhecimento geral, periodos muito longos de internamento em
instituigBes psiquiatricas facilmente induzem efeitos e consequéncias de afastamento e
desapego sociais no sujeito psicético que progressivamente se acha cada vez mais
estranho em relagdo ao mundo exterior. Por outro lado, a intervengfo institucional de
regime ambulatério nem sempre consegue garantir a protegdo necessaria que uma fase‘

aguda da psicose exige, durante a qual a afecgio psicética se expde de um modo intenso,
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fazendo igualmente salientar toda uma ruptura de ligac8es, ja por si frageis, do individuo
com os outros (Olié, 1993).

Assim sendo, um qualquer processo de intervengio e de reabilitagio psicossocial
dirigido a doentes mentais cronicos s6 adquire um sentido e coeréncia plenos mediante a
promogdo e desenvolvimento de um modelo de atengfo & doenga mental que nio afaste
ou isole o sujeito da sociedade.

Um modelo desta natureza, aliado a todas as diferentes componentes implicadas
num processo de intervengdo terapéutica, apoia-se de modo significativo na
implementa¢fo de redes sociais bem estruturadas que depois de convertidas em fontes de
suporte social pretendem possibilitar e facilitar ao sujeito doente mental a reintegragfio na
comunidade, bem como melhorar o seu “funcionamento” psicossocial de uma forma o
mais normalizada e autdnomas possiveis (Rodriguez, 1997, p. 78).

Refira-se neste sentido a importéncia crescente, desde a tltima década, do trabalho
com redes sociais nos processos de reabilitagio de doentes mentais cronicos que se tém
vindo a consolidar como uma componente primordial na prevengdo de rehospitalizacdes
e na integragdo social deste tipo de pacientes. James Garbarino (1983), autor que
contribuiu de modo significativo para o desenvolvimento e integragio do conceito de
redes sociais, explicita como uma perspectiva que tenha presente a importincia deste
conceito permite vér além das causas imediatas de situagBes e comportamentos das
pessoas, adoptando uma perspectiva que considere todo um conjunto de componentes
histéricas e ambientais passiveis de influenciar, mais ou menos intensamente, directa ou

indirectamente, as posturas e atitudes dos sujeitos.
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Gerald Caplan, psiquiatra responséavel pela elaboragio e desenvolvimento pioneiros
de programas e servicos comunitérios dirigidos a prevengdo e intervengiio da doenca
mental acentua a importincia de um processo de reabilitagio que tenha em conta o
proposito de devolver ao doente mental a sua capacidade de se relacionar com a
comunidade, e também a intengfio de promover e potenciar a sua capacidade produtiva.
Nesta sequéncia faz igualmente salientar a necessidade premente de se considerar nio s6
o individuo, mas todo o seu quadro comunitario.

Caplan defende a promogdo de programas de reabilitacio abrangentes que se
ocupem de toda a esfera da perturbagdo mental dentro de um contexto mobilizador do
maior nimero de recursos comunitirios possivel em termos materiais, humanos e
institucionais. Real¢a a importincia de que um qualquer processo de reabilitagio se
pretende necessariamente integrado nos momentos de diagnostico e intervenciio
terapéutica, marcando-se pela sua continuidade até 3 méxima integragdo do sujeito
doente mental na comunidade (dentro das suas potencialidades e capacidades reais).

Nesta linha, o autor frisa também a necessidade de se terem presentes toda uma
série de esteredtipos e expectativas por parte da farnﬂia, circulos de anﬁgos e colegas e
comunidade em geral, tdo usualmente associados ao devir da doenca mental. Tais
factores poder-se-d0 converter em poderosos obsticulos de dificil transposi¢io, caso o
seu devido reconhecimento e tratamento ndo se constituam como partes integrantes do
plano e processo de intervencdo e reabilitacdo do individuo.

Com o intuito de evitar situagdes como o isolamento e rejeicdo sociais em termos
reciprocos paciente « - » comunidade, durante o periodo de internamento, os canais de

comunicagio entre estes deverdo manter-se abertos e activos. A titulo de exemplo, estas
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medidas de natureza francamente preventiva poderdo ser providenciadas através da
concessdo de licencas de saida mais ou menos frequentes para a visita de familiares e
amigos, e também através da facilitagdo de trocas de informagdo entre o paciente e
familia e/ou comunidade mediadas pelos profissionais de saude. O autor ao abordar esta
tematica ndo deixa de sublinhar que, muito embora estas tarefas nem sempre se consigam
cumprir de forma ficil e cémoda elas constituem-se, na sua esmagadora maioria, como
componentes de peso para a garantia de um processo de reabilitagdo seguro e bem
sucedido.

Ja no que respeita 4 methor forma de implementar e colocar em pratica as ideias e
sugestdes propostas por Caplan, este defende a elaboragio e planeamento de programas
de reabilitagio que tenham contidos os pressupostos base seguintes (Caplan, 1964,
p.137):

* responsabilidade continua pelos pacientes para além das fronteiras hospitalares e
institucionais;

* criagdo e manutencio de servicos eficazes de acompanhamento ao doente

mental;

* proximidade geografica dos hospitais ou instituigdes psiquiatricas da comunidade
e populagio por eles servidas;

* promogdo de relagBes estreitas entre a instituicio psiquiatrica e as agéncias
comunitarias;

* recursos humanos e orcamentais adequados & aplicagdo pratica de programas

desta natureza;
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* facilidades de fornecimento de medicamentos e supervisdo médica dos pacientes
que receberam alta,

* implementagio de programas de educagfio em saiide mental para o pessoal
técnico e assistente envolvido no programa de reabilitacfio;

* existéncia de um servigo eficaz de consultas de saide mental para apoio e

suporte do pessoal assistente ndo profissional (em satide mental).

Na linha do pensamento de Caplan, também Vaccaro et al (1993) defende que a
reintegragdo psicossocial do doente mental é possivel de alcangar e concretizar a partir
“do design e implementagdo de programas de caracter individual que providenciem ao
paciente todo um sistema combinado de servicos de tratamento. Este sistema de
tratamento que deverad sempre assumir uma atitude de continuidade e sobretudo uma
postura compreensiva adequada 4s necessidades e capacidades dos pacientes e suas
familias, envolve os servicos de planeamento e avaliagio funcional continuas da
intervengdo, treino de capacidades e habilidades sociais, reabilitaco vocacional, suporte
das familias dos pacientes, “case management” e farmacoterapia. Relativo a cada uma
destas componentes, que naturalmente se complementam entre si e fazem parte de um
todo estruturado e coordenado, o autor assinala algumas consideragdes pertinenteé tidas
como essenciais ao sucesso do tratamento e reabilitagio do doente mental. Esses
apontamentos sio apresentados de seguida sob uma forma sumaria (Vaccaro, 1993, p.
388): -» A primeira fase do processo que assenta no planeamento e avaliagio funcional
da reabilitagio e que se pretende continua e constante em toda a intervengio,

fundamenta-se na necessidade de se tomarem em linha de conta os objectivos e papeis
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com 0s quais 0s pacientes se identifiquem (uma vez que participaram na sua defini¢o).
Do mesmo modo, deverdio ser tidas em consideracio as capacidades e habilidades do
paciente que o poderdo auxiliar a alcangar os objectivos delineados, bem como os défices
ou distirbios comportamentais que eventualmente possam travar ou impedir o
crescimeﬁto e desenvolvimento pessoais. A avaliagio funcional e planeamento referem-se
pois, a um primeiro nivel de analise do problema a partir do qual € possivel tragarem-se
linhas gerais que permitam uma compreensdo abrangente da realidade do problema e
ainda, o estabelecimento de um plano individual inicial de reabilitagio.

-» O treino de habilidades e capacidades sociais, como parte integrante do
processo de reabilitagio, poder-se-4 definir como um procedimento educacional
altamente estruturado com o fim especifico de proporcionar a aprendizagem e execucio
de comportamentos sociais. Esta forma de intervengdo estabelece-se mediante a
realizagio de programas individualizados e nfo estandardizados, os quais sfo
naturalmente precedidos por avaliagio e analise claras e especificas dos objectivos a
alcangar (por exemplo, a aprendizagem da gestfio da medicac8o, da gestdo dos recursos
monetarios, controlo da ansiedade em situages sociais, etc).

-» Concomitantemente, a reabilitacio vocacional tem vindo a adquirir uma
importéncia crescente como programa incluso dos processos de reabilitacio psicossocial,
onde sdo dominantes e reforcados todos os esforgos no sentido de promover a méxima
autonomia, independéncia e integragdo social do sujeito doente mental. A reabilitagio
vocacional firma-se assim, como um processo igualmente estruturado e individualizado
que visa ajudar, preparar e favorecer o acesso e manutengio do sujeito no mercado de

trabalho. Como tal, supde a facilitacio da aquisigdo, recuperagdo ou potenciacio dos
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habitos, habilidades e conhecimentos necessarios a essa integragdo laboral. A semelhanca
das outras formas de intervengio também esta exige medidas prévias de avaliagio e
estruturagio de um programa especifico adequado a cada paciente.

-» No que respeita & componente de intervengdo dirigida s familias do doente
mental esta ocupa, sem divida, um papel e fun¢des chaves no sistema de cuidados,
tratamento e suporte social deste tipo de pacientes. O papel das familias, como recurso
na reabilitagio psicossocial, demarcou-se com especial importincia desde o movimento
da desinstitucionalizagfio psiquidtrica ocorrido décadas atris. Contudo, todo o conjunto
de problemas e necessidades com que tém que se confrontar quando tentam participar na
prestagdo de cuidados do doente mental sio ainda pouco conhecidos e atendidos,
quando néio mesmo subvalorizados. S3o diversos os modelos de intervengio que desde
as ultimas décadas foram sendo elaborados com o intuito de ajudarem as familias nesta
tarefa, a0 mesmo tempo que enfatizam o papel bastante positivo que podem cumprir na
reabilitacdo e prevengio de recaidas do sujeito doente mental. Destacam-se entre eles os
modelos psicossociais que giram em torno das necessidades por eles tidas como basicas:
o fornecimento de informagfo, o treino de habilidades e facilitagio de meios de suporte.
Cada um destes modelos d4 uma maior ou menor relevincia a cada uma destas trés
facetas. S&o modelos cujo primordial objectivo nfo se centra na cura, mas sim no alcance
da melhor adaptagio possivel 3 doenga e 4s suas consequéncias (in Rodriguez, 1997, p.
276).

-» Ainda numa perspectiva de intervengdo baseada na complementaridade e
interligacio de servigos de tratamento, segundo Vaccaro, nfio se pode deixar de se referir

O papel, tantas vezes indispensével, da intervenco psicofarmacolégica. A
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psicofarmacologia tradicional conhecida pelos desagradaveis efeitos secundarios que
provocava nos pacientes (parkinsonismo, apatia, disfungdo sexual, disforia, etc) e que
tdo facilmente promoviam a sua recusa, tem vindo a tornar-se cada vez mais refinada
mediante a descoberta de novas substancias de acgfio neuroléptica, e simultaneamente
pela sua crescente “associagio” & intervengfio psicossocial, contribuindo por fim para
uma melhoria da qualidade de vida e eficacia do processo de reabilitacio do doente
mental.

-» Por tltimo, Vaccaro assinala como factor de peso num qualquer processo de
reabilitagio a pratica do “case management” como forma efectiva de coordenacio da
prestagéo de cuidados, de minimizagio de recaidas e reincidéncias, e de manutencdo da
integraco na comunidade envolvente. Actualmente é de acordo geral o facto do “case
management” se constituir como uma forma de intervengio bastante desejavel no que
toca a populagio doente mental. No entaﬁto, muito embora nos EUA ja tenham sido
realizadas pesquisas neste campo, sdo ainda muito limitadas o nimero de publicagdes
sobre esta matéria, acrescido do facto destas publica¢des nfio incluirem ainda defini¢Bes
claras e operacionais sobre como o “case management” se processa e organiza.

Em esbogo de conclus@o (na medida que se trata de um tema imensamente vasto e
cuja exposicdo se apresenta aqui seguramente modesta), comente-se ainda que é
fundamental ter-se em conta que a palavra ou conceito “reabilitagio” assume significados
unicos para cada pessoa, de tal forma que para alguns individuos podera assumir um
significado directamente relacionado com a reinsergio e autonomia plenas, mas para
outros revelar-se com um significado bem mais modesto. Assim, ao serem elaborados os

objectivos a alcangar, estes devem ser delineados consoante as reais possibilidades e
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potencialidades do sujeito. Reabilitar psicossocialmente uma pessoa significa ajuda-la a
funcionar num dado ambiente o mais adequadamente possivel, mas nio quer
necessariamente dizer que esse apoio seja prestado apenas durante perfodos de tempo
pré-determinados e definidos. A intervengdo em reabilitacdo, como processo que &,
caracteriza-se também pela sua longa duracio que se pode estender por periodos de dois
ou trés anos, durante os quais o percurso evolutivo do paciente ndo se deve esperar
linear, mas sim recheado de progressdes e regressdes face a determinadas situacdes
concretas.

Por dltimo, a implicagio do sujeito doente mental no processo de reabilitagio
psicossocial deseja-se directa e activa, no sentido de que a pessoa deve poder tomar
livremente as decisdes vitais basicas que orientam e especiﬁcam 0 seu processo de
reabilitago sabendo que pode encontrar na equipa profissional apoio, suporte e

informagio clarificadora acerca das suas opedes. (Rodriguez, 1997, p.93).
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Capitulo 7 - Intervencdo em Saiide Mental na Comunidade Terapéutica

Perspectiva Psicodiniimica

1 - Consideracdes

Cedo na histéria da psicandlise o individuo era tido essencialmente como um
sistema praticamente  fechado. Esta perspectiva trazia subjacente uma especial
focalizaco nas “componentes” biolégicas inatas do ser humano.

Neste sentido, particularizava-se um maior interesse no estudo do impacto que
estas “componentes” de carcter bioldgico exerciam no processo de maturagdo do
organismo fisico/psiquico. Um outro aspecto igualmente alvo de interesse era a
compreensdo de como a intensidade destes elementos bioldgicos poderiam contribuir
e/ou condicionar o desenvolvimento de quadros psicopatologicos.

Progressivamente, o focus de estudo foi-se estendendo para o conhecimento das
fungdes de modulagio ou controlo do ego, mais especificamente os mecanismos de
defesa e o modo como estas estruturas interagiam com as ditas “componentes”
biologicas.

Este empenho na compreensdo das fungGes defensivaé do ego, inicialmente
conceptualizadas como “eixos” biologicos reguladores da expressdo das condutas
orginicas, foi mais tarde refinado no sentido de integrar a ideia de um ego também
orientado para a realidade externa com funges acrescidas de caracter adaptativo. Estas
fungSes passariam a ser perspectivadas como factores moduladores, mediadores entre o

organismo bioldgico e a realidade exterior. .
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Nas décadas de 40 e 50 eram ainda em nimero consideravel as correntes teoricas
psicanaliticas que, seguindo uma orientagdo basicamente biologica, se interessavam
primordialmente pelo estudo dos modelos topograficos e estruturais do ego, bem como
pelo entendimento das fungGes auténomas do ego, configuragBes defensivas, regulagdo
dos afectos, organizagio dos processos de pensamento € outras fungdes adaptativas
(Blatt, 1994).

A luz destas posicdes o individuo permanecia ainda visto como um sistema
fechado, como um ser fundamentalmente regulado por um equilibrio de forcas le
predisposi¢Bes bioldgicas basicas.

Porém, anos antes, j4 se havia adivinhado na teoria psicanalitica, em parte
influenciada pelo interesse de Freud nos fenémenos culturais, o alargar do seu campo de
estudo para 4reas que incluiam a dimens3o cultural e social e a dirigir a sua atengdo para
a forma como estes factores influenciavam, directa ou indirectamente, o desenvolvimento
psicolégico do individuo.

Também a introducio do conceito de superego, como uma instancia da
personalidade que consiste na interiorizagdo das proibigBes e exigéncias parentais e
culturais, conduziu a uma valorizagdo das entidades familiar e social como “forg:as”.
mediadoras na transmissio de valores individuais e culturais.

Ainda, a descoberta e aplicagdo do método analitico em si que, considerando o
individuo na “relagdio”, faz salientar a sua constante interacgdo com o meio que o rodeia,
portanto com 0O Qutro.

Com base nestas ideias e concepgdes inovadoras eis que o individual e o social

passam, de modo crescente, a ser tratados como entidades nfo isoladas e apartadas entre
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si, tidas como igualmente representadas na realidade do psiquismo (Grinberg, 1976, p.
26).

Sucessivamente, e com os contributos da teoria das relagBes objectais comegou-se
a considerar o desenvolvimento psicolégico do individuo como tendo lugar num sistema
seguramente aberto, no qual ocorrem transagBes complexas entre as predisposi¢Ges
biologicas do ser humano e os padrdes de interacgio interpessoais com as figuras
significativas do seu meio envolvente.

Neste campo, o modelo Kleiniano porque conceptualizou o desenvolvimento ja
nfio assente numa perspectiva biologica evolucionista, mas antes numa perspectiva que
sublinha a primordial importincia da relagdo com os objectos veio sem duvida reforgar
esta nova forma de entender o individuo (Meltzer, 1988).

As figuras significativas do meio, com particular relevincia para as figuras
parentais, passam a ser encaradas como elementos essenciais na formagéo das estruturas
cognitivo - afectivas do sujeito, definidas em termos de representagBes mentais do self e
dos outros num mundo objectal (Blatt, 1994).

Ora, este renovado foco da teorie-L psicanalitica, que pressupde claramente um
entrosamento estreito entre um ser individual/biolégico e um ser social, proporcionou o
reconthecimento e valorizacdo concretos do individuo como o construtor da sua propria
realidade, ou seja, das concepgdes de si mesmo em interacgdo permanente com O seu
mundo objectal. Assim, o mundo representacional do individuo, como construgdo
simbolica da sua relagio com o outro vai sendo progressivamente estruturado e

integrado no processo desenvolvimental do sujeito.

102




Uma Reflexiio sobre a Esquizofienia

A psicopatologia pode entfio acontecer como consequéncia de uma falha neste
processo, falha essa que vai por sua vez potencialmente comprometer 0 desenvolvimento
posterior de relagdes interpessoais satisfatorias e o concretizar de um conceito de self
estruturado e significante. Por esta ordem de ideias, ocorre que conceitos de self rigidos
e estagnados restringem as possibilidades de estabelecimento de novos tipos de vivéncias
interpessoais, assim como os padrdes de interacgdo relacional repetitivos limitam
seriamente potenciais capacidades de mudanga, revisio e crescimento do self (Blatt,
1998).

Mediante o conhecimento e compreensdo crescentes do processo de
desenvolvimento e construcdo da personalidade, tal como das consequéncias nefastas
provocadas pelos disturbios/perturbagSes possiveis de ocorrer durante este processo,
surge entfio a necessidade cada vez mais sentida de aplicar estas conceptualiza¢Bes no
tratamento da doenca mental. Se a dimensdo social/grupal, no que respeita & perspectiva
psicanalitica, se encontra ja definitivamente integrada na compreens&o e estudos tedricos
do individuo, comeca também a encontrar-se como componente vital nos planos de
intervengo institucional.

Nesta medida, surgem aplicagdes crescentes das técnicas de psicoterapia de grupo
psicanalitica em meios hospitalares e institucionais, onde sdo implementadas estruturas
terapéuticas que tiram partido do grupo e das suas relagbes para o creséimento
individual.

No que diz respeito a intervengdo em doentes mentais de foro psicotico sdo
diversos os autores (Erikson, Bion, Grinberg, Foulkes entré muitos), que sublinham a

terapia de grupo psicanalitica como particularmente propicia a reabilitagdo e tratamento
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do individuo psicotico, tanto pelas especiais caracteristicas desta patologia (nivel de
regressio mais ou menos profunda, forte tendéncia ao isolamento social, tipo de
linguagem empregue, relagdo transferencial realizada, etc), como pelo tipo de abordagem
e enfoque utilizados por esta técnica.

Entre as diversas instituicBes psiquidtricas (na sua maioria “convertidas” em
Comunidades Terap8uticas) que tém aplicado a psicoterapia de grupo, nas suas varias
dimensdes, é francamente conhecido e sublinhado por Grinberg (1957) o Austin Riggs
Center de Stockbridge (Massachussets, EUA). Este centro ja dirigido por nomes como
Robert Knight, Otto Will e actualmente Edward Shapiro, ja viu incluido nas suas equipas
de investigadores e colaboradores autores como Erik Erikson, David Rapaport, George
Klein e presentemente Richard Ford e Sidney Blatt (da Yale University, Connecticut,
EUA).

Estes ultimos dois autores tém entre outros, desde um passado recente,
contribuido de forma significativa para a divulgagiio e concretizagdio de trabalhos de
investigacdo no Austen Riggs. Os seus estudos tém-se centrado na avaliacdo longitudinal
de individuos psicéticos adultos submetidos a hospitalizagdes de longo termo (em média
2 anos), com tratamentos intensivos de orientagdo psicodindmica que incluem, para além
da psicoterapia de grupo no seu sentido mais estrito, a psicoterapia individual, grupos de
trabalho (com pfogramas de actividades estruturados), grupos de discussdo dirios e
grupos com tarefas de organizagio.

Também conhecida neste campo, embora talvez com menor amplitude, é a
instituicio privada de orientagfio psicanalitica, D.IT.E.M. (Diagnostico, Investigagio e

Tratamento de Enfermidades Mentais), dirigida por Jorge Garcia Badaracco em Buenos

104




Usna Reflexdo sobre a Esquizofrenia

Aires. Esta instituigio, que funciona segundo um modelo conceptualizado por Badaracco
(Modelo da Comunidade Terapéutica Psicanalitica de Estrutura Multifamiliar), coloca
em prética um sistema terapéutico que engloba a participagio das familias dos pacientes
no processo de tratamento, e privilegia recursos terapéuticos como a psicoterapia
individual aliada & terapia grupal, familiar e multifamiliar num contexto pluridimensional

e multidisciplinar (Badaracco, 1990).

As técnicas psicoterapéuticas grupais de orientagdio psicanalitica tém sido
largamente estudadas e aplicadas, sob as suas formas mais variadas, nos processos de
intervengdo e tratamento da patologia psicética, facto que faz sobressair o seu nivel de
eficacia e sucesso potenciais tantas vezes ja comprovados.

Neste &mbito ndo podemos deixar de “fechar” estas paginas com uma afirmacfo de
Freud (1910) em “As perspectivas futuras da terapéutica psicanalitica” quando numa
demonstracio do seu vasto conhecimento fez realgar que “... o €xito que a terapia passa

a ter no individuo havera de obté-la na colectividade.” (in Zimerman, 1997, p.24).
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2 - A intervengdio em Comunidade Terapéutica

O conhecimento de que mudamos, aprendemos e nos desenvolvemos sob a acgéo
de relagdes e experiéncias interpessoais/sociais ndo ¢ de modo algum um conhecimento
inédito, sendo possivel encontré-lo incluido eni todas as teorias do desenvolvimento da
personalidade. No entanto, tal como referenciado nos capitulos precedentes, a aplicagdo
deste saber no processo de intervengdo e tratamento do doente mental ¢ bem mais
recente. Assim, mais uma vez, sendo verdade que a relagio terapéutica como processo a
dois abarca uma componente implicita de aprendizagem que se referencia em termos de
uma relacio interpessoal, até hi décadas atras nfio era suficientemente explorada no que
respeita & inclusdo da dimensdo social com o fim deliberado de englobar o leque
relacional disponivel para o paciente.

A estrutura Comunidade Terapéutica é entdo encarada como uma forma muito
especial de terapia, por meio da qual a estrutura social global da instituigdo se pretendé €
quer incluida no processo terapéutico do sujeito doente mental.

Como se sabe, na actividade psiquidtrica, pela sua abrangéncia, existe uma larga
diversidade de formacdes e orientagdes tedrico-praticas cujas suas distintas abordagens
naturalmente se reflectem nas diferentes orientacBes com que se organizam e
fundamentam as instituigdes, nomeadamente as Comunidades Terapéuticas (com
particular predomindncia das psicodinfimicas ou de inspiragio psicanalitica e das
cognitivo - comportamentais). Muito embora nfio se negue as potencialidades
terapéuticas das técnicas cognitivo - comportamentais, que tantas vezes se re\.felam de

particular aplicabilidade em muitas situagdes proporcionadas pelo “setting” e vivéncias
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de uma Comunidade Terapéutica, é nossa explicita intengio debrugar-nos com especial
atencfio na abordagem psicodindmica.

No ambito desta tltima orientagio poder-se-a entdo referir em tragos ainda
generalistas que a sua “intengdo” terapéutica pretende centrar as relagdes individuo -
meio no funcionamento do eu, sabendo de antemdo que um meio/espago (gratificante e
securizante) pode potencialmente constituir-se como um importante agente
transformador de certos equilibrios psicodinimicos e intrapsiquicos (Badaracco, 1990).
Assim, num meio protegido e de suporte, preconizado por uma Comunidade
Terapéutica, procura-se oferecer ao sujeito um espago - tempo de busca interna de
alternativas com uma flexibilizagio progressiva da sua capacidade de adaptagéo.

Seguindo de perto esta filosofia, Garcia Badaracco, director de uma comunidade
terapéutica de orientagio psicanalitica em Buenos Aires, dedicada a intervengdo é
tratamento de doencas mentais graves (com predominio das psicoticas), conceptualiza
um modelo terapéutico denominado “Comunidade Terapéutica Psicanalitica de Estrutura
Multifamiliar”, a qual integra no seu sistema de intervenc¢@o recursos como a psicanélise
individual, terapias grupais, familiares e multifamiliares. O seu contexto terapéutico €
pluridimensional e multidisciplinar, sendo que a designagio multifamiliar adveém da
utilizacdio da familia do individuo psicotico .como recurso terapéutico, no sentido de que
as familias se encontram integradas e participantes no processo de tratamento. Assim
sendo, Badaracco faz sublinhar a importincia e necessidade de, aos pacientes e suas
familias, lhes serem oferecidas e promovidas oportunidades de compartilharem
experiéncias terapéuticas que, por sua vez, tornam possivel a ocorréncia de processos de

crescimento psicoemocional, de individuagdo e maturagfio da personalidade. Nesta
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sequéncia leia-se que “No solo hemos comprobado hasta qué punto a veces la
comunidad puede actuar como una familia sustitutiva mas adecuada que la propria, sino
hemos ido viendo la importancia de incorporar e integrar la familia verdadera en el
processo terapeutico” (Badaracco, 1990, p. 46).

Por considerarmos tratar-se de um modelo conceptual que permite uma boa
compreensdo teodrico - pratica de como se pode estruturar e organizar uma Comunidade
Terapéutica para doentes mentais, insistimos na sua referéncia. Como tal, ainda que de
uma forma sistematica, refira-se que a concepcio déste modelo, fundamentado na
perspectiva psicanalitica, assenta numa filosofia de Comunidade Terapéutica que
mediante a utilizagio adequada dos seus recursos humanos e técnicos retne todas as
condi¢cdes para se ppder comportar como um espaco “continente”, no sentido da
elaboragio das partes mais psicdticas ou mais regressivas dos doentes ali integrados.

Desta forma os recursos terapéuticos ao dispor da Comunidade encontram-se
instrumentados e organizados de modo a nfio se constituirem meramente como um
aglomerado de diferentes técnicas de intervengdio e tratamento, mas sim como um
conjunto de experiéncias terapéuticas que se vio destacando e diferenciando a partir de
uma matriz terapéutica comum, sempre num movimento dialéctico de crescimento e
integragdo permanentes.

Assim, tanto os pacientes como a equipa técnica realizam “tarefas” compartilhadas
que permitem conservar a continuidade do processo, bem como ir construindo uma
memoria grupal/histéria comunitaria comum como espago “continente”. O trabalho em
equipe e em co-terapia ¢ bastante valorizado e justificado pela necessidade de manter

presentes a dimensdo familiar e a promocfio do estabelecimento de uma situacdo
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triangular (ou estrutura triddica), factores sempre importantes mas, especialmente
relevantes no que respeita 4 patologia psicética (com tendéncia clara para a manuten¢io
de relagdes diadicas narcisicamente sustentadas).

A Comunidade Terapéutica devera pois funcionar como uma familia substituta ou
transacional durante todo o tempo decorrente do processo de tratamento, capaz de gerar
um ambiente emocional de seguranca, estabilidade, a partir do qual as multiplas
interacgBes ocorrentes permitam o acontecer de experiéncias enriquecedoras da
personalidade, e por conseguinte, o desenvolvimento de recursos egoicos, cujo déficit é

certamente uma das caracteristicas da doenca mental (Badaracco, 1990).

Alguns aspectos relativos ao funcionamento de uma Comunidade T: erapéutica de

abordagem psicanalitica

Com o intuito de clarificar um pouco, no que poderd constituir-se uma
Comunidade Terapéutica assente em pressupostos psicanaliticos, poderemos iniciar
esbogando um quadro comparativo (ainda que demasiado simplista e geral) entre o
processo terapéutico realizado em sessdes de psicanalise individuais e o processo que
pode ter lugar numa Comunidade, tendo presente uma concepgdo de processo
terapéutico como elemento facilitador de crescimento e de desenvolvimento (ou
redesenvolvimento) da personalidade do individuo.

Na situag8o psicanalitica individual, a terapia fundamenta-se em grande medida
numa técnica centrada na associagdio livre por parte do paciente, e na interpretacdo

psicanalitica por parte do terapeuta. Neste contexto, o processo de crescimento e
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desenvolvimento da personalidade promove-se mediante processos de mudanga que o
paciente vai ensaiando e concretizando dentro das sessoes de terapia e além das mesmas,
na sua vida quotidiana.

Por seu lado, numa Comunidade Terapéutica o enquadramento resulta bastante
mais amplo, uma vez que ndo € apenas a sessao que se constitui como “espago”
terapéutico , mas a Comunidade Terapéutica na sua globalidade - isto ¢, todo o conjunto
de pessoas, técnicos e utentes que se encontram participantes no processo, bem como a
integracio dos diversos recursos terapéuticos ali utilizados. Neste sentido, dentro do
espago Comunidade Terapéutica o elemento equivalente & associagdo livre pode-se
arriscar dizer ser a convivéncia entre os pacientes e a equipa terapéutica, a participagio
livre, ou a concretizagio de experiéncias e vivéncias compartilhadas (Badaracco, 1990,
p.75). Além do mais, as técnicas interpretativas utilizadas encontram-se francamente
complementadas com toda uma série de atitudes terapéuticas (nfo so verbais, mas
também “agidas™), que explicitamente implicam um trabalho de elaboragio, de um fazer
pensar sobre as diferentes experi€ncias vividas e compartilhadas em Comunidade.

O trabalho em Comunidade Terapéutica, orientado psicanaliticamente, basela-se
ent3o na sua esséncia, no sentido de uma compreensdo dinfmica dos fenémenos que ali
ocorrem, pretendendo alcancar resultados terapéuticos e relevantes algo semelhantes
aqueles que se podem obter nos casos de seguimento psicanalitico individual b'em
sucedidos. Neste contexto, importa sublinhar que tal como Badaracco o refere, a relagiio
entre o processo psicanalitico individual e o de uma Comunidade Terapéutica de
orientagdo psicanalitica nfio é de oposigdo ou simples soma (de ambas as partes), mas

sim de complementaridade. De tal forma que situages existem em que por vezes um
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dado paciente, j4 em acompanhamento psicanalitico individual, necessite do
complemento de uma Comunidade Terapéutica por se encontrar nuim momento de
impasse da sua evolugdo, com nucleos psicoticos dificeis de elaborar; ou por outro lado,
casos em que o paciente, por ndo tolerar outro enquadramento que nao o proporcionado
por uma Comunidade, necessite de ai ser internado, onde se tornarfio possiveis as
primeiras mudangas, as primeiras elaboragdes, para que ao fim de algum tempo o doente
possa aceitar uma terapia individual, anteriormente tida como intoleravel.

Do ponto de vista da funggo terapéutica de uma Comunidade Terapéutica dirigida
a0 tratamento de doentes mentais, importa também aqui realgar algumas componentes
que se encontram implicadas no processo de intervengio e na propria dindmica do
funcionamento de uma institui¢do deste género.

Neste ambito, um conceito que se cré preferencial e necessariamente presente na
filosofia interventiva é aquele denominado por Racamier de “prise en charge” (“tomar
conta de”’) (Racamier, 1970). Racamier, considera que esta no¢ido deve compreender
todo um conjunto de condi¢des de vida do paciente, como sejam por exemplo a saide
fisica do doente, a prescrigdo de tratamentos medicamentosos (paliativos ou resolutivos),
o acompanhamento e integragdo do paciente na préprié Comunidade Terapéutica, e de
uma maneira mais geral o plano global de tratamento. A nogfo “prise en charge” o autor
associa e acresce a fungdo “soignante”, conceito que tenta aprofundar e explicitar como
uma funcio que se exerce ao nivel do ex dos pacientes, sobretudo nos aspectos do eu
que habitualmente ndo sdo atendidos pelo psicanalista no seu exercicio psicanalitico. A
funcdo “soignante” deseja-se estavel, coerente, disponivel e néo asfixiante que deve ser

exercida logo a partir do momento da recep¢do do doente novo na instituigdo, e & qual o
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autor acresce as seguintes ressalvas: nfio deve constituir-se como uma guarda do
paciente, ainda que nfio deva ser descurada a adequada protecgdo do doente; por outro
lado, também uma hiperprotec¢io ou infantilismo dos doentes ndo devem ser
estimulados. Devera coexistir uma preocupagdo em ndo se tender para uma tecnificagio
exagerada dos cuidados prestados, seja no sentido de os esvaziar do seu contetudo
psicolégico dindmico, seja no sentido de pretender assimila-los a uma fungiio meramente
psicanalitica.

Segundo Racamier, as fung®es principais dos cuidados institucionais oferecidos
por uma Comunidade Terapéutica deverfio centrar-se na fungéo basica da presenca, e
por tal, recorda Natch (1963) que a propésito deste conceito, defende que muitas das
manifestacdes e sintomas caracteristicos do doente psicético se prendem com uma
fungdo principal de querer firmar a sua presenga ao mesmo tempo que invoca a dos
outros.

Se a esta ideia associarmos a de que o paciente psicotico € quase sempre incapaz
de interiorizar e mentalizar o bom objecto, de tal modo que ele ndo o pode conceber sem
a sua presenga real externa, as consideragdes dos autores atras referidos ganham
particular sentido. Poderemos ainda reforgar estas perspectivas relembrando o conceito
de sustentagio ou “holding” de Winnicott (1960), tentando uma analogia entre os
cuidados prestados pela mae ao seu bebé (como ser que nasce desintegrado, que percebe
de forma desorganizada os diferentes estimulos provenientes do exterior), € 0s cuidados
capazes de serem oferecidos pela Comunidade Terapéutica ao doente psicético.‘

Segundo Winnicott, a mie funcionando como um “ego auxiliar” e mediante a

funcdio por ela exercida de sustentagio ou “holding”, exerce um papel decisivo na
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passagem de um estado de ndo integragio (estado de fusdo, sem diferenciagdio sujeito -
objecto) que caracteriza o recém - nascido, para o estado de integragdo posterior (com
reconhecimento de um distanciamento bipolar sujeito - objecto). Neste sentido, a
protegiio e os cuidados que a mde oferece ao seu bebé nfo tém somente implicagdes
fisiologicas destinadas a garantir a sobrevivéncia, mas sobretudo tém a capacidade de
levar a que a crianga consiga integrar no seu psiquismo, tanto 0s estimulos, como a
representagdo de si mesmo e dos outros (desde que esses cuidados sejam providos
adequadamente).

Nesta sequéncia, poderemos também perceber o conceito de “holding” ou
sustentagio ampliado-o para a relagdo entre uma Comunidade Terapéutica e o paciente
que por ela é acolhido, no sentido da Comunidade poder cumprir um papel determinante
na recuperagio dos seus pacientes, aceitando assumir como tarefa sua um papel de
“maternagem” suficientemente boa (Bleichmar e Bleichmar, 1992).

Assim, retomando a nogdo de Racamier “prise en charge” refira-se entdo que numa
Comunidade a fungdo por ela assumida de tomar conta do paciente requer
necessariamente a disposicdo de reclamar institucionalmente a responsabilidade de
resgatar o doente de um tipo de funcionamento mental e emocional (psicéticos) no qual
se encontra envolvido e emaranhado, mas também a responsabilidade de estabelecer com
o paciente um vinculo de tal natureza que lhe permita utilizar.a relagdo interpessoal como
fonte do processo de redesenvolvimento (que consistira entre outras coisas no
redesenvolvimento de recursos egoicos sdos). E ainda, saber acompanhar, tolerar e
conter todas as diferentes vicissitudes que envolvem um processo terapéutico e que

inevitavelmente implicam situagBes de progressdo, mas também de regressio.
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Um outro aspecto igualmente importante no que respeita ao processo de
intervengio preconizado por uma Comunidade Terapéutica (mencionada na parte inicial
do presente capitulo), prende-se com a inclusio da dimensfo familiar no plano de
tratamento dos doentes psicoticos.

Partindo-se do conhecimento de que todo e qualquer individuo, inclusive o
paciente psicotico, em termos da estrutura da personalidade, guarda dentro de si
objectos internos e/ou identificacdes representantes dos seus familiares, e que os doentes
psicoticos realizam com suma rapidez e “eficacia” identificagbes projectivas
(patolégicas) como forma de defesa dos seus fortes conflitos com os seus objectos
internos, poderemos entdo seguramente sublinhar que uma Comunidade Terapéutica
pode assumir-se como uma estrutura capaz de oferecer todo o conjunto de condigBes
para que estes objectos internos rapidamente “encontrem” objectos reais externos onde
se possam “materializar”. Proporciona assim de forma tinica e preciosa oportunidades de
elaboragiio dos conflitos internos (na medida em que promove toda uma série de
situacBes vivenciais que tantas vezes n3o sdo mais do que uma reprodugio ou
reactivagio dos conflitos dos pacientes com as suas representagdes internas). S&o
frequentes as ocasides em que os terapeutas ou outros elementos da equipa técnica sdo
vivenciados como se de pais tratassem, muito embora a forma como tal € expressado
possa variar entre os tons irénicos, agressivos ou afectuosos (consoante os aspectos
patoldgicos das figuras parentais com os quais se encontra identificado). Porém, nem
sempre sio apenas os membros da equipa que sio vividos como figuras parentais,

podendo em certos casos pacientes mais velhos “desempenharem” esse papel.
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Geralmente o paciente psicotico mantém com os seus familiares relagdes de
carécter patoldgico, seja por de uma maneira ou de outra esse facto se demonstrar
revelador de uma estrutura familiar doente, seja porque a propria organizagdo familiar,
nalgum momento do seu ciclo, “elegeu” um seu membro doente sobre o qual deposita
grande parte da sua enfermidade.

Assim sendo, é certo que qualquer tentativa de mudanga ou pequena mudanga
concretizada pelo paciente pressupde inevitavelmente implicagdes, mais ou menos
directas, mais ou menos répidas, na estrutura da familia desse paciente, levando a que a
familia naturalmente reaja a tais mudangas mediante mecanismos de auto - regulagdo que
tendem a manter a sua estrutura e modo de funcionamento tal e qual estavam. Esta
questdo traz inerente sentimentos de grande ambivaléncia familiar, na medida em que se
por um lado a familia deseja vér o seu doente completamente curado e idealmente apto
para funcionar em pleno no meio socio - profissional (e deixar finalmente de ser uma
fonte de constantes preocupacdes e angustias), por outro lado, é-The dificil tolerar e fazer
face a todas as potenciais possibilidades de mudanga, caracterizada pela antevisdo de
uma fase repleta de transformagdes (de fungdes e papeis), facilmente vivenciados como
ameacadoras, pela imprevisibilidade da restruturagio de um modelo de relagSes bem
conhecido e controlado (habitualmente definido como de estrutura intrapsiquica
narcisista, com tendéncia clara para a aglutinagio e relagdes simbidticas).

Além do mais, nfo se revela facil para uma familia tolerar o percurso ndo linear do
paciente em processo de tratamento, sendo que usualmente as recaidas néo s3o bem

aceites podendo ser consideradas como verdadeiros fracassos terapéuticos.
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Por todo este conjunto de circunstincias, comprova-se a necessidade de inclusio e
participacdo das familias nos planos terapéuticos, promovendo-lhes antes de mais, o
desenvolvimento de insight familiar e da capacidade para tolerar a angiistia e frustragéio
aliados a um percurso de tratamento dificil.

Desta forma, ganha corpo a necessidade de adequagio das expectativas e atitudes
da familia perante as diferentes vicissitudes do tratamento, com particular énfase nas
recaidas, de tal modo que estas deixem de ser necessariamente encaradas como
fracassos, mas sim como pequenas mudancas possiveis de ocorrer durante a evolugio do
processo cura, como formas de ensaios e erros através dos quais o paciente vai
conseguindo adquirir estabilidade e seguranga internas (Badaracco, 1990).

Assim, a facilitagdo da mudanga da estrutura familiar, através da participaciio dos
familiares na Comunidade Terapéutica, permitindo-lhes acompanhar activamente o
processo de mudanga preconizado pelo proprio paciente, revela-se como um factor sem
davida essencial para que este paciente' possa capitalizar os beneficios e melhoras
progressivamente adquiridos, mas muitas vezes no suficientemente consolidados.

O modelo conceptualizado por Garcia Badaracco segue de perto esta filosofia,
concebendo a Comunidade Terapéutica Psicanalitica como um campo psicologico de
estrutura multifamiliar, e o processo terapéutico ai levado a cabo como um conjunto de
mudangas que vio ocorrendo no individuo, nos seus familiares e no grupo familiar na sua
totalidade, no sentido de uma maior maturagio da personalidade de cada um destes
elementos, e consequentemente numa maior maturagio das suas relacdes interpessoais.

Muito embora, durante algum tempo a ortodoxia psicanalitica ter desaconselhado

0 contacto entre o terapeuta e a familia do paciente em tratamento, crente que estava que

116




Uma Reflexdo sobre a Esquizofrenia

tal contacto poderia perturbar a relagio transferencial e contratransferencial terapeuta -
doente, actualmente essas consideracdes encontram-se ja superadas. A inclusio e
presenga da familia, apesar de nfio se tomar como tarefa facil (na medida em que, ao
reunir o paciente psicotico com a sua familia, sio mobilizadas ansiedades e angustias
profundas), tem sido demonstrada e reforgada como factor necessirio para a
confrontagdo das fantasias do paciente com a realidade (objectos reais da sua historia
familiar), reconstrugiio da histéria e conflitos vividos, e restruturagio das relacBes

objectais.

Alguns aspectos relativos ao funcionamento e integragdo do paciente psicdtico na

Comunidade Terapéutica

A entrada e integragiio de um paciente psicdtico numa Comunidade Terapéutica
resulta quase sempre como um processo ndo isento de resisténcias e desconfiangas, tanto
por parte do proprio individuo, como da sua familia. N&o deixa de ser frequente que a
familia, apesar de aceitar que o sujeito niio se encontre bem, no reconheca facilmente a
gravidade da situagio e a necessidade premente do paciente em ser ajudado. J4 o doente,
cuja patologia na sua maioria das vezes data de bastante tempo atrds, dificilmente
procura ajuda ou se mostra disposto a aceité-la quando proposta.

Uma vez integrado na institui¢do, o doente passando por uma primeira fase de
adaptagdio a um novo espago relacional e interaccional vai amiudadamente ensaiando
atitudes, posturas, comportamentos de “estudo” e de experienciagio dos limites, normas,

estrutura e funcionamento dos outros e do local onde se encontra agora inserido.
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Durante este periodo de “aterragem” e exploragio do meio, ndo sdo raros os
movimentos € actos de natureza provocatéria e até de alguma agressividade fisica e/ou
verbal que visam 0s outros pacientes e a propria equipa de profissionais.

Encontram-se pois “armadas” toda uma série de defesas e resisténcias face a um
novo contexto para si desconhecido, dentro do qual parece nfio saber “estar”, nfio saber
“funcionar”, nem se reconhecer como podendo dele fazer parte. Neste sentido, os
sentimentos de inveja e as consequentes dificuldades de incorporagio do bom objecto
(Comunidade Terapéutica e técnicos) sdo alguns dos fendmenos que sobressaem.

Todavia, ap6s algum tempo de integragio do paciente é possivel observarem-se e
sentirem-se progressivamente mudancas no seu modo de estar, de se relacionar consigo,
com o outro, com a propria instituicio. E frequente estas pequenas mudancas
acontecerem inicialmente apenas em termos quantitativos, mas sem deixar de antever
oportunidades de ocorréncia de mudangas de caracter qualitativo, no sentido de
gradualmente nos ser dado a perceber indices de uma transformagfo interna futura a
nivel das suas relagdes objectais, na natureza dos seus objectos internos e na sua relagio
dialéctica com a realidade (Badaracco, 1990, p.235). Acrescente-se a este propdsito que
as ditas transformagdes possiveis de acontecer ao longo do processo terapéutico ndo sfo
acumulativas nem aditivas, mas sim integrativas.

O doente psicético aos poucos podera ir experienciando a oportunidade de
vivenciar e sentir que as suas anglistias, os seus medos, os seus temores sdo ali
“autorizados”, tolerados, suportados e que a sua exposigdo nfo implica na realidade a
destruicio da sua imagem perante os outros, sobretudo perante as figuras de

identificagdo (porventura protagonizadas pelos terapeutas). Sentimentos de confianca, de
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seguranga e suporte vdo ganhando espago e um significado consolidado dentro do
paciente, ajudando-o no sentido de melhor ultrapassar e elaborar a ambivaléncia entre a
permanéncia num estado doente, patolégico e a evolugio para um estado mais funcional,
mais estavel, porém ndo isento de sofrimento (que implica naturalmente uma maior
capacidade de tolerincia 4 frustragio).

Assim, ¢ face a este sentimento de ambivaléncia entre duas “forgas” de contetido e
significados opostos que por vezes o sujeito se sente tentado a subordinar-se ao
“funcionalismo” e economia do estatuto de doente mental Foi dentro deste registo
particular que o individuo se inscreveu e dentro do qual criou, apesar de tudo, uma
determinada identidade. “Sucumbir” ao lado potencial de um processo terapéutico pode,
na sua fantasia, implicar o risco de perder essa sua identidade perante si mesmo como
individuo e como ser “social”.

Néo deixa de ser frequente o facto do paciente psicGtico vivenciar o seu
tratamento sob fortes sentimentos de panico e desconfianga (temores e suspeitas de
natureza paranoide), acreditando que a proposta inerente ao processo terapéutico
assenta numa inteng&o clara de destruigio daquilo que ele € e representa como individuo,
para no seu lugar se “construir” alguém novo e diferente.

Nesta sequéncia, facilmente pode predominar no paciente uma tendéncia para
entender toda a interpretaciio, chamada de aten¢@o ou aconselhamento como verdadeiras
exigéncias e imposices oriundas do terapeuta e da propria Comunidade Terapéutica,
atribuindo a estes, por identificago projectiva, intengBes de provocar danos e maiores

doses de sofrimento.
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Assim, as relagBes objectais primam pela sua parcialidade, sobressaindo aspectos
clivados que permanecem dissociados da relacio como forma de evitar o sentir de
sensagdes ou sentimentos intoleraveis (dos quais o paciente se procura “livrar”, mais
uma vez, por meio do mecanismo de identificagio projectiva).

Neste contexto, Badaracco (1990) faz realgar, relativamente ao uso deste
mecanismo, que quando o psicotico faz do outro (neste caso o(s) terapeuta(s) e/ou
Comunidade Terapéutica) o depositario dos contetidos por si projectados, fa-lo de tal
maneira que o compromete e envolve num tipo de vinculo particular com caracteristicas
muito proximas aquelas descritas como relagdo simbidtica patologica e transferéncia
psicotica.

Parece entdo evidenciar-se o facto da doenca mental se percorrer sob uma
necessidade de um outro muito mais intensa e acutilante do que a verificada numa pessoa
dita normal. Muito embora esta necessidade possa permanecer, durante certo tempo,
camuflada por manifestagdes regressivas e de resisténcia e/ou de agressividade, uma vez
atenuadas estas manifestagdes o paciente tenderd a apegar-se ao terapeuta com forte
tenacidade e sentimentos de exclusividade, estabelecendo com ele um vinculo simbidtico
(absoluto) e de grande dependéncia. No entanto, este tipo de relagio (também extensiva
ao objecto - instituigdo) tdo sObita quanto intensa caracteriza-se igualmente pela sua
grande fragilidade, encontrando-se permanentemente sob risco de ruptura. Este tipo de
pacientes, com particular énfase para os esquizofrénicos, por conservarem no seu mundo
vivencial a caracteristica de clivarem, dividirem a realidade em boa e mé, podem ora
fazer uma identificagio projectiva massiva de um dado objecto idealizando-o

excessivamente, caindo numa relagio de extrema dependéncia, ora por meio do mesmo
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mecanismo tomar esse objecto como persecutodrio, recusando a relagio com o outro de
forma violenta. Por tal, na medida em que os contetidos e funcionamento psicéticos
podem ndo dificilmente assumirem um papel quase “estrutural” na relagio com o objecto
- neste caso com o terapeuta - revelando situagdes de dificil abordagem, este Giltimo pode
por vezes sentir-se enredado em sentimentos de impoténcia e nas suas proprias reacdes
contra - transferenciais, sentindo-se “aprisionado” por um tipo de vinculo insistentemente
recriado pelo paciente psicotico. A natureza deste vinculo que pde a descoberto toda
uma série de sentimentos que se prendem com caréncias primarias de recursos egoicos
verdadeiros e sdos ( e dai as sensagSes de desamparo, de impoténcia sentidas depois
também pelo proprio terapeuta), é por isso mesmo frequentemente acompanhada de
fortes sentimentos de omnipoténcia.

Relativamente a esta aparente omnipoténcia (processo obviamente defensivo, mas
que exerce uma prejudicial fungfio de desvalorizar e anular as possibilidades estruturantes
dos diversos recursos terapéuticos que estfio a ser utilizados), déseja—se encontrar uma
forma de lhe colocar limites para que seja possivel construirem-se progressivamente
recursos egoicos mais sios.

Todavia, se o vinculo, e portémto a eventual relagdo simbidtica paciente - terapeuta
tem (nﬁm dado momento), tendéncia a persistir revela-se clara a necessidade da
presenga de um terceiro elemento, que intervindo nesta relagio simbidtica podera
auxiliar ambos a libertarem-se deste vinculo narcisista - que os limita e empobrece o
processo terapéutico. A estrutura Comunidade Terapéutica exercendo esta fuhgﬁo de
terceiro elemento oferece pois, um contexto de trabalho ideal, de suporte e securizante,

tanto para o sujeito psicdtico como para o terapeuta.
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Voltando um pouco atras no que diz respeito ao sentimento de omnipoténcia,
acrescente-se que num processo terapéutico a diminuigio deste sentimento pode implicar
0 aparecimento de um estado depressivo, no sentido de que o paciente ao perder a sua
omnipoténcia descobre em si profundas sensacdes de impoténcia (condicionadas pela
falta de recursos egoicos), podendo também experimentar uma perda ou sensagdo de
vazio de tal intensidade que se chegue a sentir como alguém desprovido de qualquer
sentido, uma pessoa sem vida.

Ora, se por um lado a elaboragfio destes estados pode permitir a estruturacio de
alguns elementos base de individuagiio e crescimento, por outro lado, se esta fase
depressiva ndo for suficientemente contida e suportada (pelo terapeuta e extensivamente
pela prépria Comunidade Terapéutica) pode-se tornar premente a ocorréncia de

regressdes patologicas ndo operativas, ou mesmo tentativa de suicidio.

Finalmente, e salvaguardando todas as vicissitudes aliadas a um processo de
intervencdo e tratamento do paciente psicotico, que se assume indubitavelmente como
n3o linear e tdo frequentemente preenchido por circunstincias de certa imprevisibilidade,
fechariamos este capitulo ensaiando um esbogo condensado de algumas das “fases”
relativas ao percurso terapéutico pelas quais um paciente psicético (soB intervencgio e
integracio numas Comunidade Terapéutica) podera atravessar. Para tal, mais uma vez
recorremos a Garcia Badaracco (1990, p. 142) que assinala entdo o seguinte: Segundo
este autor, num primeiro momento, logo apés a integragio do paciente na Comunidade,
podendo encontrar-se embrenhado na sua propria realidade mental omnipotente podem

ocorrer manifestagdes e comportamentos de natureza “estatica” ou autista. A relaggo
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com o outro encontra-se dominada por uma necessidade de distdncia algo rigida,
recheada de componentes fobicos e/ou esquizdides. Porém, nfo se revela rara a
ocorréncia de “acting - out” excessivos que fazem sobressair aspectos confusionais entre
os mundos interno € externo.

Posteriormente, uma vez resgatados de um funcionamento de natureza autista, é
possivel constatarem-se tentativas de estabelecimento de algum tipo de comunicagdo. No
entanto, esta estabelece-se de uma maneira claramente perturbada, em parte devido as
constantes frustracdes experimentadas e potenciadas pela sua ferida narcisica. Os
comportamentos de “acting - out” s3o possiveis de diminuir em intensidade, podendo
manifestar-se algum tipo de comportamentos que revelam a existéncia de um processo
secundario operante.

Seguidamente a esta etapa, Badaracco assinala uma outra eventualmente
caracterizada por um estado depressivo intenso, que encontra a sua raiz no facto do
paciente se vér agora confrontado com a sua loucura, e perante a “tarefa” de ter que
elaborar a perda da sua enfermidade, da omnipoténcia que lhe ¢ inerente, dos seus pais
internos idealizados, das identificagdes patologicas. Associado a estes aspectos pode dar-
se uma maior aceitacio de uma dependéncia terapéutica e da dependéncia emocional
com O outro.

Este conjunto de circunstincias, a decorrer de forma favoravel, permite o
surgimento de um periodo dedicado 2 reconstrucdo e crescimento egoicos. As evolugdes
positivas do processo de tratamento alternam, de modo frequente, com a ocorréncia de

regressbes neste mesmo processo (tantas vezes de sentido estratégico, como forma
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defensiva ao temor do progresso, da cura, ao mesmo tempo que por sentimentos de
culpa e inveja face as pessoas que acompanham e ajudam o paciente a crescer).

Por ultimo, o autor refere uma fase durante a qual se vai consolidando uma certa
estabilizagfio dos ganhos que tém vindo a ser adquiridos, podendo entdo iniciar-se um

periodo final e progressivo de desapego e separagdo.
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Parte 111

Contributo Pessoal

Capitulo 8 - Conceptualizacio do problema

A psicose sublinha de forma acentuada a perda de algo que desde sempre o0 homem
temeu perder — a razio. A perturbagdo psicOtica inscreve, sem divida, uma ferida
profunda na personalidade do individuo colocando em causa de modo extraordinario e
intenso toda uma série de particularidades proprias de um ser psico-social: as suas
capacidades de comunicago, a sua maneira de apreender o real, de conceber e lidar com
as situagdes sociais, com o passado, o presente e o futuro (Oli¢, 1993).

Como tal, a psicose impds, desde muito cedo, a intervengdo de cuidados de saude
especializados, que inicialmente se definiram na sua esséncia pelo recurso a asilos
hospitalares de caracter fundamentalmente custodial. Se estes pareceram ser, a principio,
uma solugio funcional e econdémica, rapidamente fizeram realgar os seus efeitos e
implicagdes nocivas obrigando-se a um esforco de remodelagdo e mudanca profundas na

o
sua concepgio e intervencio da doenca mental. Reflectiam-se assim, novas tendéncias
assistenciais que se centravam em medidas que pretendiam transformar um hospital
psiquidtrico numa institui¢io verdadeiramente terapéutica.

A concepgio de doenga mental havia-se modificado, desejando-se evitar o mais

possivel o isolamento e a segregagdo do paciente da sociedade. Na sequéncia deste

movimento ¢ definido e popularizado o conceito de Comunidade Terapéutica por autores
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como Maxwell Jones, facto que contribuiu para o franco reconhecimento da importancia
do tratamento do sujeito psicOtico em instituigdes realmente terapéuticas que
valorizassem a cultura grupal e a responsabilizacdo do tratamento compartilhada pela
equipa técnica e pelos pacientes.

Desde entdo, tem vindo a ser igualmente constatada e reforcada a necessidade de
ser proporcionada ao paciente psicotico uma intervengio fundada na constincia e
continuidade terapéuticas. Estes aspectos tém sido reafirmados por autores como Garcia
Badaracco (1990) que os refere como elementos terapéuticos fundamentais no sentido
de permitir ao paciente “construir” a constincia da relagio objectal, situagio que se
consegue através da permanéncia da institui¢do como Comunidade Terapéutica.

Assim sendo, este tipo de institui¢do fundamenta-se como capaz de se comportar e
funcionar como uma familia substituta ou transacional que ofereca ao paciente um
contexto emocional de seguranga, a partir do qual as mdltiplas interacgSes
permanentemente em jogo permitam a concretizacdo de experiéncias enriquecedoras, e
por conseguinte o desenvolvimento de recursos egoicos, cuja caréncia ou déficite é uma
das essenciais caracteristicas da doenga psicética (Badaracco, 1990).

A} integragdo do paciente psicotico numa Comunidade Terapéutica e portanto num
grupo por exceléncia parece oferecer vantagens crediveis em termos do seu processo de
tratamento, nomeadamente no que respeita ao atenuar dos seus sentimentos de
estranheza e também das suas ansiedades de caracter paranoide, no favorecimento da
compreensido dos mptivos do seu internamento, na facilitagio da prova da realidade, na
integragdo e compreensio dos fenémenos transferenciais, na facilitagio da socializaco,

na consolidagdo das fronteiras do eu (Figueiredo, 1977).
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No ambito destas consideragdes que encontram a sua melhor explicitacio e
aprofundamento nos capitulos tedricos precedentes, delinedmos o objectivo de estudar,
em termos psicodindmicos, o percurso evolutivo de um paciente psicotico em processo
de tratamento, no sentido de analisar a evolucio dos mecanismos psicologicos mais
caracteristicos da perturbagfio psicética.

Na medida em que a convivéncia e integragio de um sujeito com psicose numa
Comunidade Terapéutica se constitui como um campo de observaggo privilegiado para o
estudo e tratamento de pacientes com este tipo de patologia, proposémo-nos estudar um
caso de esquizofrenia internado e em tratamento numa Comunidade Terapéutica
especialmente vocacionada para a intervengio em doentes mentais do foro psicotico,

durante um periodo de tempo de seis meses.
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Capitulo 9 - Consideracies metodoldgicas gerais

O método de investigagio do estudo de caso poder-se-4 definir, de forma
simplista, como um estudo intensivo e descritivo de um dado individuo, organizagio ou
evento (Barlow, 19.?). Historicamente o método do estudo de caso encontrou as suas
origens na medicina, pelo que o seu uso no campo da psicologia fundou-se pela via da
especialidade psiquiatrica. Assim sendo, muitos sio os estudos de caso em psicologia
que se centram em casos individuais relativos & psicopatologia e formas de intervengdo
psicoterapéutica.

Caracteristicamente o estudo de caso é usualmente uma investigagdo longitudinal,
na qual se pretende estudar um dado individuo ou individuos durante um determinado
perfodo de tempo que oscila entre alguns meses e anos. Muito embora seja preferencial a
tentativa de elaborar inferéncias a partir do estudo de um caso para outros individuos ou
situagdes (assegurando-se assim a validade externa do estudo), este método de
investigagdio é tipicamente descritivo na vez de inferencial. Esta metodologia ndo & de
todo isenta de limitagdes, na medida em que se encontram inevitavelmente envolvidas
numerosas variaveis independentes e dependentes de dificil controle. Colocam-se assim
questes directamente relacionadas com a validade e qualidade do plano de investigagao,
nomeadamente no que respeita & validade de constructo, validade externa e reliabilidade.

Procuramos no entanto atenuar algumas destas limitagdes inerentes.
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Assim sendo, na sequéncia do objectivo de estudo delineado foram primariamente
considerados alguns aspectos metodoldgicos centrais no que respeita aos procedimentos
no desenho do estudo de investigagdo:

1- definiciio da unidade de estudo, que neste caso particular sdo 0s mecanismos
psicol()gicqs do proprio individuo.

2- elaboragio de um protocolo de entrevista que servird em simultdneo como
um guifo a ter em conta na realizacio das entrevistas (de carécter semi-estruturado),
mas também como uma base de dados de parte das informagdes colhidas durante essas
mesmas entrevistas.

3-  Recolha e selecgio de um instrumento complementar de avaliagdo de acordo
nfo s6 com a sua eficiénecia e aplicabilidade, como também com a sua adequagio ao

objectivo do estudo proposto.

No que respeita ao ponto 2. atras mencionado, a elaboragdo de um protocolo de
entrevista prendeu-se na sua esséncia a dois objectivos:

a) reunir de forma sistematica e organizada todo um conjunto de questBes a
serem abordadas no curso de todas as entrevistas realizadas com o paciente, no sentido
de estruturar a informagso recolhida sob um modo coerente e operacional,

" b) criagio de uma base de dados das informagdes recolhidas de modo a facilitar

o seu tratamento e anélise comparativas posteriores.
Este protocolo foi construido com base em itens referentes ao modelo de registo
psiquidtrico elaborado por Kaplan e Saddock (1981) e em itens de um modelo

semelhante defendido por Ruiz Ogara (1982). O protocolo de entrevista (Anexo I)

129




Uma Reflexdo sobre a Esquizofrenia

encontra-se dividido em dois grandes eixos, o primeiro dos quais a ser utilizado
exclusivaménte na primeira entrevista, uma vez que se refere a questdes relativas a
anamnese € outros dados pessoais do paciente. O segundo eixo — Exame do estado
mental — reporta-se ao protocolo/guido propriamente dito, este sim a ser utilizado em

todas as entrevistas a serem realizadas com o paciente.

No que diz respeito ao ponto 3., a selecgio de um instrumento de avaliagdo, foram
tidos em consideracfo os seguintes aspectos:

a) o dominio da avaliagdo do instrumento devera relacionar-se com o objectivo
de estudo estabelecido, bem como com o tipo de paciente que esté a ser avaliado. |

b) o tipo e a natureza do instrumento deverd adequar-se & intengdo de ser
aplicado em dois momentos distintos do percurso evolutivo do paciente, na medida em
que se pretende estudar, em termos comparativos, esse mesmo percurso ao longo de um
periodo de tempo de seis meses.

¢) o instrumento ja devera ter sido aplicado em investigagdes e estudos
semelhantes e aplicado no mesmo tipo de pacientes.

Assim sendo, com base nos critérios referidos optou-se pela utilizagdo e aplicacdo
do conjunto de escalas “The Menninger Scales for Rating Interpersonal Relations:
Motivation for Treatment, Sublimatory Effectiveness, Impulsivity, Superego Integration,
Quality of Object Relations™. Dos diversos estudos onde estas escalas foram aplicadas
destaca-se uma investigagdo levada a cabo por Sidney Blatt (Professor de psicologia e
psiquiatria da Universidade de Yale) e por Richard Ford (técnico superior do Austen

Riggs Center), posteriormente publicada em forma de livro. Resumidamente, trata-se de
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um estudo centrado em 90 doentes com patologia do foro psicético internados numa
clinicar de tratamento de longo-termo, de orientagdo psicodinimica, cujo periodo de
investigac@o € avaliagdo rondou os 15 meses. Os autores pretenderam avaliar de forma
sistematica “... the effects of the therapeutic process with seriously disturbed patients
hospitalized in an intensive, long term, open inpatient treatment facility ...” (Blatt, 1994,
p.1). Tencionando avaliar a mudanga terapéutica, os autores estavam particularmente
interessados na avaliagdo da mudanga das dimensdes psicologicas e comportamentais
que ocorriam nos sujeitos que se encontravam ji préximos do final do seu programa

terapéutico.

Tratando-se de uma escala norte-americana, uma segunda tarefa consistiu na sua
necesséria traducfio para a lingua portuguesa (autorizada pelos autores), traducfio essa
que obedeceu a seguinte metodologia:

1° - realizagdo de uma primeira tradugio da escala para a lingua
portuguesa por duas pessoas independentes, uma das quais com formagio especializada
em linguas.

2° - confrontagio de ambas as traducdes obtidas, no sentido de conseguir-
se um consenso relativamente a eventuais aspectos discordantes das mesmas e
consequentes correcgdes ou alteracdes.

3° - a partir da versdo consensual foi realizada uma re-traducio para a
lingua original, inglés, realizada por uma terceira pessoa independente de todo o

processo anterior. Introduggo de eventuais correcgdes.
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4° - repetigio do processo de traducio para obtencdo de uma versio

portuguesa da escala o mais fiel possivel da escala norte-americana original.
Refira-se ainda, que esta escala encontra-se actualmente a ser utilizada por uma
equipa de psicologos de Lisboa que tomou conhecimento deste instrumento POr nosso

intermédio, e cujo processo de traducgo foi em parte realizado com a colaboracdio desta

equipa.
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Capitulo 10 - Contexto clinico do estudo

A Comunidade Terapéutica — Quinta da Tapada € uma instituigio privada de
pequenas dimens3es vocacionada para a intervengdo e tratamento clinico a longo —
termo de pessoas com distirbios mentais graves, mais especificamente com perturbagdes
do foro psicético. Esta instituigdo funciona em regime aberto e tem por base uma equipa
técnica constituida (na altura do presente estudo), por dois psicologos directores a
tempo inteiro (casal proprietério e residente na Comunidade Terapéutica), uma psicéloga
clinica € uma assistente social, ambas a tempo parcial e alternado, e ainda por uma
médica psiquiatra em regime de avenca.

A organizagdo e estrutura da Comunidade proporciona um apoio e
acompanhamento permanentes dos pacientes, sendo que os dois psicologos directores
prestam apoio em regime permanente (isto é, diurno e nocturno) e os restantes técnicos
superiores (psicologa e assistente social), oferecem o seu apoio em regime
maijoritariamente diurno. A médica psiquiatra desloca-se a instituigio sempre que a sua
presenga e intervengao sejam consideradas necessarias.

E dada uma atencio particular e de relevancia ao funcionamento da instituicio
como Comunidade Terapéutica, sendo realiéadas bi-semanalmente reunides comunitérias
(entre todos os pacientes e a equipa técnica), e ainda sessdes de terapia em grupo que
tomam lugar uma vez por semana. Servicos de suporte como actividades
educacionais/escolares, de formagdo profissional e recreativas sfo igualmente

promovidas e refor¢adas.
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O programa terapéutico aqui colocado em pratica obedece as linhas de orientagio
fundamentalmente psicodindmica, constituindo-se a Comunidade Terapéutica como um
elemento central na oferta de um espago continente seguro, adequado e integrador.

Neste sentido, se um processo terapéutico e de reabilitagio psicossocial pretende
devolver a médio e longo prazo o paciente ao seu meio ambiente oﬁginério, onde
concerteza se confrontar4 com todo um conjunto de dificuldades proprias das relagdes
interpessoais, a Comunidade Terapéutica assume aqui o primeiro passo para o inicio de
toda esta complexa aprendizagem.

Do programa terapéutico estabelecido, que atende ao individuo e ao grupo,
podem-se identificar em tragos gerais as seguintes fases:

- Uma primeira fase de integragio/adaptagio do paciente 4 Comunidade, bem
como as suas regras e normas de funcionamento, sendo que € ao longo desta fase que se
concretizam os primeiros estudos de avaliagio do caso, e consequentemente a
elaboragdo do plano individual de intervengio. Na generalidade dos casos o paciente
recém-chegado devera compartilhar o seu quarto com um outro paciente, respeitando o
mais possivel aspectos como a idade e o tipo de patologia. Por detras desta medida
encontra-se essencialmente a consideragio de que se deve evitar que estes pacientes
vivam isolados, facto que lhes é caracteristico e que pode ser reforgado por toda uma
situagdio que lhes é agora nova e desconhecida.

- Fase de intervengdo terapéutica propriamente dita que abarca toda uma
integragdo de diversos recursos disponiveis e adequados a cada caso e que passam pelo
acompanhamento médico/psiquiétrico, acompanhameﬁto psicoterapéutico individual e/ou

grupal, integracfo e apoio escolar ou profissional, etc.
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- Fase de preparag@o da reintegragio socio-familiar e acompanhamento da sua

implementacdo (com apoio no periodo pos-alta).

Chama-se a atengfio para o facto de que estas fases nfo sdo naturalmente
estanques, nem tém periodos objectivamente pré-determinados, sendo que a sua duragfo
se encontra directamente dependente do processo evolutivo de cada paciente em
particular.

Recentemente foi adquirida uma moradia que se situa nas imediacBes da
- Comunidade, a cerca de 100 metros desta e que se destina ao alojamento de pacientes
que se encontram na Ultima fase do programa terapéutico € em pleno processo de
integraco socio-familiar. Como tal, esta “casa de saida” assume como intencdo central o
favorecimento de uma maior autonomia pessoal e social, permitindo-lhes em
concomitdncia um funcionamento o mais normalizado possivel. A duragio no tempo
- desta estada transitéria poderd variar entre os 1/2 meses e 1 ano. Os pacientes ali
integrados continuam a receber todo o apoio e suporte necessarios da “casa mae”, sendo
que provisoriamente as suas refeices ainda tém lugar na casa principal (pelo facto da

cozinha da “casa de saida” nfo se encontrar ainda em pleno funcionamento).

1. Caracterizagdo sumdria da populacdo internada na Comunidade Terapéutica

A data deste trabalho, de um total de 11 individuos internados na Quinta da

Tapada (que inclui aqueles que se encontram alojados na “casa da saida”), 45% sdo do
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sexo feminino e 55% do sexo masculino. A sua faixa etaria situa-se entre os 25 e os 42
anos de idade e a sua média de idades ronda os 31 anos.

No que respeita a estrutura familiar destes pacientes, 73% provém de familias
monoparentais, entre 0s quais 45% por divércio e 27% por falecimento de um dos pais.
Estas familias apresentam todas elas um nivel socio-econémico razoavelmente elevado,
ao qual ndo ¢é alheio o facto de se tratar de uma instituicfio privada.

Todos os pacientes tém actualmente uma ocupacfo escolar ou proﬁssional, facto
que ndo se verificava para todos eles & data da sua entrada na instituicdo.

Destes 11 individuos, 2 concluiram com éxito um curso de formagio profissional
(com equivaléncia ao 12°ano), 4 frequentam o ensino secundério (2 dos quais o 12° ano
de escolaridade), e finalmente 5 frequentam o ensino universitario.

A duraco média de internamento desta populagio ronda os 25 meses, em que o

maior periodo de tempo de internamento é de 60 meses e o menor de 4 meses.
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Capitulo 11 - Desenho da investigacdo

Definido que estava o objectivo do estudo, elaborou-se um plano de aplicacio da
investigacdo e de recolha da informacdo.

Uma vez que se pretendia um corte longitudinal de seis meses no que respeita ao
estudo da evolugio de um caso de esquizofrenia, pré-definiram-se uma totalidade de seis
entrevistas a serem realizadas com o paciente. Estas tiveram lugar na Comunidade
Terapéutica da Quinta da Tapada onde o paciente se encontra internado, com a
frequéncia de uma entrevista por més (marcada através de combinacfo prévia com o
psicologo director da institui¢io), € com a duragiio aproximada de uma hora. As
entrevistas definiram-se pela sua natureza semi-estruturada, na medida em que se
organizaram com base em questdes abertas, mas também em questdes que obedeceram a
estrutura do protocolo de entrevista previamente construido.

Este protocolo foi sempre preenchido somenté no final de cada uma das
entrevistas, fazendo-se sempre acompanhar por um relatério escrito — correspondente as
transcricdes das entrevistas adiante apresentadas. As informacgdes que iam sendo
recolhidas das entrevistas realizadas com o paciente foram, na sua totalidade, sujeitas a
acompanhamento e supervisio do Professor Doutor Carlos Amaral Dias.

Paralelamente a estas entrevistas, foram planeadas e realizadas entrevistas com o
psicologo clinico director da Comunidade e ainda com a médica psiquiatra.

No que respeita as entrevistas com o psicélogo clinico, elas foram inicialmente

. planeadas de forma a terem lugar mensalmente a semelhanca da frequéncia das
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entrevistas feitas com o paciente. Contudo, por razdes de ordem diversa, foram ento
efectuadas de dois em dois meses, perfazendo uma totalidade de trés entrevistas. Estas
tiveram uma duracio aproximada de 45 minutos e destinaram-se a obter informagdes
técnicas quanto & evolugiio do processo de tratamento do paciente, bem como discutir
eventuais dividas ou incoeréncias quanto as informagdes obtidas durante as entrevistas
com o paciente.

Finalmente, foi ainda realizada uma entrevista propriamente dita com a médica
psiquiatra, no sentido de serem obtidas informagSes médico-psiquiatricas acerca do
paciente que se prenderam fundamentalmente com elementos relativos ao seu
diagnostico clinico, historia clinica, estado actual do paciente e efeitos extra-piramidais
esperados pela medicagdo adoptada. Esta entrevista teve lugar pouco depois de ter sido
concretizada a primeira entrevista com o paciente e teve uma duragdo aproximada de

uma hora.
1. Instrumentos utilizados

1.1. Tal como anteriormente referenciado foi utilizado um protocolo de
entrevista por nos construido (Anexo I), baseado na reflexdio sobre a pesquisa
bibliografica previamente realizada. Os critérios tidos em consideragdo para a sua
construgio e elaboragiio encontram-se ja especificados no ponto 2. do presente capitulo.

1.2. Aplicagio das “Menninger Scales for Rating Interpersonal Relations:
Motivation for Treatment, Sublimatory Effectiveness, Impulsivity, Superego Integration,

Quality of Object Relations™ (Anexo II).
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121, Descrico das escalas

Com base na sua experiéneia clinica no “Menninger Psychotherapy Research
Project”, Michael Harty e seus colegas (Harty, 1976; Harty et al., 1981), desenvolveram
12 escalas de cotagio até 100 pontos designadas especificamente a serem aplicadas em
pacientes seriamente perturbados, com a finalidade de medirem determinadas dimensdes
clinicas. As pesquisas que originaram o desenvolvimento deste tipo de escalas provinham
- ja de estudos anteriores relacionados com a investigagdo em psicoterapia psicanalitica de
longo — termo de pacientes com perturbagdes mentais graves, no sentido de serem
avaliados quanto as mudancas ocorridas durante o processo de tratamento
psicoterapéutico.

Neste contexto, Kernberg (1976, 1984), também envolvido no “Menninger
Psychotherapy Research Project”, ao elaborar consideragBes acerca das pesquisas em
psicoterapia havia especialmente reclamado por instrumentos de medida e avaliagio da
qualidade das relagBes objectais, das caracteristicas e atitudes anti-sociais (parcialmente
medidas através da avaliagdo da integracdo do superego), do controle da impulsividade e
da “sublimatory effectiveness”®. Nesta sequéncia, estudos psicométricos realizados por
este éutor e por Michael Harty sugeriram entdo que das 12 escalas inicialmente
consideradas se destacavam 5 como sendo as mais apropriadas para investigacGes desta
natureza, sendo também aquelas que apresentavam valores de fidedignidade com niveis

aceitdveis (alfa de Cronbach >.65). S#o elas (na sua designacfio original): Motivation for

? Preferimos adoptar a expressdo original, uma vez que julgamos que a sua tradugfo para a lingua
portuguesa facilmente pode induzir em erro ou em incorrecta interpretacio.
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Treatment; Sublimatory Effectiveness; Impulsivity; Superego Integration e Quality of
Object Relations.

Todas estas 5 escalas tém uma cotagdo maxima de 100 pontos e uma apresentacio
e estruturas similares. SHo todas elas precedidas por breves notas introdutorias que
pretendem clarificar e explicitar o seu campo de avaliagio e medigdo, bem como dar
indicagdes que devem ser tomadas em linha de conta no momento do seu preenchimento.

Descrevendo entfo em linhas gerais cada uma das 5 escalas:

* “Motivation for Treatment”:
(Motivacdo para o Tratamento)

Esta escala pretende avaliar o grau relativamente ao qual a pessoa demonstra
vontade em relacionar-se com, em beneficiar do tratamento e em poder ser transformado
pelos outros (particularmente pela equipa terapéutica).

Encontra-se estruturada em torno de oito afirmacdes, cuja cotagfio varia entre os

100 e os zero pontos, correspondendo estes ultimos & pontuagdo mais baixa.

* “Sublimatory Effectiveness”:

O dominio de avaliagio desta escala refere-se ao nivel de funcionamento do
individuo no momento especifico em que é administrada. Pretende avaliar a extensdo em
que a pessoa canaliza as suas necessidades psicologicas para actividades profissionais,
recreativas e sociais que sdo produtiva e socialmente apropriadas e que proporcionam a

essa pessoa prazer € satisfagéo.
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Encontra-se estruturada em torno de sete afirmacdes, cuja cotagdo varia entre os
100 e os 5 pontos, sendo que mais uma vez esta Gltima corresponde a pontuagdo mais

baixa da escala.

* “Impulsivity”:
(Impulsividade)

Pretende avaliar a extensdo segundo a qual as acgdes impensadas, ou seja, as
acgdes que sdo tomadas sem antecipagio ou julgamento das consequéncias, sdo capazes
de interferir na capacidade do individuo em manter um ajustamento de vida considerado
satisfatorio.

Estrutura-se ao longo de sete afirmacSes que oscilam entre os 100 e os zero
pontos. Contrariamente as escalas anteriores e seguintes, a leitura desta escala, em
termos da sua cotagdo, faz-se de um modo inverso de tal modo que a cotagio 100

reflecte a pontuagfo mais baixa e os zero pontos reflectem a pontuagfo mais alta.

* “Superego Integration”:
(Integracdo do Superego)

Esta escala avalia a extensdo segundo a qual o comportamento do sujeito é
regulado de acordo com valores éticos que se encontram perfeitamente internalizados,
estiveis e consistentes, permitindo no entanto, respostas flexiveis as circunsténcias da
vida real.

Trata-se de uma escala um pouco mais extensa do que as restantes, na medida em
que contém afirmacdes especificas para a exploragdo/avaliagdo de patologia anti-social

do super-ego.
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Estrutura-se igualmente com uma cotagéo variante entre os 100 pontos (pontuagio
maxima) e os 5 pontos (pontuagiio minima, ou mais baixa), mas com um total de onze

afirmagdes.

* “Quality of Object Relations”:
(Qualidade das Relacbes Objectais)

Esta escala avalia a extensdo através da qual a pessoa é capaz de experienciar
estabilidade, relacionamentos duradouros, bem como a extensdo segundo a qual a
expressdo e gratificagio das necessidades individuais nfo comprometem a empatia e o
respeito que o individuo sente pelas outras pessoas.

Constitui-se por sete afirmagGes com cotaglo variante entre os 100 pontos

(pontuagéo mais alta) e os 5 pontos (pontuagdo mais baixa).

1.2.2. Aplicacdo das escalas

A aplicago deste conjunto de escalas baseia-se nas descri¢Bes/relatorios clinicos
escritos e em todo o conjunto de informac¢Bes capazes de serem obtidas através do
conhecimento clinico dos pacientes. Como tal, s3o escalas cujo preenchimento dependem
do proprio técnico de satide, ou entrevistador que avalia e acompanha o percurso clinico
do dado paciente. Recomenda-se vivamente que a sua aplicagdo e preenchimento seja
somente realizada por técnicos com formag8o psicoterapéutica e experiéncia clinica.

Para evitar potenciais influéncias de julgamento quanto ao preenchimento de cada
uma das escalas, uma vez que estas pretendem retratar um determinado percurso

evolutivo que se deseja naturalmente bem sucedido, elas sdo sujeitas & supervisdo de um
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técnico independente da investigagio, mas cujo conhecimento clinico do paciente lhe
permita concretizar tal revisio. No caso concreto do presente estudo, as escalas ja
preenchidas foram sujeitas, em cada um dos dois momentos da aplicagio, a uma
avaliagio independente por parte da médica psiquiatra que assiste a Comunidade
Terapéutica. Refira-se a este propésito, que apesar de a dado momento esta técnica ter
deixado de assistir medicamentosamente este paciente, as suas visitas regulares a
Comunidade permitiam-lhe ainda assim acompanhar o processo evolutivo do paciente.

Este conjunto de escalas foi entio aplicado em dois momentos distintos do
periodo de seis meses, ao longo do qual foi sendo realizada a analise e acompanhamento
do caso. O primeiro momento de aplicagdo coincidiu com a data da primeira entrevista
feita com o paciente — aproximadamente dois meses apos a data da entrada e
internamento na Comunidade Terapéutica.

O segundo momento de aplicagio coincidiu com a data da tltima entrevista
realizada com o paciente, ou seja, cerca de oito meses ap0s a altura do seu internamento

(e seis meses apOs o inicio do presente estudo).
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Capitulo 12 - Resultados

1. Caso clinico — Entrevistas mensais com o paciente

* Data de internamento na Comunidade Terapéutica — Quinta da Tapada —
Outubro de 1997

* Data da primeira entrevista — Dezembro de 1997

Filipe, como lhe chamaremos, é um jovem com 26 anos de idade, de estatura alta,
magro, de pele e cabelos claros. Vem vestido com umas calgas e botas da tropa e uma
camisola de 18 bastante grossa.

Ainda antes de se sentar comenta que esta € a sua roupa de fim de semana, e que
durante a semana veste-se de um modo mais discreto para frequentar as aulas. Filipe
encontra-se a frequentar o primeiro ano de um curso superior, muito embora nfo tenha
ainda a sua inscrigdo formalizada por razdes de ordem burocratica.

Tem uma expressdo apatica, com um olhar fixo e inexpressivo. A sua postura
corporal ¢ algo rigida, ficando a impressdo de que durante toda a entrevista raramente
muda de posicdo, salvo para acender alguns cigarros. Todavia, fala de um modo
edupado, cortés, mas com pouca espontaneidade (respondendo meramente ao que lhe -

- vamos perguntando).

Filipe ¢ filho de pais actualmente separados, filho tnico por parte do pai, tendo

mais dois irmdos por parte da mae resultantes de outros casamentos. Os pais separaram-
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se quando o Filipe tinha 7 anos. Continuou a viver com a mae até aos 14 anos de idade. "
Até esta data, segundo as suas palavras foi sempre um “_.miado normal e sem
problemas...”. Teve sempre bom aproveitamento escolar e dava-se muito bem com todos
os colegas. Quando concluiu o 9° ano, mudou de cidade e foi viver com o pat para dar
continuidade ao secundario. Foi entfio na sequéncia desta mudanca que comegou a
isolar-se, a fechar-se sobre si mesmo, néo querendo relacionar-se com ninguém,
inclusivamente com é sua propria familia. Passava os dias fechado no quarto a sonhar
com viagens pelo mundo e a ver programas de televisdo e videos sobre este tema.
Descuidou 2 sua higiene e a forma de se vestir. Saia de casa apenas para ir as aulas, ndo
tendo, no entanto, reprovado ano algum até ao 12° ano. Contudo, no se relacionava
com nenhum dos colegas.

Com 18 anos inicia a sua andlise pessoal (recomendado pelo seu médico
psiquiatra), processo que decorre durante cerca de 4 anos, tendo finalmente terminado
por sua expressa vontade. Comenta a este propodsito que desistiu da anélise pelo facto da
sua psicanalista lhe ter levantado demasiadas duvidas acerca dele proprio,
«__pensamentos confusos...” que lhe eram intoleraveis.

Convenceu-se ento, que a analista Ihe fizera isso propositadamente, para além de
que comegou a contar o seu caso a toda a gente. Quando ia na rua sentia claramente que
todos sabiam da sua vida e acreditava que a sua analista era a responsavel por essa
situagio. Acredita seriamente que ela o traiu e que teve a intengdo deliberada em
confundi-lo, tendo também tornado pdssivel que as pessoas conseguissem ler-lhe os

pensamentos.
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Quando se deitava & noite ouvia vozes a falarem baixinho, como se tivesse um
radio dentro de si. Ouvia os seus pensamentos na radio e por vezes na televisdo.

Pouco depois de ter iniciado a anélise, conheceu aos 18 anos uma rapariga que na
sua opinido “...Ihe despertou a sua parte sociavel...”. No entanto, foi uma relagdo pouco
duradoura e muito frustrante na medida em que sentia que ela ndo gostava dos beijos e
carinhos dele. Terminou o namoro e isolou-se novamente de tudo e todos.

Quando comecou a aperceber-se e concluiu que a analista contava aos outros tudo
0 que se passava na sessbes decidiu cortar definitivamente a comunica¢io com ela e nada
lhe dizer. As sessBes eram todas feitas em siléncio, pois s6 assim ele teria a certeza de
que a analista ja no teria nada para contar s outras pessoas. Decorreram 2 anos sob
estas condicdes tendo terminado a analise com cerca de 22 anos. Pouco depois recorre a
um médico psiquiatra que The receitou um “..medicamento milagroso...” - um anti-
depressivo. Foi entdo, que finalmente tudo lhe comegou a correr muito bem. Com o
medicamento sentiu-se liberto: sentia-se muito bem consigo proprio, dava-se bem com
toda gente, tinha uma facilidade extraordinaria em conhecer pessoas € em falar com elas.

Sentia-se completamente euforico, com capacidade para fazer tudo ao mesmo
tempo e mal dormia, pois os dias eram sempre curtos. Comenta que foram os melhores
tempos da sua vida. Meteu-se em negociatas de venda de porta-chaves na rua, tendo
chegado inclusivamente a montar uma rede de mindos a trabalharem para ele. Ele ja ndo
precisava de os vender, mas por vezes entretinha-se a vendé-los pois eram um bom
pretexto para conhecer raparigas e meter-se com elas. Tudo o que ganhava gastava em
discotecas. Refere que era um sucesso com as raparigas € que tinha todas as namoradas

que desejava. Eram contudo relagbes reldmpago e extremamente superficiais, que
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amiudadamente nfio passavam de simples trocas de olhares. Apesar de lhe ser muito facil
arranjar namoricos era sexualmente impotente. Tentou ter relagOes sexuais com algumas
prostitutas, mas so conseguiu concretizar a relagdo uma unica vez.

Nesta época, como raramente aparecia e dormia em casa, 0 pai ndo o aceitou mais
em casa e ele ficou entdio cerca de um ano a viver na rua. Durante este periodo, conta
que estava integrado num grupo de rapazes de rua, do qual se destacava um em especial
que era o seu compincha e cimplice, um individuo de etnia cigana a quem ele chamava o
“cara de satanis”. Refere-se frequentemente a este individuo como um grande amigo e
um modelo a seguir.

Tempos antes de ter saido da casa do pai, o Filipe conta que foi a uma consulta
de um psicologo de orientagdo escolar e profissional onde realizou uma série de testes
psicotécnicos. Esta sessdo foi-lhe extremamente importante, pois apesar de na altura n#o
se ter apercebido foi ai que este psicologo The teré ensinado, por meio de alguma técnica
subconsciente, todo um conjunto de codigos e sinais verbais e comportamentais que
desde entio passaram a dominar toda a sua forma de comunicagdo com as outras
pessoas. A partir de entfio, praticamente ndo necessitava de falar, pois usando esses
sinais e codigos era possivel todos o entenderem e ele proprio entender as outras pessoas
- era como uma linguagem universal. Através disso, conseguia analisar e estudar as
intengdes e comportamentos das pessoas.

Criou pois, um sistema muito proprio que passou a partilhar com os colegas do
grupo, em especial com o “cara de satanas”. Diariamente reuniam-se para combinarem
novos sinais e depois iam para as discotecas e bares pd-los em pratica. Tudo funcionava

na perfeicio. Quando falava era geralmente através de jogos de palavras, como por ex:
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“isqueiro” significa “isto quero” e “sopa de cozido” significa “sou pa descosido”. Ainda
hoje gosta de usar esta forma de comunicaggo. Contudo, ndo entende como € que as
outras pessoas ndo o percebem. Por essa razdo, acha que nao pertence a este mundo uma
vez que possui capacidades extraordinarias para entender e decifrar o que 0s outros ndo
conseguem.

Na sua “...época de gloria...” tornou-se num “...gigold...”, mas ndo daqueles que
conquistam por dinheiro, uma vez que ndo era O dinheiro que lhe interessava. O seu
“maior prazer é dar prazer” e so queria ser gostado e amado por todas as mulheres”. A
sua técnica de “engate” consistia no seguinte: sentava-se a mesa de um café e colocava-
lhe em cima um bloco de notas com um Ferrari na capa e uma folha de platano. Com a
folha de platano tencionava transmitir que desejava uma aventura, um passaporte para
uma nova vida, um recomeco; ndo queria dinheiro, mas sim mais uma nota digna de ser
escrita no seu bloco de notas. O bloco de notas, mais especialmente o Ferrari, significava
«_ ferrar o pescogo, ferrar de engate...”. Através deste esquema rapidamente era capaz
de perceber pelo olhar quem estaria interessado nele. O reverso da medalha de toda esta
sua fase, relativamente a qual repetidamente afirma desejar voltar, consistia na
incapacidade de atengdo e concentragdo levando a sucessivas reprovacdes na faculdade.

Progressivamente os sinais e codigos usados como forma de comunicagéo
comegaram a tornar-se numa obsessdo da qual néo se conseguia libertar. Uma outra
situagiio que progressivamente se foi tornando mais angustiante foi o facto de ter
comegado a constatar que aquilo que lhe passava pela cabega tornava-se pouco depois

realidade, como por exemplo acidentes de avido ou de comboio (noticias estas que ele
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tinha conhecimento por meio da televisdo ou radio). Esta sua capacidade de previsdo

assustava-o bastante.

Dias antes de Ihe ter ocorrido o por si designado “surto” tinha ido passar algum
tempo com o pai & terra e enquanto passeava no jardim viu no chdo uma folha de platano
(que significa algo que ainda falta descobrir, um passaporte para uma nova vida).
Comegou a chorar descontroladamente. Sentiu-se “...virado do avesso...”, como se
tivesse passado para um outro lado da realidade. “..Sentiu-se a enlouquecer sem
compreender as suas proprias palavras...”. Fechava os olhos e via o seu cérebro como
paredes compactas de tijolos totalmente construidas. Mas logo de seguida, como se
fosse uma ampulheta, revirava-se e era como se estivesse do outro lado da parede, mas
com tudo destruido.

Tentou acalmar-se passeando no jardim, mas teve a nitida sensagdio que estava a
incomodar um casal que supostamente estaria a namorar nesse jardim. Comegou entéo a
ter pensamentos relacionados com relagdes sexuais entre os pais; via mulheres com
porta-chaves por todos os lados e via-as como prostitutas; sentia-se entalado entre os
pais. “...Era como uma ampulheta que constantemente mudava de posi¢do... € que por
vezes me fazia pensar que eu era um dos ex-maridos da minha m3e...”.

O pai levou-o para um hospital psiquidtrico tendo 14 ficado internado por um
periodo de 3 semanas. Quando deu entrada no hospital fez um sinal & porteira com a
intengdo de lhe dizer que era homossexual. Perante tudo isto, achou na altura que o
médico o deveria matar praticando a eutanasia. O médico tinha que se prejudicar para o

salvar; sO assim era possivel acabar com todo este soffimento.
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Com este “surto” viu-se obrigado a abandonar a vida activa que levava. Deixou a
vida de gigold e as negociatas. Fechou-se novamente sobre si mesmo e ndo quer estar
com ninguém.

Em Outubro de 1997 é internado na Comunidade Terapéutica, facto que sente com
uma grande tristeza, pois significa um retrocesso aos anos anteriores aos seus “...tempos
de gloria...”. Cortou com tudo e com todos e vive agora na nostalgia e em fungio das
memoérias do passado. Sente-se “..vazio e oco..”. Todas as davidas e pensamentos
confusos voltaram e sé agora percebe que eles ndo tinham desaparecido, mas sim

permanecido escondidos e adormecidos.

22 Entrevista: Janeiro de 1998

Comega por comentar que na Comunidade € tudo muito parado, demasiado pacato
e lentificado. Véem-se poucas pessoas na rua e ndo so tdo socidveis como as da sua
cidade.

Deseja voltar a reviver a época do anti-depressivo, altura em que se sentiu livre, |
em que se dava bem com toda a gente e sobretudo ndo era gozado por ninguém. Refere
que durante a sua adolescéncia, desde os 15 anos, era gozado por todos os colegas por
se isolar tanto e niio relacionar-se com ninguém. Fala dos seus irmios referindo que eles
ndo gostam dele, pois ouviu certa vez um deles comentar que ndo o queriam perto deles.

Como tal a sua relacdio com os irmdos é muito distante.
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Fala da mie, comentando que esta logo apés a separagdo do seu pai arranjou um
outro companheiro com quem se casou e teve outro filho. Inicialmente ndo se importou
muito com esta nova situaciio dizendo que até gostava muito do novo marido da mde,
pois ambos gostavam dos mesmos grupos musicais, porém progressivamente este deixou
de lhe despertar qualquer interesse. Acha que a sua mde ndo gosta de si e que o
considera a ovelha negra da familia, pelo facto dos seus outros filhos serem saudaveis.

Quando a mie engravidou achava a barriga dela horrivel. Nessa época viu
fotografias de fetos de 4 meses e achou-os uns auténticos monstros. Imaginar um bebé
preso dentro de uma barriga, sem se poder mexer durante tanto tempo, ¢ uma ideia
apavorante e repugnante. Considera que o anico aspecto positivo desta gravidez foi té-lo
afastado de “...td3o perto da barriga... “ da mde & qual se sentia ainda preso; e assim
deixou também de ser o elemento mais novo da familia.

Comenta que gosta muito mais do pai do que da mée, que o sente mais proximo de
si e que sabe que pelo menos ele gosta verdadeiramente de si, apesar de que ultimamente
o tem achado mais envelhecido, mais impaciente e indisponivel.

Ha algum tempo atras comegou a escrever um livro composto essencialmente por
3 personagens masculinos. Uma dessas personagens é um individuo que se preocupa
meramente com o alcangar de um dado objectivo, como por exemplo o escalar de uma
mdntanha. A sua Unica tarefa ¢ conseguir chegar ao topo dessa montanha; o que precisa
fazer para 14 chegar nfio tem qualquer interesse nem ¢ planeado.

A segunda personagem € o individuo que se centra apenas no percurso que tem
qué percorrer, nfo se preocupando minimamente com o facto de chegar ou ndo ao topo

da montanha, ou de atingir o seu fim.

151




Uma Reflexdo sobre a Esquizofi-enia

A terceira personagem foi criada enquanto esteve hospitalizado, onde também lhe
ocorreu o titulo do livro: “Folha de Jardim”. Esta personagem é um jardineiro que
concilia as caracteristicas das personagens anteriores e que gosta de cuidar de plantas e
jardins. O livro nfo se encontra ainda acabado.

Nesta sequéncia, comega a falar de outras personagens ndo pertencentes ao livro,
mas que por vezes o controlam e dominam. Refere-se a estas personagens como facetas
da sua personalidade que o co-habitam como seres individuais e diferenciados. Um deles
€ o sujeito timido, “paspalhfio”, sem sucesso com as raparigas e que surge quase sempre
que se encontra acompanhado por uma rapariga; por causa dessa personagem elas
geralmente deixam-no.

O outro, oposto deste primeiro, € o sujeito engatatdo, facil nas relagdes, sociavel,
confiante e extrovertido. H4 ainda um outro que ¢ forte, determinado, e sobretudo
bastante saudavel. A todos estes personagens ele atribui um nome. Desde que se
encontra internado na Comunidade, diz ter aparecido um outro que o domina, fazendo-o
rir-se descontroladamente sem razdo aparente: “..é o louco e é o fruto deste
internamento...”.

Acrescenta que sabe que nunca vai deixar de estar doente, que as suas davidas
nunca vdo desaparecer e que este tratamento nada vai alterar estes factos
independentemente da sua duraciio. Novamente, diz que sO pensa em voltar para a sua
cidade, no entanto receia desiludir-se ao perceber que nada j4 vai ser como antes. Além
disso, tem muito medo de se descontrolar novamente e ter novo surto.

Na Comunidade apenas se d4 com um outro paciente que deu entrada na mesma

altura do que ele, pois é o Gnico com quem pode ter “...conversas profundas...”. e com
2 2
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uma outra paciente consideravelmente mais velha que tem horérios similares aos dele na
universidade e o leva de carro até 14, acompanhando-o também & hora do almogo. De
resto prefere passar as tardes livres sozinho num café a pensar nas boas e velhas

recordagoes.

3% Entrevista: Fevereiro de 1998

Filipe aparece ansioso, com respiragdo ofegante e a falar muito depressa, com uma
expressdo assustada.

Quando lhe pergunto como tem passado diz imediatamente que esta bastante plor,
que se tem sentido muito mal. Desde ha 15 dias que se sente extremamente angustiado
pois sem perceber porqué fica corado quando estd ao pé das pessoas, sentindo-se com
isso bastante envergonhado e inibido. Nestas alturas sente que todos estio a olhar para
ele, a observa-lo, a perceber que ele estd corado e receia tudo o que poderdio estar a
pensar dele. Este corar acontece sempre em situagdes onde estio muitas pessoas, como
por exemplo & hora das refei¢des e reunides. Por essa razdo tem comido muito pouco
uma vez que se sente constantemente sob tensdio e na expectativa de poder vir a corar.
Treme muito, nfio consegue permanecer quieto, sua muito das maos, tem diarreias
sibitas. S6 pensa em fugir destas situacBes. Sofre muito, estd bastante angustiado e
pensa em morrer. Por estar assim, cada vez tem mais medo de enlouquecer e de ser

novamente internado num hospital psiquigtrico.
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Conta que a primeira vez que se sentiu corar foi num café a partir do momento em
que entraram umas colegas suas e se sentaram numa mesa perto de si. Sentiu-se
observado, corou e teve que abandonar o local para se acalmar. Desde esse dia vive na
expectativa de corar novamente: exemplifica como hoje na “reunifio/revisio” (chamou
inicialmente a reunifo de revisdo) comegou progressivamente a sentir-se cada vez mais
ansioso porque queria falar nesta sua inibigio, neste seu corar. Estranha o facto de agora
corar em frente s raparigas, pois antes isso nunca acontecia. Por vezes alguém conta
anedotas de caracter sexual e ele fica imediatamente inibido, envergonhado e com receio
que reparem 1no seu nervosismo.

Por enquanto estd de férias de ponto, mas a vontade em recomegar é quase nula.
Ha 8 dias ao fazer um exame viu-se obrigado a desistir € a abandonar a sala, pois
subitamente sentiu-se observado e avaliado de tal modo que ficou extremamente tenso e
j& ndo conseguiu concentrar-se. Durante o periodo das aulas é mais o tempo que esta a
divagar e a pensar no passado do que a ouvir o professor e a tirar apontamentos. N3o se
consegue integrar no grupo de colegas, nem acha que vai ser capaz de o fazer.

Comenta novémente que se sente cada vez pior, sente-se preso, encarcerado. Estar
internado nesta Comunidade é como estar num buraco (o doente associa e relaciona a
palavra “buraco” a “Bugaco” — localidade proxima da Comunidade Terapéutica). Desde
que esta de férias sente-se pior e a regredir mais e acha que € por ter demasiado tempo e

espago para pensar. Acha que pensar demais e “...estar demasiado consciente nfo é nada

2

bom...”.
Ultimamente, em todas as conversas e assuntos que se falam ele faz associagBes

imediatas ao sexo e acha que isto se deve ao facto de lhe terem informado que fazia parte
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do regulamento da Comunidade n3o serem permitidas relagdes intimas entre os doentes.
A partir desta data tudo o que ele considera ser proibido relaciona com sexo. Sempre
que isto acontece sente-se muito envergonhado e cora. Na sua opinifio estes “acessos”
de se sentir corar vieram, em parte, substituir os acessos descontrolados de riso.

Diz novamente ter vontade de se matar, de cortar os pulsos (“...pois é uma morte
sem sofrimento e sem dor...”). S6 nfio o faz por causa do pai, para nfo lhe dar esse
desgosto. Comegca a chorar, mas instantes depois ri-se descontroladamente alternando
com o choro. Acrescenta que é sempre assim: quando quer chorar ri-se e nfo se
consegue controlar. Continua dizendo que sabe que o pai gosta verdadeiramente dele, ao
contrario da mée para quem ele é um fardo. Diz nfo sofrer com o facto de sentir que ela
ndo gosta dele, pois ele também gosta muito mais do pai do que dela. Nela, prefere nio
pensar, pois surgem-lhe pensamentos confusos e nojentos. Surgem-lhe ideias de relacdes
sexuais com ela e tais ideias enojam-no, causam-lhe repulsa. Acompanhado dessas ideias
surgem imagens de fetos e embrides com cabegas enormes que parecem alienigenas e o
enojam. Repulsa-o pensar que ja foi como eles e que esteve encarcerado na barriga da

mie durante tanto tempo.
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4* Entrevista: Marcgo de 1998

Nota: Em meados do corrente més, o pai do Filipe, na sequéncia de uma discusséo
com a sua ex-mulher (mée do Filipe), veio inesperadamente visitar o filho 4 Comunidade
com a intencdio de o levar com ele para sua casa. Apesar da equipa técnica o ter alertado
para as implicacdes e r1iscos desté saida e interrupgdo repentinas para o processo de
tratamento do Filipe, o senhor mostrou-se inflexivel e acabou por retirar o filho da
Comunidade. Na sequéncia de uma intervengdo por parte da mae do Filipe, apos ter
tomado conhecimento do sucedido, o paciente retornou & Comunidade poucos dias

depois.

Tal como na entrevista anterior, comeca dizendo que nfo tem estado muito bem.
Continua bastante tenso, inibido, desde que acorda até ao momento de se deitar. Quando
estas prestes a adormecer sente-se finalmente em paz; tem dormido bem, contudo a
tensio e ansiedade recomecam assim que acorda. N#o tem disponibilidade para estar
com as pessoas, pois sempre que tem pessoas ao pé a tensdo e inibigdo aumentam e fica
extremamente ansioso e na expectativa de poder corar. No caso de isso ocorrer receia
aquilo que as pessoas possam pensar dele e dos seus pensamentos. Estas situagdes
continuam a ser mais intensas 4 hora as refeicdes e nas reunides. Sente-se farto desta
situagdo, pois ndo consegue libertar-se desta tensdo constante. Preferia que as pessoas
The comentassem de vez que ele esta corado, pois talvez assim tudo terminasse. Ficar na
expectativa de poder ou ndo ouvir comentarios a seu respeito traz-lhe muito mais

sofrimento. Refere uma situagio em que numa reuniio comunitiria colocou-se 0
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problema de ter desaparecido dinheiro da carteira de um paciente. As suspeitas recaiam
claramente sobre um outro doente (que frequentemente furta valores ou objectos aos
colegas), no entanto, comegou a sentir-se extremamente ansioso com palpitagBes e
tremores com medo de que pudessem desconfiar dele. Acrescenta que estava certo de
que ndo tinha sido ele, que todas as evidéncias apontavam para o colega, mas ainda
assim ndo se conseguia controlar nem deixar de se mostrar tenso com a situagéo.

Perante tudo isto, tem-se achado demasiado sdbrio, demasiado “consciente” e acha
que & por essa razio que tem sofrido tanto. Consequentemente tem sentido a
necessidade de beber alcool, pois alivia-lhe a tensdo apesar de ndo o desinibir. Antes
bebia alcool s6 por prazer, mas agora bebe-o por necessidade e fica com receio de se
poder tornar num alcodlico e sofrer ainda mais.

O contacto com as outras pessoas ndo lhe ¢ facil e acha que néio sabe estar com
elas socialmente. Porém, a propésito de um trabalho pratico para a faculdade conseguiu
realizar na totalidade um inquérito de rua. Ainda assim, sentiu dificuldade em dirigir-se

as pessoas e em iniciar o inquérito, sentindo quase sempre a lingua presa e enrolada.

Acerca da sua saida repentina e forgada de ha dias atras, comenta que quando o pai
Jhe disse que o vinha buscar, por um lado sentiu-se satisfeito por ir rever todos os sitios e
pessoas conhecidas da sua cidade, e também com a esperanga de voltar a ter a vida de
antes, mas por outro lado sentiu-se francamente assustado com a ideia de ser um fugitivo
e de estar a fugir dos seus problemas. Ainda antes de se irem embora comentou isso
mesmo com o pai. Quando chegou 3 sua cidade ficou francamente desiludido por ter

confirmado que os seus problemas o tinham acompanhado. N&o se sentiu nada bem,
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inclusivamente na companhia de pessoas que lhe eram muito conhecidas receando fazer
coisas socialmente inadequadas (nio quer explicitar quais). Numa das noites sonhou que
se estava a masturbar e que o seu pénis era um x-ato, “...que cortava, ndo cortava a
minha m3o, mas cortava quem se aproximasse € tentasse ter relagBes comigo, por 18s0
me tinha decidido a masturbar..., para nfio cortar ninguém...”.

Perante isto acha que talvez seja melhor estar agora internado e enfrentar de vez os
seus problemas. Tem muito medo de enlouquecer e de ficar para sempre internado num
hospital psiquidtrico.

Quando voltou para a Comunidade Terapéutica teve, por parte dos seus colegas,

uma recepgao muito calorosa e gostou muito de saber que sentiram a sua falta.

5% Entrevista: Abril de 1998

Nota: No inicio do corrente més fomos informados de que o Filipe havia tentado o
suicidio cortando os pulsos. Pouco tempo depois foi mudado o seu médico psiquiatra

assistente e consequentemente a sua medicaggo.

Desde hé cerca de duas semanas para c4 que se encontra a tomar nova medicagéo,
entre a qual um anti-depressivo. Com excepggo do dia de hoje, e desde que estd a tomar
o anti-depressivo tem-se sentido bastante melhor, segundo ele: muito mais “solto”,
satisfeito, “descentrado”, a apreciar e a sentir necessidade de conversar com outras

pessoas, a gostar de estar na Comunidade. Tem-se sentido bastante euforico, “...talvez
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até um pouco demais...” e associa este seu estado com o da época do anti-depressivo,
altura em que vendia porta-chaves na rua. Porém, ao mesmo tempo que gosta de se
sentir assim tem também receio de estar bem demais, do “pulo” ter sido grande demais, e
de isso poder trazer-lhe mais sofrimento. Acrescenta que por vezes assusta-se consigo
mesmo e que tem muito medo de uma nova recaida.

Hoje, contrariamente aos dias anteriores, sente-se novamente muito inibido, tenso,
ansioso, com a sensacio de poder estar a ser observado. Sente-se assim desde que
acordou. Refere que talvez seja devido ao facto de se encontrar engripado, e também
pelo facto de na noite anterior ter vomitado o jantar e talvez mesmo a medicagdo que
havia tomado. Repete que espera que seja um mal estar temporéario e que amanhd se
calhar ja vai sentir-se melhor outra vez. Continua, contudo, comentando que hoje so

sente e pensa que o seu futuro € “negro”.

Conta que uma semana antes da mudanga de medicaggio havia tentado o suicidio. A
noite depois de ter chegado de Coimbra, onde bebeu cervejas a mais, foi para o quarto,
esperou que todos se deitassem e cortou os pulsos com um x-ato (que havia comprado
propositadamente para o efeito). Refere que nfio saiu tanto sangue quanto esperava,
talvez porque os golpes ndo tinham sido muito'profundos, pois lembra-se que a dor ndo
foi facil de suportar. Decidiu ir molhar os pulsos com agua quente para o sangue correr
melhor, mas na vez disso estancou. Diz que quis fazer este acto & noite para ninguém se
aperceber e portanto nfio o socorrer. Acrescenta que os técnicos da Comunidade e
também o seu pai acreditam que ele fez isto apenas para chamar a atengdo, e que o

4lcool tomado nessa noite terd sido o factor precipitante. Ele discorda de tudo isso, pois
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se assim fosse ndo o teria feito & noite, sozinho, mas sim a frente de todos. Queria
mesmo matar-se e nio foi o alcool que o levou a tomar essa decisdo: meramente O
ajudou a arranjar coragem para suportar a dor.

Desejava a sua morte na esperanga de que esta acabasse com todo o seu
sofrimento. Constantemente pensava no facto de ser um doente mental, com um futuro
negro pela frente, cheio de dor, preso e encarcerado até a velhice em sitios onde ndo
desejava estar.

Quando iniciou a tomada do anti-depressivo tudo isto passou. Comenta que gostou
de mudar de médico psiquiatra, pois a anterior nunca Ihe quis receitar o anti-depressivo.
Além disso, estava constantemente a perguntar-lhe pelos seus sinais. Acha que ela o
deveria achar “...uma pessoa muito estranha...”.

Na realidade, continua a vér os sinais e a fazé-los espontaneamente. A tnica
diferenca é que agora percebe que as pessoas, a0 fazerem os gestos que ele interpreta
como cbdigos de comunicaco, ndo tém verdadeiramente a intencdo de lhe transmitir
aquilo que ele pensa. No entanto, comenta logo de seguida que eles parecem t30 reais e
que tudo bate certo: concerteza néo foi eles que os inventou, pois quando fez os testes
psicotécnicos o técnico falou-The deles e disse-The que se tratavam de “memorias falsas”.
Déa-me um exemplo: quando uma mulher pde a mdo na cara do lado esquerdo isso
significa que quer ter relagBes sexuais com um homem; se pde a mio do lado direito
significa que pretende uma relaggo homossexual.

Ocorre muitas vezes ele querer convencer-se de que estes sinais e codigos ndo
existem, mas depois passam-se determinadas situaces a sua frente que lhe parecem tdo

reais que se lhe tornam impossiveis de negar quanto ao seu significado.
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Acha muito estranho as pessoas nio conhecerem esta forma de comunicacao.
Refere que talvez esteja a precisar de fazer uma nova psicanélise para entender de uma

vez por todas o que tudo isto significa e porque ¢ que precisa deles para comunicar.

6® Entrevista: Maio de 1998

Apresenta uma facis pouco expressiva, com um olhar fixo e inexpressivo, fala
trémula e acelerada e tom de voz mais alto do que o habitual.

Comenta que se tem sentido muito mal, novamente bastante inibido. O bem estar e
desinibigiio proporcionados pelo anti - depressivo nunca mais foram sentidos. Apesar de
continuar a toma-lo, agora acha que estd ainda mais inibido, mais ansioso e tenso. As
reunides e refeicbes sio para ele um verdadeiro suplicio pela tensio e sofrimento que lhe
provocam. Nestas situagdes s0 pensa em fugir dali e ir-se embora de vez. Nao tem tido
sossego algum, sente-se “apertado” com tanta gente a sua volta. Sente os problemas dos

<

outros como se fossem seus : ... como se puxasse para dentro de mim toda a dor e
pensamentos maus dos outros doentes...”. Um dia destes um dos outros pacientes disse-
lhe que costuma masturbar-se pensando nas pessoas da Comunidade. Achou isso
horrivel, uma falta de respeito, uma vergonha e sentiu-se extremamente incomodado e
tenso com receio de que pudessem pensar que ele também faz isso. Desde essa conversa
e durante todas as refeicdes niio consegue olhar para ninguém, com medo de que possam

descobrir-lhe pensamentos maus - pensamentos €sses que ele “puxa” e absorve dos

outros pacientes, mas que ndo sdo seus.
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Perante isto, o soffimento tem-lhe sido insuportavel e esta convencido de que sdo
estes tratamentos e o internamento na Comunidade que lhe trazem todas estas coisas
mas. S6 pensa e deseja que o seu pai o venha buscar e o leve para casa onde finalmente
encontraré paz. O pai é a sua Ginica tabua de salvaggo, o seu super protector. Para casa
da mée nem pensar em ir e faz tudo para ndo pensar sequer nela. Recebeu a sua visita ha
pouco tempo e ficou muito incomodado com a sua presenca, pois sO pensava em ter
relagdes sexuais com ela - pensamentos esses que o repudiam e enojam.

Dois dias ap0s a sua visita teve o por ele designado “principio de um surto
psicético” e s6 nfo se concretizou por ter pedido ajuda e ter-se fechado no quarto para
se acalmar. Ouvia zumbidos fortes, via flores que brilhavam, carros verdes e tudo o que
lhe fazia lembrar “engates” e relagdes incestuosas. Acha que isso aconteceu por estar
“demasiado consciente”, ou por ter a cabega demasiado desocupada (uma vez que janfo
se encontra a frequentar o curso universitario por anulagéo da sua inscrigdo).

A nica coisa que o acalma verdadeifamente é o facto de estar a escrever um novo
livio e estar concentrado nesta historia - que conta a vida de um gigold que engravida
uma cliente e se encontra a ser julgado em tribunal por isso. O livro esta quase no final e
provavelmente decidira pela condenagdio do gigold, uma vez que considera a prostituigdo
um crime.

Com a excepgio desta actividade, tudo o resto € vivido com grande angustia. Acha
que nio ha cura para a sua doenga e que os tratamentos s6 lhe fazem pior. Os
medicamentos pouco ou nada lhe resolvem; s6 o élcool € que Ihe consegue atenuar o
sofrimento diminuir a ansiedade e fazé-lo descentrar-se de si mesmo. Contudo néo quer

abusar em demasia do recurso ao &lcool pois sabe que corre o risco de ficar dependente.
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2. Entrevistas realizadas com o Psicélogo Director da Comunidade Terapéutica

“Quinta da Tapada”

Primeira entrevista:

(4 data da primeira entrevista com o paciente: Dezembro de 1997)

A adaptaciio e integracdo do paciente decorreu sem grandes “sobressaltos”, sendo
de salientar o seu fraco investimento afectivo nas pessoas (quer colegas da Comunidade,
quer elementos da equipa terapéutica), e ainda o facto do Filipe nunca haver expressado
qualquer sentimento de saudade ou falta da sua familia. Contudo, nfo deixam de ser
frequentes os seus pedidos insistentes em querer voltar para a “...sua vida de gigold”
(época em que se encontrava medicado com um medicamento ahti-depressivo,
dedicando-se 4 venda de porta-chaves na rua). Expressa com igual frequéncia e
insisténcia a sua opinido de que este internamento de nada lhe servird. Sempre que €
visitado pelo seu pai, ao fim de semana, tenta persuadi-lo de que quer ir-se embora,
dizendo-lhe repetidamente que ali se sente bastante pior e que esta em constante
sofrimento. Na opinidio do psicélogo director, esta nio € mais do que uma tentativa
manipulatoria do paciente, uma vez que momentos antes do pai chegar ele encontra-se
sempre bem disposto — atitude que muda radicalmente com a chegada da familia.

No que respeita ao relacionamento com os restantes doentes ali internados, €
caracterizado por indiferenca, distdncia e tendéncia ao isolamento. Mantém apenas uma

relaciio mais proxima com uma das pacientes mais velhas, uma vez que € ela quem lhe da
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boleia para a.faculdade e por vezes, Ihe faz companhia ao almogo. Porém, esta relagio
parece fundamentalmente pontuada pelo seu caracter pratico e funcional.

Segundo o parecer deste técnico, a relagio com o seu pai é uma relagdo de grande
dependéncia e quase “fusdo”, no sentido de parecer demonstrar uma franca necessidade
da sua presenca fisica e do seu reasseguramento de que ndo o vai abandonar ali na
Comunidade. Sempre que ambos se despedem fazem-no com um abrago que parece ndo
ter fim, ou possibilidade de se desmanchar, a0 mesmo tempo que 0 pai lhe afirma
repetidamente que se vai embora, mas que ndo o vai esquecer ou abandonar e que delega
as suas fungBes de pai no psicélogo director da Comunidade. Uma vez que, na sua
opinidio, o pai de Filipe facilmente se sentia “intimidado™ com os constantes pedidos do
filho para se ir embora, deixando claramente transparecer essa sua incerteza em aceder
ou n3o as suas insisténcias, o psicélogo achou por bem pedir ao pai que espagasse um
pouco mais as suas visitas e reforgasse ao fitho a necessidade do seu internamento. A
relacio do Filipe com a sua madrasta (esposa actual do seu pai), parece ser uma relagdo
caracterizada por alguma indiferenga e auséncia de afecto por parte do Filipe, muito
embora quando ambos estdo juntos ele a trate com bastante respeito e de uma forma
algo “sedutora”. Porém, é um registo que ndo permanece quando a madrasta ndo esta
presente. Esta parece exercer uma fungdo importante no que respeita a gestéio da relagdo
entre o pai e a mie do Filipe, relagdo esta que ¢ bastante conflituosa e provocadora. O
Filipe fala da sua madrasta como se esta fosse uma mae para o seu pai.

Por outro lado, a relagio entre o Filipe ¢ a sua me biologica € uma relagdo de
grande conflituosidade, com constantes ataques e/ou rejeigdes claras e infensas por parte

do filho. O Filipe fala da mde como aquela que nunca quis saber dele, que pulou
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frequentemente de casamento em casamento € que sempre o preteriu face aos seus
outros filhos. Diz usualmente que prefere ndo pensar nela, porque os seus pensamentos
sdo “... muito confusos”. Na opinifio do psicologo, o divorcio dos pais foi vivenciado
pelo filho como abandénico e traigoeiro.

Durante este periodo de tempo, desde que se encontra internado na Comunidade, o
seu discurso tem sido frequentemente pontuado pelos “cédigos” na comunicago € uso
de neologismos. Tem igualmente tendéncia a “interpretar” determinados gestos e
comportamentos dos seus colegas da Comunidade como dotados de um significado so
por ele atribuido e compreendido (como por exemplo, o facto de fumarem com a méo

direita ou esquerda implica a definigdo da sua homossexualidade ou heterossexualidade).

Segunda entrevista:

(realizada dois meses ap6s a primeira, tendo sido concretizada numa data

compreendida entre a terceira e a quarta entrevista com o paciente)

Este periodo de tempo foi essencialmente marcado pela retirada inesperada do
paciente da Comunidade, apds o seu pai ter subitamente decidido tomar tal atitude. A
parte paranoide do paciente tem estado particularmente “activa”, na medida em que o
doente se tem queixado amiudadas vezes de que se sente constantemente observado “...
por vérios olhos...”, logo muito tenso, inibido ¢ com um receio intenso de corar em
frenté as pessoas.

No que respeita & sua saida “compulsiva”, e apesar das consequéncias negativas

que se poderiam esperar na evolugdo do paciente, aparentemente ndo se verificaram
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“movimentos” regressivos notérios. Contrariamente as expectativas, o paciente parece
ter-se sentido, de algum modo, reconfortado com a sua reentrada e com a boa recepgéo
que lhe foi reservada pelos restantes colegas da Comunidade. Chegou mesmo a
verbalizar numa das reunides comunitirias que este seu internamento talvez lhe seja de
facto necessario e que esta a precisar de se confrontar com os seus problemas. O recurso
a0s sinais € “codigos” de comunicagfio parecem ter diminuido em termos de frequéncia.

Ainda sobre a saida, e depois reentrada do paciente na Comunidade, o psic6logo ¢
da opinifio que o facto da mde do paciente ter assumido uma posi¢do firme contra a
decisio impensada do ex-marido foi algo de muito importante e reconfortante para o
paciente — que se encontrava nitidamente assustado e confuso com esta atitude repentina
e impulsiva do pai.

Ultimamente, o Filipe tem-se dedicado especialmente a cuidar da sua imagem e
aparéncia, preocupando-se com a sua forma de se vestir e em mostrar um aspecto
saudavel.

Tem ido com regularidade e assiduidade as aulas na faculdade, e tem tentado
aproximar-se dos seus colegas universitirios, muito embora com um esforco ainda
evidente.

Tem igualmente referido a sua preocupago quanto ao controlo das suas despesas,

uma vez que a sua mie the pediu para tentar ndo gastar dinheiro em coisas supérfluas.
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Terceira e ultima entrevista:

(a data da 0ltima entrevista realizada com o paciente)

O principal aspecto a destacar € a sua recente tentativa de suicidio. Na sua
sequéncia foi decidido pela Comunidade a mudanga de médico psiquiatra assistente, bem
como a terapia medicamentosa, que além da mudanca de neuroléptico passou também a
incluir um medicamento anti-depressivo. O psicologo descreve esta tentativa de suicidio,
em parte, como consequéncia de uma noite “recheada” por um grande consumo de
alcool. A tal situacfo acresce-se o facto do paciente se encontrar a atravessar uma fase
especialmente “depressiva”, fase esta que nfo conseguiu naturalmente suportar e
controlar. Na manhd seguinte, o paciente parece ter feito questdo que todos reparassem
nos seus pulsos feridos, facto que lhe foi dito por um dos técnicos da equipa. O paciente
rejeitou e negou firmemente tal intengfo, dizendo que se quisesse simplesmente chamar a
atencdo de alguém no teria tentado matar-se a noite, sozinho no quarto.

O pai do Fiﬁpe, ap6s ter tomado conhecimento da ocorréncia reagiu com frieza
sustentando igualmente a opinido de que ele fizera aquilo apenas para chamar a atengio
das pessoas.

Entretanto, o Filipe deixou de frequentar as aulas na faculdade, uma vez que o seu
processo de inscricdo ndo chegou a ser completamente formalizado dentro dos prazos
legais. O pai de Filipe parece ter tido neste caso um papel preponderante, uma vez que
parte do processo deveria ter sido tratado por ele. Acresce-se ainda a suspeita de que o
pai anda a tratar do processo de transferéncia do Filipe para a Universidade onde o pai

vive, sem o conhecimento da Comunidade.
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O pai de Filipe tem ainda frequentemente falado na sua intengio em reformar-se,
sendo que nesta sequéncia vai retirar o filho da Comunidade e leva-lo com ele para a sua
casa na terra. O Filipe tem-se sentido entusiasmado com a ideia, justificando-se com o
facto de que o internamento de nada lhe tem servido, a ndo ser para the aumentar o seu
sofrimento.

Por tal razdo, o psicélogo considera que nfio sera de estranhar se dentro em breve

o pai de Filipe apareca de novo na Comunidade com a intengio de o levar para sua casa.
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3. Entrevista realizada com a médica psiquiatra

Em termos do diagndstico clinico deste paciente, confirma-se a esquizofrenia do
tipo paranoide. Neste contexto, na sequéncia da terapia medicamentosa adoptada que
passa naturalmente pela administra¢do de um neuroléptico e de ansioliticos, sdo de
esperar efeitos secundarios como alguma lentificacio dos movimentos, fala “enrolada”,
expressdo do olhar algo vidrada e fixa, entre outros.

No que respeita ao perfil do paciente, este apresenta-se frequentemente bem
cuidado, bem vestido, sem altera¢Ses a evidenciar.

Durante as consultas médicas, o paciente assume usualmente uma atitude
entendida pela médica psiquiatra como defensiva, no sentido de que nunca acrescenta
nada de novo as “...suas histérias...”, ao seu discurso. O paciente refere amiudadas vezes
os “codigos”, sinais e jogos de palavras que costuma utilizar como forma de se
comunicar e entender os outros. Afirma que considera este tipo de linguagem como
universal, capaz de ser entendida por toda a gente. No entanto, nio deixou de se
surpreender com o facto de se ter apercebido que ninguém da Comunidade compreende
ou entende esta forma de comunicagio.

Actualmente, sente que estes sinais e codigos o controlam, de tal modo que j4 nio
consegue funcionar ou pensar de outra maneira. Para além deste aspecto, o paciente
repete também por diversas vezes o seu sentimento de saudade da sua anterior vida de
“gigol6”. Ele descreve-se a si mesmo, nos momentos de gigold, como uma figura

masculina cujo principal objectivo é dar prazer e amor & mulher. Contudo, esta defini¢io
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ou conceito de gigold difere claramente do sentido que The & geralmente atribuido, uma
vez que esta figura, segundo o doente, nunca agia por dinheiro nem se deixava pagar
pelos seus “servigos” (servicos esses que se supldem nunca se terem de facto
concretizado).

Relativamente 4 manifestagio dos afectos, estes encontram-se na opinido da
meédica.  psiquiatra, limitados, embotados. Parece ndio haver um verdadeiro
estabelecimento da relagdio, que se caracteriza pela sua marcada superficialidade e
disténcia. Socialmente, também lhe parece estar isolado, ndo integrado. Na faculdade
expressa ainda grande dificuldade em integrar-se no grupo dos colegas, evitando o mais
possivel o contacto com eles e preferindo usualmente passar horas a fio sozinho numa
esplanada de café.

A época em que se encontrou medicado com um anti-depressivo encontra-se
bastante idealizada, sendo que a venda dos porta-chaves funcionavam como um motivo
para a promogdo do encontro, de interacgio com o outro, para além do pretexto da
seducfo.

Actualmente, refere por diversas vezes ao longo das consultas o quanto se sente
preso, encarcerado na Comunidade, com saudades da sua liberdade anterior, pedindo
insistentemente que lhe seja receitado um medicamento anti-depressivo que o liberte e o
desiniba. Este pedido tem-lhe sido naturalmente negado, uma vez que ¢ da opinido que a
sua administraggo lhe provocaria com grande probabilidade uma elagdo do ey, isto &, um

novo episédio maniaco, complicando-lhe todo o seu quadro clinico evolutivo.
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4. Apresentacio esquemdtica dos itens constantes do protocolo de entrevista, ao

longo do periodo de tempo de 6 meses.

(Itens elaborados segundo o modelo de registo psiquitrico defendido por Kaplan e

Saddock (1984) e pelo modelo de Ruiz Ogara (1982)).

A. Descriciio geral

A.1. Aparéncia

1° Més Aparéncia relativamente cuidada; vestido de forma descontraida, com botas
e calcas da tropa. Parece indiferente 4 situagdo de entrevista, demonstrando
uma expressio apatica, com olhar fixo e parado. Néo manifesta sinais de
ansiedade.

2° Més Aparéncia bem cuidada. Facis um pouco mais expressiva € menos apatica.
Alguma ansiedade no inicio da entrevista.

3° Més Aparéncia igualmente bem cuidada. Mostrou sinais de grande ansiedade e
tensdo no inicio e meio da entrevista, ficando um pouco mais calmo no final
da mesma.

4° Més Bem cuidado e bem vestido. Novamente sinais de grande ansiedade que
diminuem na segunda metade da entrevista.

5° Més Aspecto um pouco menos cuidado e mais abatido.

6° Més Aparéncia bem cuidada. Aparece bastante ansioso, porém com um olhar

fixo e parado ao longo de toda a entrevista.
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A.2. Comportamento e actividade psicomotora

1° Més Postura e movimentos lentificados (possibilidade da presenca de efeitos

extra-piramidais). N&o expressa tiques, maneirismos ou estereotipos.

2° Més Aparentemente normal, sem a presenca dos sinais anteriormente referidos.

3° Més Mostrou-se um pouco agitado, como se néo soubesse que postura adoptar,

nem onde colocar as mios.

4° Més Menos agitado do que na entrevista anterior, porém apresenta sinais de
ansiedade.
5° Més Aparentemente normal.
6° Més Aparentemente normal, porém apresenta sinais de ansiedade.
A3, Fala
1° Més Relativamente lenta e meio “enrolada” (possibilidade da presenca de efeitos

extra-piramidais), porém com um tempo de reac¢io de resposta

relativamente rapido. Vocabulario pouco rico; tom de voz monocordico.

2° Més Velocidade da fala normal, contudo o tom de voz foi quase sempre

monocdrdico. Discurso pouco espontineo,

3° Més Fala muito rapida, com um tom de voz alto e ansioso sobretudo nos

momentos em que falava sobre assuntos que o incomodavam e

angustiavam.
4° Més Fala com facilidade e com velocidade normal. Discurso espontineo.
5° Més Discurso facil e esponténeo, com fluidez de vocabulario.
6° Més Fala muito rapida. Com tom de voz alto e pouco controlado. Contudo, fala

com relativa espontaneidade.

172




Uma Reflexiio sobre a Esquizofrenia

A 4. Atitude perante o entrevistador

1° Més Atitude cooperadora, mas sob um modo passivo, respondendo apenas ao

que Ihe é perguntado. Nao mostrou sinais de hostilidade ou contrariedade.

2° Més Atitude cooperadora, algo sedutora.

3° Més Cooperador, muito embora bastante ansioso.

4° Més Cooperador, porém por vezes evasivo e superficial.
5° Més Cooperador, mas por vezes distraido e evasivo.

6° Més Cooperador, porém evasivo, com sinais de anglstia.

Estade afectivo, emocional

B.1. Manifestacdo dos afectos

1° Més Expressio limitada, algo embotada dos afectos durante grande parte da
entrevista. Contudo, expressio de algum orgulho quando se refere aos seus

“...anos de gloria...”.

2° Més Expressio dos afectos menos limitada, apesar de alguma superficialidade.

3° Més Expressio de afectos ansiosos, acompanhado de um estado tenso e 1abil.

4° Més Afectos aparentemente “depressivos”, porém ansioso.

5° Més No inicio da entrevista demonstra afectos algo limitados. Contudo, sdo

frequentes os momentos de descontracgio e de maior expressividade

afectiva.

6° Més Estado ansioso, tenso, com expresséo limitada dos afectos.
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B.2. Adequacdio

1° Més Pouco adequado nos momentos em que relata factos da sua vida que
deveriam implicar sofrimento e tristeza. Nestes momentos o seu tom de voz
€ monocordico e a face inexpressiva.

2° Més Relativamente adequado.

3° Més Relativamente adequado.

4° Més Relativamente adequado.

5° Més Relativamente adequado.

6° Més Algum descontrolo emocional quando menciona o seu sofrimento, muito

embora sua expressfo facial permanecer quase “intacta”.

Distirbio da Percepgio

C.1. Alucinagbes e ilusdes

1° Més Sim: por vezes o paciente ainda ouve vozes a falarem baixinho entre si,
quando se deita a noite.

2° Més Ausentes durante este periodo de tempo.

3° Més Sim: o paciente relata que por vezes, ao fechar os olhos, v& o seu proprio
cérebro como uma massa escura e disforme, como “...se de um computador
curto circuitado se tratasse...”.

4° Més Aparentemente ausentes durante este periodo de tempo.

5° Més Aparentemente ausentes durante este periodo de tempo.

6° Més Sim: ocorrerem durante o por si designado “principio de um surto

psicotico”, durante o Qual via flores que brilhavam e carros verdes com

formas estranhas.
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C.2. Despersonalizagdo e desrealizagdo

1° Més N3o ocorreram durante este periodo de tempo.
2° Més N3o ocorreram durante este periodo de tempo.
3° Més Nzo ocorreram durante este periodo de tempo.
4° Més Nio ocorreram durante este periodo de tempo.
5° Més N#o ocorreram durante este periodo de tempo.
6° Més Nio ocorreram durante este periodo de tempo.

Processo do Pensamento

D.1. Curso do pensamento

D.1.1. produtividade

1° Més Pensamento relativamente lento. Discurso pouco espontdneo, com alguma
escassez de ideias.

2° Més Respostas curtas, sintéticas e um pouco limitadas, com excepgao dos temas
que se referem a sua historia familiar. Discurso pouco esponténeo.

3° Més Pensamento rapido, porém com uso de frases incompletas. Discurso mais
esponténeo.

4° Més Nos momentos de siléncio o paciente fala espontaneamente sobre assuntos
que ddo continuidade ao tema que se estava a desenrolar.

5° Més Discurso espontineo, respondendo abertamente as questdes colocadas.

6° Més Pensamento rapido e discurso esponténeo.
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D.1.2. continuidade do pensamento

1° Més Responde correctamente ao que lhe € perguntado. Discurso relativamente
coerente, embora com pouca informagéo e repetitivo.

2° Més Apesar das respostas serem sintéticas, a informac3o ¢é relevante, com
.associac;(")es de ideias, na sua maioria correctas.

3°Més Respostas por vezes superficiais e evasivas. Muda de assunto com alguma
frequéncia, parecendo ndo se aperceber deste facto.

4° Més Responde correctamente ao que lhe ¢ perguntado, com um discurso mais
rico em informagao.

5° Més Alguma distracgdo relativamente & qual ele parece ter consciéncia, pedindo
desculpas sempre que se distrai.

6° Més Nio houve sinais de distracgio. Responde ao que lhe é perguntado.

D.1.3. prejuizo da linguagem

1° Més Formagio e utilizagio de novas palavras (neologismos), ou deturpagio do
significado real das palavras.

2° Més Mantém-se a situacdo descrita no més anterior.

3° Més N3o se tem verificado com regularidade.

4° Més Aparentemente n3o se tem verificado.

5° Més Aparentemente nio se tem verificado.

6° Més Muito embora o paciente nfio o refira obtemos a informagao de que os

neologismos tém sido utilizados com alguma frequéncia.
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D.2. Conteundo do pensamento

D.2.1. preocupacdes

1° Més Nio foram particularmente sentidas ou expressadas.

2° Més Aparentemente ausentes durante este periodo de tempo.

3° Més Tem sentido um grande medo de voltar a ter um novo “surto psicdtico”
(expressio adoptada pelo paciente). Fala frequentemente em ter medo de
sofrer e de nunca conseguir curar-se. Ideias de suicidio t&m sido frequentes.

4° Meés Situacio muito semelhante & descrita no més anterior.

5° Més Situacio semelhante as anteriores com a especial agravante de ter tentado
realmente o suicidio.

6° Més Permanece o medo da loucura, de ficar para sempre doente, do sofrimento.

D.2.2. disturbios do pensamento
2.2.1. delirios

1° Més Presentes de forma mais ou menos frequente. Organizados em torno de
codigos e sinais de comunicagdo. A sua validade comega, no entanto, a ser
posta em causa, mas de uma forma ainda superficial.

2° Més Pontualmente surgem situagdes semelhantes as descritas no més anterior.

3° Més A situacdo mantém-se, muito embora a sua validade seja agora claramente
posta em causa.

4° Mé€s Situagio descrita ocorre pontualmente.

5° Més O recurso aos sinais e codigos como forma de comunicagio tém sido um
pouco mais frequentes do que no més anterior, apesar do paciente tentar
“lutar” contra a sua utilizag@o.

6° Més A situagio descrita anteriormente tem pouca expressdo, parecendo dar

lugar & sensagiio relatada pelo paciente de “absorver” para dentro de si os
problemas e sofrimento dos seus outros colegas e destes parecerem ser

capazes de perceber os seus pensamentos.
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2.2.2. ideias de referéncia e de influéncia

1° Més Presentes frequentemente. O doente refere que por vezes pensa em
determinadas situacSes ou ocorréncias que pouco depois de tornam
realidade. Por tal raziio considera que é capaz de possuir algum tipo de
poder sobrenatural.

2° Més Aparentemente ndo ocorreram.

3° Més Sente-se frequentemente observado e avaliado pelos seus colegas e equipa
técnica, corando bastante na sequéncia destas sensagoes.

4° Més Situagdo semelhante & descrita no més anterior.

5° Més Continua a sentir-se frequentemente observado, comentado, em situagdes
onde estejam varias pessoas presentes.

6° Més Mantém-se a descriciio anterior. Atribui os seus problemas ao facto de se

encontrar internado na Comunidade Terapéutica.

E. Orientacio

E.1. Temporal

1° Més Adequada
2° Més Adequada
3° Més Adequada
4° Més Adequada
5° Més Adequada
6° Més Adequada
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E.2. Espacial

1° Més Adequada
2° Més Adequada
3° Més Adequada
4° Més Adequada
5° Més Adequada
6° Més Adequada
E.3. Pessoas
1° Més Adequada
2° Més Adequada
3° Més Adequada
4° Més Adequada
5° Més Adequada
6° Més Adequada

F. Estado das pulsdes sexuais e agressivas

1° Més Manifestagéio de tendéncias auto-destrutivas.
2° Més Manifestagio de tendéncias auto-destrutivas.
3° Més Manifestagdo de tendéncias auto-destrutivas, expressas por ideias

recorrentes de suicidio.

4° Més Situagdo anteriormente descrita mantém-se.

5° Més Tentativa de suicidio. Tem sido frequente o recurso a bebidas alcoolicas.

6° Més Mantém-se as tendéncias auto-destrutivas, com frequente recurso a bebidas
alcoolicas.
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G. Nivel de insight

1° Més Fraca consciéncia da sua doenca e da necessidade de tratamento.

2° Més Relativo: o doente verbaliza o facto de saber que se encontra doente, mas
sob uma forma superficial que deixa a impress@o de tal afirmagio ser uma

mera repeticdo do que the é dito pela equipa terapéutica.

3° Més Parece um pouco mais consciente da sua doenca, situagio que €
acompanhada por grandes niveis de sofrimento e angustia, afirmando

repetidamente que gostaria de “... ndo ter tanto tempo para pensar”.

4° Més Verbaliza claramente de que apesar de nfo gostar de estar internado, sente

que o tratamento lhe € importante para tentar superar os seus problemas.

5° Més A consciéncia da sua doenga parece mais consistente, acompanhado

naturalmente de grande angtistia.

6° Més Parece ter havido algum retrocesso quanto ao seu nivel de insight, no
sentido de que responsabiliza factores externos pelo seu sofrimento, ac

mesmo tempo que considera o seu internamento e tratamento totalmente

ineficaz e prescindivel, sendo mesmo prejudicial.

- Sintese Comparativa dos itens do protocolo

Em tragos gerais, descreveremos aqui os aspectos a destacar do percurso evolutivo
do paciente no que respeita aos itens constantes no protocolo de entrevista.

Assim sendo, ndo se verificaram alteragGes ou variages muito significativas no
que se refere aos itens relativos a “descricdo geral” do paciente. Niveis de ansiedade mais
ou menos altos expressaram-se como uma constante em todas as entrevistas, muito
embora se caracterizassem por uma maior intensidade durante a primeira metade das

mesmas. Sempre que o nivel de ansiedade se mostrava mais marcado, encontravam-se
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naturalmente associados aspectos como a postura comportamental e actividade
psicomotora mais agitados, bem como a “forma” do discurso adoptado que variava entre
as suas maiores ou menores fluidez e espontaneidade.

No que se refere aos “estados afectivo e emocional” do paciente, ao longo deste
periodo de tempo, estes expressaram-se nos dois primeiros meses de forma limitada e
superficial. Nos terceiro, quarto e quinto meses ja se verificou alguma alteracio na sua
expressividade no sentido da manifestagio e adequagdo dos afectos se poderem dizer
menos limitados e um pouco mais amplos. Todavia, no sexto més de evolugio observou-
s¢ um pequeno retrocesso face a situacio anteriormente descrita, mediante a
demonstragdo de afectos algo embotados e nfo muito adequados ou apropriados aos
contendos do pensamento daquele momento.

Relativamente aos itens constantes da alinea “distGrbio da percepcao”,
constataram-se algumas variagSes dignas de registo. Neste sentido, apesar de nfo terem
ocorrido durante este perfodo de tempo quaisquer fenémenos de despersonalizagio ou
desrealizagio, 0 mesmo j& nfo se poderd afirmar quanto & existéncia de fenémenos
alucinatorios. Verificou-se entdo, que no primeiro e terceiros meses (com excepgdo do
segundo més), o paciente experienciou alucinagdes de caracter auditivo, sendo que estas
Ja nio se encontravam aparentemente presentes no decurso dos quarto e quinto meses.

Contudo, a sua presenga volta a manifestar-se precisamente no tltimo més da
avaliagdo (sexto més), no decurso do qual o paciente refere ter experienciado
alucinagdes de caracter auditivo e visual.

No que se refere aos “processos de pensamento”, nomeadamente ao curso do

pensamento, verificaram-se algumas alteragdes mais sentidas porém nos primeiros trés
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meses. Durante este referido periodo, a produtividade e abundéncia de ideias resultaram
algo limitadas e lentas, com respostas por vezes evasivas e superficiais. Todavia, apesar
de pouco espontineo o discurso nfo se mostrava muito incoerente, com excepgio da
utilizagio mais ou menos frequente de neologismos. Na segunda metade do periodo de
seis meses, o curso e continuidade do pensamento revelou-se mais rapido, mais
espontdneo e um pouco mais rico em informacfio. Muito embora nos quarto e quinto
meses 0s neologismos ndo tenham estado aparentemente presentes, no sexto més
verificou-se novamente alguma frequéncia na sua utilizagao.

Ainda no dmbito dos processos de pensamento, no que respeita ao “contetido do
pensamento”, foram particularmente sentidas entre os terceifo e sexto meses
preocupagdes intensas relacionadas com o sofrimento e dor mentais, e receios de ficar
doente e internado para sempre.

Distarbios do pensamento como os delirios e ideias de referéncia e influéncia
manifestaram-se quase sempre presentes, muito embora com intensidades diferentes. Os
delirios encontraram-se presentes de forma mais marcada nos primeiro, quinto e sexto
meses, tal como as ideias de referéncia e influéncia.

Em termos de “orientag¢do” temporal, espacial e relativa as pessoas (no sentido do
paciente reconhecer ou nfo, os diferentes papeis e fungdes das pessoas com quem esta
habitualmente), ndo se evidenciaram quaisquer alteracdes durante todos os seis meses de
evolucio.

O “estado das pulsBes sexuais e agressivas’ ndo demonstraram variagOes
significativas durante o periodo de seis meses, cbm a absoluta excepgdo para o quinto

més, altura em que o paciente realizou uma tentativa de suicidio. Durante o periodo da
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avaliagdo forma sempre manifestadas pelo paciente tendéncias auto-destrutivas que
permaneceram apo6s a tentativa de suicidio, acrescido do recurso mais ou menos
frequente a bebidas alcodlicas.

Finalmente, o nivel de insight do paciente registou uma evolugio progressiva no
senﬁdo positivo até aos cinco meses de evolugdo, apesar de se manterem francas
dificuldades noutras areas de evolugio até aqui descritas. Contudo, apds a tentativa de
suicidio, constatou-se um ligeira regressdo no decurso do sexto més quanto ao seu nivel
de consciéncia e compreensdo do seu verdadeiro estado de satide mental.

Tal como foi possivel apercebermo-nos ao longo desta leitura este retrocesso néo
foi apenas sentido nesta area, sendo que o ultimo més de avaliagio se caracterizou

particularmente pelo registo de algumas regressdes no processo evolutivo do paciente
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5. Apresentagdo grdfica dos resultados obtidos através das

“Menninger Scales for Rating Interpersonal Relations”

1. Motivacio para o Tratamento

1* Avaliagio |2* Avaliacdo

25 35

12 avaliagéo 2% avaliagdo

2. “Sublimatory Effectiveness”
1* Avaliagio |2° Avaliaglo

30 55

a i 3 a i 3
12 avaliacao 22 avaliacao 184
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3. Impulsividade

1? Avaliagio |2* Avaliagdo

35 35

Y
RN
AR uRe

1@ avaliacao 22 avaliacdo

4. Inteeracio do Superego

1% Avaliagio |2° Avaliagdo
60 60

12 avaliagéo 2a gavaliacdo
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5. Qualidade das Relacdes Objectais

1* Avaliagio |2° Avaliagdo
25 40

12 avaliagdo 22 avaliacdo

- Sintese Comparativa dos resultados obtidos nas “Menninger Scales”

Ao procedermos a uma comparagio entre os resultados obtidos em ambos 0$
momentos de avaliagdo, em que a primeira avaliagio foi realizada no primeiro més de
observagio do paciente e a segunda avaliagio no sexto més de observagdo, € possivel
delinearem-se algumas considerac¢des, sendo que:

- no que respeita  escala “Motivagdo para o Tratamento”, constata-se uma ligeira
progressdo positiva, no sentido de que no primeiro momento de avaliagio o paciente

demonstra reduzido interesse pelo seu processo de tratamento, com igualmente reduzida
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procura de relacionamento interpessoal (seja com elementos da equipa terapéutica, seja
com outros pacientes). No segundo momento de avaliagio, apesar de ainda nio se
encontrar verdadeiramente empenhado ou envolvido no seu processo de tratamento
(com a consciéncia dos beneficios que dai poderia retirar), apercebe-se do seu desejo
(embora ambivalente) em ser cuidado e tratado, embora o faga sob formas ainda ndo
muito adequadas. Em termos do seu relacionamento interpessoal, o paciente mantém
especialmente uma maior proximidade com dois colegas da Comunidade.

- na escala “Sublimatory Effectiveness”, verifica-se igualmente uma ligeira
evoluglo positiva, uma vez que se inicialmente (primeiro momento de avaliagdo), o
paciente ndo manifestava interesses por actividades recreativas ou sociais, ou outras que
lhe proporcionassem algum nivel de satisfagio, na segunda avaliacio j4 se mostrava
presente o seu envolvimento em algumas actividades que ndo implicam a sua satisfagio
imediata (o paciente frequentava aulas de ginastica de manutencio e encontrava-se
também a tirar a carta de condugio). Porém, refira-se que estas actividades eram ainda
empreendidas com algum esforco.

- no que se refere a4 escala que avalia a “Impulsividade”, nfio se verificaram
alteragBes entre os primeiro e segundo momentos de avaliagio. Este paciente nfio se
caracteriza particularmente pela tomada de acg@es impulsivas claras, salvo aquelas que
estdo eventualmente na origem de ideias delirantes — que a ocorrerem ndo se encontram
abrangidas pelo campo de avaliagio desta escala, tal como salientado na sua nota
introdutoria.

- na escala “Integragio do Superego”, ndo se constataram de igual modo,

variagGes entre os dois momentos de avaliagio.
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- finalmente, no que respeita aos resultados obtidos na escala “Qualidade das
RelagBes Objectais”, verificou-se uma evolugio positiva do primeiro para o Gltimo més
de avaliagio. Na primeira avaliagio a capacidade do paciente em estabelecer relacdes de
alguma estabilidade encontrava-se francamente limitada, sendo que os seus contactos
com as outras pessoas eram maioritariamente caracterizados pelo empobrecimento
emocional e tendéncia para o seu evitamento. No segundo momento avaliativo, a
capacidade para procurar e estabelecer relagdes, apesar de ainda limitada, no € isenta de
sentimentos de respeito e consideragfio pelas outras pessoas. Existe uma relagio mais
proxima com dois colegas da Comunidade que tem sido mantida, embora com algum

esfor¢o e por vezes algum evitamento.
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Analise evolutiva do caso clinico

FEstabelecimento do diagnéstico clinico

Em termos de diagnéstico clinico, com base na classificagio da DSM 1V - versio
poﬁuguésa, encontramo-nos perante um quadro de Perturbac@io Esquizofrénica, do tipo
paranoide, no qual se encontram presentes 0s seguintes sintomas:

Ideias delirantes dominantes do tipo persecutdrio que se traduzem, por exemplo,
na crenga de que a sua analista contava a toda a gente a sua historia e o que ele falava
nas sessdes, de tal modo que quando ia na rua sentia que todos sabiam o que se passava
consigo, sentindo-se assim exposto ao ridiculo. Verifica-se igualmente a presenca de
algumas ideias delirantes de grandeza, expressas na sua crenga em possuir capacidades
fora do comum que lhe permitiam comunicar e entender os outros (através do uso de
sinais, de gestos codificados ou simples trocas de olhares), de um modo que poucos
conseguem compreender. A dada altura sentia-se também com capacidades de previsdo
de acontecimentos relacionados com desastres ou acidentes.

AlucinagBes de caracter auditivo: & noite ouvia vozes a falar baixinho como se
tivesse dentro de si um radio transistor. Ocorreu também ouvir os seus pensamentos nos
noticiarios da televisdo e radio.

Disfungio social/ocupacional: na medida em que os cuidados consigo proprio
decairam progressiva e consideravelmente. O relacionamento interpessoal, quer com a

sua familia, como com os seus amigos e colegas da escola tornou-se raro. O paciente
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isolava-se e fechava-se durante dias no seu quarto de dormir. Muito embora até ao 12°
ano de escolaridade tenha conseguido manter o seu aproveitamento escolar, este decaiu
totalmente com a entrada no ensino universitario (traduzido em faltas constantes e
reprovagdes sucessivas).

Duracgfio: Os sinais da perturbagfo persistiram ininterruptamente por um periodo
de tempo superior aos 6 meses.

Exclusio de Perturbacdio esquizoafectiva ou do humor: os episodios de alteragdo
do humor (sintomas manfacos que ocorreram na sequéncia da medicagdo anti-
depressiva), que se verificaram durante os sintomas da fase activa apresentaram uma

duragfo total mais curta do que a duragio dos periodos activos e residuais da doenga.

Do ponto de vista psicodindmico importa aqui elaborar algumas reflexdes no que
respeita ao historial deste paciente, bem como a nivel do seu percurso evolutivo desde
que deu inicio ao seu processo de tratamento na “Comunidade Terapéutica da Quinta da
Tapada”. Assim sendo, ao revermos alguns aspectos da historia passada do Filipe
pensamos ser importante conceder um lugar de destaque ao problema que se prende com
a separacio da mie que aconteceu aos 14 anos do paciente. Na sequéncia desta
separagio nfo desejada pelo Filipe e na sua consequente ida para casa do pai, associada a
uma mudanca de cidade é-nos dado a perceber o impacto que esta situagdo tem no
paciente. Progressivamente o Filipe comega a isolar-se, fechando-se no quarto durante
dias inteiros, afastando-se dos seus colegas de escola, ou nfio procurando sequer a sua
companhia, descuidando a sua imagem nfo mais se preocupando com a sua higiene ou

forma de se vestir. Este momento reveste-se de suma importincia na medida em que se
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poder4 dizer ser aquele em que a parte esquizéide da personalidade do Filipe se comeca
a revelar e a “ganhar” algum espago dentro de si. Neste contexto relembramos Grotstein
(1977), quando afirma que o sujeito esquizofrénico j4 o era desde muito cedo,
simplesmente essa esquizofrenia nfo tinha ainda desflorado — aguardando apenas o
momento mais “propicio” para o fazer.

Neste mbito, podemos entdio referir 0 quanto o paciente parecia estar de tal forma
envolvido na relacio com o objecto materno que, por meio da identificagéo projectiva
psicética, quando ocorre esta separagdo real do objecto €, muito provavelmente, como
se estivesse a separar e a perder uma parte de si mais saudavel (que ficou entdo ligada,
“retida” no objecto materno). Até entfio, o paciente parece ter-se mantido num falso
equilibrio (de natureza patoldgica), equilibrio este que se perdeu quando acontece a
separagiio da mie, a separagdo do meio familiar habitual, do seu meio socio-afectivo, da
sua cidade. Tudo se passa como se o processo de luto inerente a todo este conjunto de
mudangas, que numa pessoa dita saudavel se poderia processar de uma forma
relativamente simples (apesar de naturalmente serem requeridas algumas elaboragdes),
tivesse neste caso revelado e salientado uma incapacidade de realizar e elaborar um acto
de perda. Revela-se igualmente uma incapacidade por parte do doente em refazer
mecanismos sociais, isto &, em tentar procurar, criar, reinvestir em novas relagdes SOCi0-
afectivas. No seu lugar veio a descoberto toda uma parte esquizoide da personalidade
que nos faz pensar que, mediante um processo de clivagem, o doente deixou ficar no
interior de uma terra-mde (objecto materno e objecto-meio familiar e socio-afectivo) a
parte mais sadia da mente dele. A separagio da mde revelou ndo apenas um sentimento

de perda do objecto, mas sobretudo a perda de uma parte de si. A parte louca que agora

191




Uma Reflexdo sobre a Esquizofrenia

se revela concretiza uma travessia que se diria cléssica, que se inicia com o despertar da
sua parte esquizoide, seguida do eclodir do acontecimento psicético, relativamente ao
qual se sublinha o interessante facto de envolver a prépria analista. A partir de dada
altura, Filipe faz um movimento de recusa, quebra toda a comunica¢do com a analista,
como que concretizando uma “incorporagiio delirante” na psicanalista — isto &, todo o
seu delirio paranoide incorporou a prdpria analista, sendo que a partir deste momento a
relagdo terapéutica resulta seriamente comprometida e o processo acaba por se perder
irremediavelmente.

Quando Filipe consulta posteriormente um médico psiquiatra e lhe & receitado um
medicamento anti-depressivo, a perturbagdo psicotica do doente complexifica-se,
ganhando entfio um colorido afectivo. Verifica-se uma clara subida dos limites do ey, 0
surgimento de um self grandioso que ¢ sentido pelo Filipe como algo de extraordinario.
Todavia, ainda que se constatem a presenca de caracteristicas relativas a uma
perturbagiio do humor, o predominio da parte louca esquizofrénica é ainda evidente
sobre a parte maniaca, uma vez que a elacgdo maniaca do paciente é digamos secundéria
a organizagiio psicotica. Para clarificar esta diferenciacio poderemos por exemplo
recorrer ao facto do paciente organizar neologismos. Contudo estes neologismos
podemos dizer estarem organizados de um modo metonimico, no sentido de que as
palavras encontram-se desprovidas de metéfora: isto ¢, o paciente utiliza as palavras no
sentido concreto, como uma “coisa em si” — por exemplo, com “sopa de cozido” ele
pretende dizer que “sou pa descosido”, com “isqueiro” pretende dizer “isto quero”, ou

com “Ferrari” de “ferrar”. E entfo possivel verificar-se aqui um retorno a um elemento
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perceptivo sob a forma de uma pseudo-linguagem, ou de uma linguagem
desmetaforizada, que por sua vez organiza os neologismos.

Em termos Bionianos, verifica-se uma reversdo na fun¢fio de pensar na medida em
que o aparelho de pensar os pensamentos deixa de funcionar. Logo sublinhe-se mais uma
vez, o facto da linguagem perder o valor de metafora caindo no seu sentido concreto —
as palavras ou pseudo-palavras dio apenas conta de elementos concretos: a palavra
“isqueiro” perde a sua fungdo resultando o seu significado corrompido pela coisa
concreta e metonimica que caracteriza o discurso do sujeito esquizofrénico,
nomeadamente deste paciente.

Constata-se ao longo da historia do Filipe, uma perturbagio bastante grave do
aparelho de pensar os pensamentos que culmina na sua crise final (por ele denominada de
surto psicotico). Esta crise concretiza-se quando o paciente se encontra completamente
“apocaliptico”. Isto &, o paciente atinge um ponto tal que toda a sua organizagdo
delirante se tornou incapaz de cumprir com a sua fun¢io “organizadora”, sendo entfio
que o doente faz uma crise mais ou menos grave, com uma desorganiza¢do da mente
bastante intensa - que no caso do Filipe o levou ao internamento num hospital

psiquiatrico.

No que respeita ao sentimento de saudade “...dos seus tempos dureos de gigol6...”
que o doente tio insistentemente expressa, tempos esses que se referem a sua fase
maniaca (periodo em que se encontrava medicado com o anti-depressivo), revela como o
paciente se demonstra praticamente isento de insight do seu funcionamento psiquico. O

paciente mostra nfio ter consciéncia de si nem do que se passa consigo. Pelo contrario,
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mostra-se francamente mais interessado e “atraido” pelo estado omnipotente do
funcionamento manfaco que o caracterizou nessa época. O medicamento anti-depressivo
surgiu-lhe e foi sentido como uma formula “magica” que lhe proporcionava e oferecia
uma omnipoténcia psicética sem a contrapartida paranoide. A angustia parandide e todo
o sofrimento que acompanhavam os sentimentos e delirios persecutdrios diminuiram
consideravelmente, a0 mesmo tempo que “ganhou” um aumento da elagio do eu. Estes
factos nio deixam pois de expressar como o paciente se identifica de um modo evidente
aos aspectos omnipotentes da sua personalidade, encontrando-se neste momento

perfeitamente ancorado a este funcionamento.

Segunda entrevista:

Na segunda entrevista, muito embora se encontrem ainda presentes sob uma forma
marcante e idealizada todos os seus sentimentos de saudade do funcionamento maniaco,
encontram-se no entanto expressos mais elementos relativos 4 sua narrativa pessoal. Isto
é, ao longo desta entrevista o paciente referiu-se mais amiudadamente aos objectos de
relacio. A primeira entrevista pode-se dizer encontrar-se completamente narcisada, no
sentido de que o seu discurso define-se pela sua descontextualizagio e também pelo
facto do outro ndo ser falado ou pensado. O outro ndo existiu no seu discurso com se na
realidade nfio existisse ou ndo encontrasse lugar para ele. Por outro lado, nesta
entrevista, o doente consegue fazer uma descrigdo da vida dele e de alguma forma
também dos outros, conseguindo igualmente comegcar a dar interpretagdo aos vinculos.
Sendio vejamos: ele refere que sabe que ¢é a ovelha negra da familia, que os outros ndo

gostam de estar com ele e que desejam distanciar-se. Percebe-se aqui um minimo de
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capacidade de insight, na medida em que se reconhece como uma pessoa com
dificuldades ao mesmo tempo que reconhece por exemplo, a distancia emocional que
existe em relagiio aos seus irmaos. Refere também a distancia progressiva que comegou a
imprimir na relagdo com o éegﬁndo marido da mie. O modelo de funcionamento que na
primeira entrevista, do ponto de vista Bioniano, se poderia dizer como um modelo
caracterizado por uma perturbag8o muito evidente do aparelho de pensar o0s
pensamentos, e por uma auséncia de barreira de contacto, nesta segunda sessdo pontua-
se com a presenca de um pensamento mais consciente, bem como com a expressdo de
dificuldades vinculativas (o paciente faz um movimento de apreciagdo dos vinculos o que
também nos indica que apesar de tudo ele faz mais pensamentos sobre si proprio). Ainda
com Bion, estes vinculos surgem-nos primeiramente sob a forma de L- (onde tdo so se
encontra lugar para a mentira e para a nfo-relagio). Contudo, o vinculo H (6dio) surge-
nos logo depois sentido pela parte da mde relativamente a ele quando ele nos diz que
sabe que a mie ndo gosta dele. Aqui sim, o vinculo H encontra-se “dominante” em
relacio & mie e depois também em relago ao outro. Quando o doente fala da gravidez
da mde (que ele acompanhou), apesar de afirmar nada se ter importado, sente-se
claramente a presenga de um vinculo H em relag@o ao ser que estava para nascer.
Debrugando-nos no discurso do paciente quando este descreve 0 que sentiu
durante esta gravidez da mde ¢ interessante ver o quanto o doente se encontrava ainda
no interior da barriga da mée. Aliado a este aspecto ele sente que a vida do outro (do
bebé) Ihe retirou, roubou o seu espago do interior do objecto materno; espago este que
acaba por ser descrito sob um modo psicético: dizendo como era repugnante o

sentimento ou a simples ideia de estar preso dentro da barriga da mde, ou interrogando-
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se como ¢ possivel um bebé ser capaz de 14 estar dentro tanto tempo - como se fosse ele
proprio que 14 estivesse este tempo todo até a existéncia deste irmAo. Ele proprio, com
aspectos repugnantes e insuportdveis, mas dentro do objecto materno. O paciente
comenta depois que quando o irmdo nasceu de facto a vantagem que ele sentiu foi a de
“sfastar-se” da mie. Tal seria verdadeiro se ele tivesse sido capaz de elaborar realmente
esta situagfio, mas o que acabou por acontecer foi ele comegar a enlouquecer de facto.

A evolucio da esquizoidia do Filipe compreende-se agora um pouco melhor a
partir do sentimento que ele tem de que acontece um “splitt off” do interior do objecto
materno. Apesar dele descrever este objecto como claustrofobizante, asfixiante e
repugnante, o facto é que ele se encontrava ainda 14 dentro em termos do seu
funcionamento psiquico. Ora este bebé que depois surgiu vem-lhe ocupar este seu
espago oferecendo-lhe um sentimento de perda de qualquer coisa que lhe € intoleravel e

incapaz de transformar ou elaborar.

No que respeita aos personagens constantes do livro que o Filipe se encontra a
escrever, poderemos dizer que estes personagens nfo sdo mais do que a expressdo das
suas partes psicoticas da personalidade. As duas primeiras personagens por ele referidas
parecem reflectir a parte psicotica da personalidade que mostra o seu aspecto mais
omnipotente — sendo que primeira personagem € um objectivo alheado do
destino/percurso e a segunda personagem um destino sem objectivo algum, no sentido de
que sendo ambas partes do seu self, a primeira personagem prende-se com o seu desejo
de ser omnipotente e a segunda personagem € aquele que perdido esse fantasma da

omnipoténcia de chegar ao cume da montanha, de conseguir atingir a situagio méxima €
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aquele que de facto perde qualquer espécie de sentido tornando-se num ser errante.
Ambas estas partes da sua personalidade estdo obviamente loucas. Finalmente a terceira
personagem deste livro— o jardineiro (aquele que encontra a fotha de platano no jardim,
na terra do pai), também é o paciente que por seu lado conta essas duas partes da mente
dele.

O paciente fala ainda de vérias outras personagens que o “habitam” e de um modo
no previsto ou controlado por ele. Relativamente a estes aspectos parece demonstrar
consciéncia destes objectos fragmentados que ndo sdo mais do que partes que se
desligam, se clivam do seu self. Estes objectos que o habitam sdo como que pessoas
mentais que ganham uma vida propria no interior dele e que podem inclusivamente tomar
conta do resto da mente dele. Aquilo que numa mente neurdtica assume caracteristicas
de um aspecto reflexivo (quando se pensa para si proprio acerca de um dado assunto, ou
quando se tem que tomar uma dada decisdo), no sujeito psicotico aparece clivado, isto €,
uma parte de si pensa assim mas outra pensa de forma oposta, funcionando como se
fossem duas pessoas totalmente opostas: ndio ha reflexdo, mas sim antagonismo. Quando
o Filipe diz que “... o louco nasceu...” ele estd a fazer um movimento de consciéncia da
sua loucura. Contudo, ele toma essa consciéncia de um modo psicético comunicando
psicoticamente esse seu insight.

No ciue respeita & sua integragio e adaptagdio na Comunidade Terapéutica,
verifica-se que a relagio de objecto ali estabelecida por ele ¢ uma relagdo esquizoide
onde predominam os processos de clivagem. Contudo parece estabelecer alguns
vinculos, mas s6 que sdo vinculos de natureza nitidamente comensal. Ndo sio vinculos

simbiéticos, logo, ndo sdo vinculos de crescimento (recorde-se que Bion fala em vinculos
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estruturantes ou ndo estruturantes, como sejam os vinculos comensal, parasitario e
simbiético) (Amaral Dias, 1998). Neste caso, 0 paciente expressa um vinculo de natureza
comensal esquizoicamente colocado, sem simbiotizacsio alguma e sem organizagdo do

espago do pensamento.

Terceira entrevista.

A esquizofrenia deste paciente parece mostrar alguns sinais de regressdo no que
respeita a0 seu processo psicético, de tal modo que na vez de se encontrar indiferenciado
e indistinguivel do mundo externo, adivinha-se aqui uma consciéncia mais instituida do
outro. Tsto &, em vez de encontrarmos uma certeza de que 0s outros estdo dentro dele e
ele dentro dos outros, o paciente ensaia aqui um esbogo de consciéncia da diferenciagdo
de si e do outro. Contudo, fa-lo ainda sob a forma de elemento perceptivo (ainda nfo
transformado em elemento pensamento). Todavia poder-se-a referir de facto um esbogo
de separacio, mas separagdo esta que implica um custo que ¢ o0 do aumento da angustia,
do sofrimento ndo tolerado, ndo transformado. Ora este custo ou esta factura que lhe ¢
imposta ndo € mais do que um movimento reflexo da sua parte psicética que se traduz
pelo aumento da angustia. Porém, refira-se que esta angustia nfio se encontra associada a
um estado depressivo, pois uma coisa € certa no que respeita ao sujeito esquizofrénico:
ele raramente se encontra deprimido, uma vez que a consciéncia da realidade ndo se
encontra presente, ou organizada de facto (Amaral Dias, 1995). A dado momento o
paciente parece tentar organizar uma consciéneia do outro, mas esse ensaio, sublinhe-se

novamente, fa-lo sentir-se extremamente indefeso perante o outro.
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Recorde-se Bion (1957), quando afirmou que a fuga € um modo de cura
fundamental. Contudo, o reverso desta fuga é que quando a pessoa escapa ou foge de
alguma coisa torna-se ignorante acerca dela. E ignorando-se aquilo do qual se foge fica-
se cada vez mais ignorante (e a capacidade de se lidar com esse problema vai diminuindo
drastica e perigosamente). Bion (1967), também diz que o sentimento de omnipoténcia e
o sentimento de indefesa sdo duas faces da mesma moeda. Porque se ¢ indefeso recorre-
se 4 omnipoténcia. O que acontece com este paciente quando afirmamos que ele parece
regredir no que respeita 4 sua psicose é o facto dos seus aspectos mais omnipotentes
parecerem estar a diminuir, revelando-se assim os aspectos mais indefesos da sua mente.
Logo, também se revelam a angustia e o sentimento de estar a merce do eutro — trata-se
pois da realidade do louco que é uma espécie de consciéncia interliicida de que os outros
podem fazer-lhe mal e ele se encontra totalmente indefeso perante uma realidade para si
desconhecida e reforgadamente intolerada e rejeitada.

Com o problema que agora se lhe coloca que é o da tomada de consciéncia do
outro, bem como a consciéncia da diferenga, corﬁ particular relevincia para consciéncia
da diferenca dos sexos, o paciente sente uma tremenda angstia quando inclusivamente
toda uma série de pensamentos incestuosos relacionados com a mde lhe véem
frequentemente & cabega. O refluxo da psicose mostra-nos pois, que quando o individuo
esta louco tudo o que lhe vem & cabega é aquilo que ultrapassa o limiar do aceitavel e
toleravel, pelo que se da naturalmente um nitido aumento da angustia € uma
intensificagio das defesas psicoticas. Ora este paciente mostra-nos neste preciso
momento o risco de cedéncia de alguns mecanismos psicoticos como sejam a

identificagdo projectiva patolégica e o seu lado mais omnipotente fazendo assim realcar a

199




Uma Reflexdo sobre a Esquizofirenia

parte mais fragil da sua mente: parte esta que nao tolera a diferenga dos sexos, que nao
tolera a diferenca em relagio ao outro, que se torna incapaz de perdoar, enfim tudo
aquilo que faz parte da condigio e vida humana parece falhar. Ele detesta estar licido,
nfio aguenta o “peso” da consciéncia do pensamento. Como tal, prefere claramente a
omnipoténcia ao sentimento de desamparo (expresso tantas vezes pelo préprio paciente
quando este diz querer voltar aos seus “bons e velhos tempos...” — altura em que se
encontrava medicado com um anti-depressivo e em plena fase maniaca de
funcionamento). Demonstra ndo saber como lidar de todo com esta consciéncia que o faz
sentir-se fragil, indefeso, incapaz de governar a sua vida, numa condi¢do que o limita,
que o faz sentir-se mortal.

Na primeira entrevista o paciente encontrava-se sob a égide, como ja foi referido,
da auséncia de barreira de contacto e auséncia do aparelho de pensar os pensamentos.
Na segunda entrevista o paciente centra-se mais numa narrativa pessoal dos vinculos,
embora vinculos de natureza patologica. Finalmente nesta terceira entrevista, 0 pz}ciente
encontra-se claramente sob a égide da intoleréincia & dor mental.

Recorde-se ainda quando inicialmente referimos como o paciente parecia
encontrar-se totalmente no interior do corpo da mée, e como a situagio de mudanga de
cidade e de casa e a consequente separagio da mde o enlouquece. Entendemos pois este
enlouquecer como estando associado directamente ao facto do - paciente, por
identificacdo projectiva patolégica, estar dentro do objecto materno, encontrando-se a
funcionar até & data da separagio numa espécie de falso equilibrio. Entdo, neste contexto
torna-se extremamente importante evocar o aspecto do luto patologico da psicose para

explicar a historia deste paciente. Realga-se um vinculo patolégico de tal intensidade que
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quando ele se separa da mde hd como que uma perca de si mesmo, no sentido de que
perde a parte dele que vivia no interior do objecto materno porque se encontrava
totalmente confundido com esse objecto. Essa confusio ainda hoje se encontra
manifesta.

No que respeita & segunda gravidez da mée, gravidez essa que ele acompanhou e
mais uma vez aqui refere: por um lado ele vive a experiéncia do nascimento do irméo
como a de um sujeito estranho que faz aquele filho & mie. Ora, j4 que ndo o foi o pai a
fazé-lo e sim um estranho porque ndo ele proprio? E certo que o paciente aqui se
encontra identificado com este estranho que faz um filho & sua mée, como se ele proprio
fosse também o pai daquele bebé. Revela-se a intolerincia ao outro, a incapacidade de
estabelecer um vinculo L com o outro, portanto o outro surge-lhe como uma ameaga. O
vinculo H torna-se dominante na medida em que o outro é o objecto mau e perseguidor

ficando o paciente 4 sua mercé.

Quarta entrevista:

Salienta-se novamente um aumento da intolerancia & dor mental que volta aqui a
aparecer como elemento fundamental.

O doente protesta que se encontra demasiado consciente — curar € entrar em
contacto com toda uma parte intoleravel do humano, com a parte intolerdvel da
realidade. J4 Bion (1967), dizia que a intolerfincia & dor mental ¢ uma das formas de
escapar a dor psiquica, e o sujeito psicotico é um dos que mais confirmam esta verdade.

Parece evidenciar-se, contudo, um maior espago para a lucidez. Porém, sublinhe-se

que uma coisa é estar mais licido, e outra ¢ a sua dificuldade em lidar com esta lucidez.
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Estar licido implica, mais uma vez, lidar com a diferenga e o que se encontra aqui
expresso € o odio 4 diferenca. Como odeia primeiro a diferenga do outro, depois odeia
todas as diferencas. A diferenga é o outro em consciéncia da separagdo. A consciéncia da
separacdo € a consciéncia da perda. A consciéncia da perda torna-se ento intoleravel
pois o coloca sob a ameaga do outro. A este propdsito Freud (1926) referiu que a
consciéncia da necessidade de satisfagdo aumenta no bebé humano a consciéncia do
quanto esta a mercé do objecto. No psictico a consciéneia do desamparo, a consciéncia
da dependéncia, porque lhe & insuportavel fi-lo atacar a diferenca e apropriar-se da
realidade para a controlar. A consciéncia da realidade ¢ odiada € na sua sequéncia a
diferenga das geraces (porque ele quer ter a mae) e a diferenca dos sexos. O sonho que
ele conta reflecte esse mesmo aspecto: o pénis cortante — o que corta a diferenca, na vez
de ser um pénis vinculo L é claramente um pénis vinculo H: um édio ao outro, um édio 3
diferenca, um 6dio a vagina.

Inerente a tudo isto € aqui claramente Xpresso que o paciente ainda nfo consegue
lidar com, ou resolver a dor mental que lhe vai aparecendo com a consciéncia da

realidade.

Quinta entrevista:

Na sequéncia da reflexio anterior, centrada no importante aspecto que € a
incapacidade do paciente em tolerar a dor mental acontece que ele nfo consegue de tal
forma lidar e suportar esta dor e este sofrimento que tenta o suicidio. De facto um dog
problemas associados da psicose € o problema da eminéncia do suicidio, pelo fenémeno

da intolerfincia & dor mental. Um aspecto que ndo deixa de ser bastante interessante
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nesta sua tentativa de suicidio ¢ o facto de ter usado um x-ato (com o qual ja havia
sonhado sob a “forma” de pénis), como que expressando que € o seu odio & diferenca
que o mata. Uma vez que lhe comeca a ser insuportivel conviver com essa diferenca
pelo aumento da sua lucidez deseja morrer por causa dela.

Nestes momentos os cuidados e decisdes institucionais assumem particular e
fulcral importancia, na medida em que n3o & tarefa facil e linear conter toda esta angustia
e suas mais directas e indirectas implicagdes. Quando uma instituicdo alcanga a 4rdua e
insinuosa tarefa de se responsabilizar pelo aumento da lucidez de um paciente, terd logo
de seguida que se confrontar com a igualmente penosa tarefa de ser capaz de aguentar o
impacto e conter a angistia da lucidez do sujeito. Todavia, ocorre aqui um erro
institucional que se reflecte em dois momentos: o primeiro quando esta tentativa de
suicidio ¢ entendida como uma coisa demonstrativa (para chamar a atengfio, ou como-
medida manipulatéria); o segundo momento quando é sentido e lidado como algo de
intoleravel e na vez de se fazer uma experiéncia de contencdo do acontecido € receitado
¢ administrado ao paciente um anti-depressivo. Acontece ento que, a semelhanca de
anos atras, se verifica uma elagio da sua parte maniaca que consequentemente pode

potencialmente fazé-lo disfuncionar.

Sexta entrevista:

Revela-se de forma algo renovada e intensificada a tendéncia a uma indiferenciagio
eu — outro (objecto externo), expresso pelo seu sentir de que “absorve” para dentro de si
os problemas e pensamentos (“..maus pensamentos...”) dos seus colegas da

Comunidade. Tal ocorre como se o paciente fizesse como que uma identificagiio a esses
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seus colegas levando-o 4 ideia delirante de que se encontra confundido com eles ou que
se encontra a funcionar de modo similar a eles. Deste modo, através do mecanismo de
identificagdo projectiva patolégica e da confiisio eu — outro, ele “veste” os problemas, as
angustias, o soffimento do(s) outro(s), facto que lhe proporciona grandes niveis de
ansiedade e eventualmente sentimentos de se sentir aprisionado dentro do outro. A
intolerdncia & dor mental encontra-se naturalmente presente de modo ainda bastante
intenso, de tal modo que a ocorréncia de um quadro delirante e alucinatorio (designado

111

pelo paciente como “...o inicio de um surto psicético...”) parece Surgir como uma
tentativa resolutiva desta dor mental.

No que respeita aos seus pensamentos de caracter incestuoso que envolvem a mie,
mas que também se estendem para a possibilidade (porém aparentemente rejeitada) de
ter relagdes sexuais com outras mulheres (inclusive com mulheres prostitutas — assunto
abordado no seu novo livro), recordemos o quanto a endogamia e a exogamia se
revestem de acrescidas dificuldades para o individuo psicético. De facto, o sujeito vé-se
a dado momento, confrontado com duas situacBes opostas, relativamente &s quais a sua
estrutura primitiva (superego) nunca deixard de o punir severamente. A solugdo deste
conflito surge ent&o sob uma forma delirante, que nio deixa de passar por uma proibicio
clara do acesso & sexualidade. Trata-se pois, de uma tentativa de resolucdo de um
conflito que continua e insistentemente provém de uma realidade intoleravelmente
provocadora.

Muito embora, por vezes, o paciente afirme perceber a diferenca entre a realidade e

o seu delirio, parece ainda claro o dominio da sua parte psicética que continua a “seduzi-

lo” com é&xito, e consequentemente a comandar e a toldar a parte mais sadia da sua
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personalidade. Este dominio clarifica-se pela sua ainda recusa ao acesso ao
conhecimento de si e da realidade, demonstrado em parte pela diminuicio da sua

motivagdo para o processo de tratamento (expresso na primeira sub - escala Menninger).
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Consideracées Finais

O presente trabalho procurou ser uma reflexdo sobre o percurso evolutivo dos
processos psicodindmicos do quadro psicético e da sua abordagem terapéutica. Como
tal, este estudo mais do que conclusivo, pretende ser antes um espago descritivo e
reflexivo.

Recordamos, no entanto, que um qualquer processo terapéutico, seja ele
individual, grupal ou integrado em instituigdes, nfio se caracteriza pela sua linearidade e
previsibilidade, sendo ponto assente que muitos sio os factores que potencialmente
influenciam (directa ou indirectamente), o decurso desse processo terapéutico.

Assim sendo, constata-se tantas vezes o quanto podem ser frequentes, quanto
aparentemente sibitos, quer as evolugdes no sentido positivo, como os movimentos de
natureza mais regressiva.

No que diz respeito & evolugdo do caso aqui estudado, poder-se-3o delinear
algumas consideracdes finais que se prendem sobretudo com mudangas ocorridas a nivel
de alguns mecanismos psicolégicos deste paciente, bem como naquilo que se refere 4 sua
relagdo e integracdo na Comunidade Terapéutica.

A intolerancia & dor psiquica é de facto algo que prevalece ao longo dos seis meses
de evolucio, mantendo-se sem divida ainda bastante presente no ultimo més. Todavia,
ndo se deixa de se poder assinalar, a dado momento, um maior nivel de rendimento do
aparelho de pensar os pensamentos, traduzivel numa certa melhoria dos processos do
pensamento nomeadamente no que respeita a uma diminuigio da perturbagdo dos

conteudos.
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Verifica-se igualmente uma ligeira redugdo na utilizagio do mecanismo de
identificagio projectiva patolégica.

Contudo, acrescente-se que apesar de serem verdadeiras estas referéncias, também
0 ¢ o facto do aparetho de pensar os pensamentos se expressar ainda mais evacuativo do
que elaborativo.

No que se refere ao vinculo, continua a constatar-se uma patologia no seu
estabelecimento, no sentido em que o vinculo H (6dio) predomina claramente sobre o
vinculo L (amor), sendo que a tendéncia a produzir-se —K (oposigdo & mudanca, ao
crescimento e ao conhecimento) prevalece.

De referir também uma relativa flutuagio entre as posicdes esquizo-parandide e
depressiva, mas onde a tendéncia predominante aponta para a posi¢io  esquizo-
parandide, como que testemunhando a sua incapacidade de realizar a ansiedade
depressiva. Novamente a incapacidade para tolerar a dor psiquica surge concomitante
com outro factor — agora a capacidade em lidar com a ansiedade,

No que diz respeito & relagdo do paciente com e na Comunidade Terapéutica,
parece evidente o facto da instituicio se revelar e comportar como um espago continente
importante e essencial 3 evolugdo favoravel do doente. Contudo, esta fungfio contentora
vacilou/fracassou a dado momento na forma como tratou e lidou com a tentativa de
suicidio do paciente. Mais especificamente, no modo como geriu e “enfrentou” aquilo
que acompanha o aumento de lucidez do sujeito de funcionamento psicotico que € uma
forte intolerfincia ao sofrimento e dores psiquicas e um nivel de ansiedade bastante

intenso. Na altura da tentativa de suicidio, o que se passa com este doente em termos
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Bionianos, parece ser mais uma catdstrofe (no sentido de um desabamento psicolégico),
do que uma mudanga catastrofica (no sentido do crescimento e maturagdo psicoldgicos).

Ora, esta catdstrofe, se bem aproveitada e explorada pelo espago relacional da
institui¢io pode, sem duvida possibilitar de forma significativa o reverter do processo e
funcionamento psicéticos, contribuindo assim para uma potencial melhoria global do
processo de crescimento e maturago.

Como que na sequéncia deste ocorrido, verificam-se no paciente algumas
regressdes a nivel de alguns mecanismos psicolégicos (como por exemplo, expressio dos
afectos, disttrbio da percepgdo, forma como vé e se motiva para o seu processo de
tratamento). A estas regressdes nio se podem afirmar alheias todo um conjunto de
varidveis que de algum modo se associaram entre si. Para além da j4 sinalizada forma
como a institui¢io e inclusivamente a propria familia lidaram com a tentativa de suicidio,
podem-se referir ainda a mudanca de médico psiquiatra e consequente alteracio da
terapia medicamentosa (que passou também a incluir um medicamento anti-depressivo),
a insisténcia e pressio claras por parte do pai do paciente em querer retira-lo da
Comunidade Terapéutica e assim interromper o processo de tratamento (facto que era do
pleno conhecimento do doente), e também de algum modo o facto do paciente ter sido
“forgado” a interromper e deixar de frequentar o curso universitario (sendo que os
trabalhos e actividades académicas realizadas até entfo ficaram sem qualquer validade,
ou possibilidade de obter equivaléncia para o ano seguinte).

Para finalizar, nfo poderemos deixar de sublinhar relagdo instituigdo — paciente
que, sendo desmedicalizada e despsiquiatrizada (uma vez que ndo ha enfermeiros,

medicos ou psiquiatras de servico e que facam parte do quadro técnico da instituigho), se
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assume e revela com uma capacidade transformadora e elaborativa que ¢ possivel ver-se
espelhada nalguns momentos do percurso evolutivo deste paciente, como sejam o
decurso do quarto e primeira metade do quinto meses. A tal facto adicione-se ainda o
seu primordial papel no que respeita & promogio e facilitagdo do processo de reabilitacio
psicossocial do sujeito doente mental.

Muito se poderia ainda acrescentar e naturalmente também muitas serfio as
questdes que permanecem em aberto. Todavia, pensamos que na generalidade
conseguimos ilustrar com alguma profindidade os mecanismos de natureza psicdtica e as
suas multiplas manifestagSes nos mais diversos niveis, tendo no entanto consciéncia que
estas perturbagdes escapam a explicacdes demasiado simplistas. Tal como transparece
nas palavras de Olié (1993, p. 284), “estas doencas envolvem a dimensio mais profunda
do individuo: o seu pensamento, a sua vontade, os seus sentimentos, e as suas emogdes”.

Como tal, nenhuma patologia mental parece exigir mais medidas de suporte social,
de suporte médico e psicoldgico do que as doengas psicoticas. Muitas e diversas tém
sido as evolugdes positivas verificadas nos tltimos anos. A coordenagéo das diferentes
areas biologicas e humanas interessadas no entendimento e tratamento desta patologia
tém sido igualmente incrementadas. Porém, como que resistindo a todos os esforcos e
progressos concretizados e ainda esperados, nio se poderd contudo deixar de se
considerar que a doenga psicética consegue permanecer. na compreensio humana na

qualidade de um grande desafio.
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Protocolo de Entrevista

1- Identificacio Preliminar:

Nome:

Data de nascimento: _ / / :idade:
Estado civil:

Sexo:

Ocupagio anterior:
Nacionalidade:
Pessoas com quem vivia:
Admissdes hospitalares anteriores (se pela mesma razio ou outra):

2- Histéria da doenca actual:

* formagio e desenvolvimento cronolégico dos sintomas ou mudangas
comportamentais que culminaram na sua situagio actual:

* circunsténcias da vida do doente ao comecar a doenca e personalidade
quando sadio:

* de que modo a enfermidade afectou as suas actividades e relagdes
pessoais - mudanga de interesses, humor, atitudes frente aos outros, modo de se vestir,
habitos, nivel de tensio, irritabilidade, atengio, concentragdo, meméria, fala.
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3- Historia pessoal (anamnese):

Desde a infincia até o presente, na extensio em que possa ser recordada,
incluindo a idade em que sofreu doengas orgénicas importantes, sua duragdo e seu

impacto no paciente; lacunas na histéria espontaneamente relatada pelo paciente;

emogdes associadas a esses periodos de vida.

a) historia pré-natal

b)_primeira infincia (até os 3 anos de idade)

c)_infdncia_intermediria (3 aos 11 anos): histéria escolar - sentimento
sobre a ida & escola, adaptagio, punicSes:

d) inféncia tardia (puberdade até a adolescéncia):

* relagBes sociais: atitudes frente aos irmfos e companheiros, n° e
grau de intimidade dos amigos, lider ou seguidor, popularidade social, participac¢do no
8rupo ou na turma, figuras idealizadas, padrdes de agressio, passividade, ansiedade,
comportamento anti-social.

* historia escolar: série escolar até onde o doente progrediu,
ajustamento 4 escola, relacionamento com os professores, estudos ou interesses
preferidos, actividades extra-curriculares, passatempos, etc.
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* desenvolvimento cognitivo e motor: aprendizagem da leitura e
outras habilidades intelectuais e motoras, incapacidades - efeito sobre a crianga

* problemas emocionais ou fisicos préprios do adolescente:
pesadelos, fobias, enurese nocturna, fuga de casa, delinquéncia, fumar, uso de drogas ou
alcodl, problemas de peso, sentimentos de inferioridade

* historia psicossexual: primeiras curiosidades, jogos sexuais;
aquisi¢do dos primeiros conhecimentos sexuais, atitude dos pais frente ao sexo, inicio da
puberdade, desenvolvimento das caracteristicas sexuais secundarias; actividade sexual do
adolescente - namoros, festas, encontros; atitudes frente 20 sexo oposto - timidez,
agressividade, necessidade de impressionar, seducfio, conquistas sexuais, ansiedade;
praticas sexuais - dificuldades, homosexualidade, prosmicuidade

¢) idade adulta:

* historia profissional - escolha de ocupagdo, ambigBes, conflitos,
relagSes com autoridades, companheiros e subordinados, n° e duragio dos empregos,
mudanga de status no emprego, sentimentos face 4 sua situac¢do profissional

* actividade social - se o paciente tem amigos; se € retraido ou socidvel;
tipos de interesse social, intelectual e fisico; relacionamento com pessoas do mesmo sexo
© sex0 oposto; profundidade, duragio e qualidade das relagdes humanas

* sexualidade adulta - relacdes sexuais pré-matrimoniais; historia
matrimonial (casamentos de facto, casamentos de direito, idade por ocasido do
casamento, descrigdo do namoro e do papel desempenhado por cada parceiro, se tem
filhos ou nfo e atitudes frente 3 educagio dos filhos, administracio do dinheiro, papel
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dos sogros); sintomas sexuais (anorgasmia, impoténcia, frigidez); atitude face a gravidez
e ao nascimento dos filhos, praticas contraceptivas e sentimento sobre as mesmas.

* historia militar - ajustamento geral, combate, ferimentos,
encaminhamento a psiquiatras
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4~ Historia familiar;

TradigBes étnicas, nacionais e religiosas; outras pessoas que moravam na casa -
sua descri¢do - e o que aconteceu com elas desde a infincia do paciente; relacionamento
actual entre o paciente ¢ aqueles que faziam parte da sua familia; papel da doenga na
familia; historia de doengas mentais na familia

5- Situaciio social actual:

Caso esteja empregado se ha eminéncia de perder o emprego por estar agora
internado; quem estd a cuidar dos filhos caso os tenha; se os amigos e familiares tém
conhecimento do seu internamento; expectativas para o futuro; fantasias; sistema de
valores ( se os filhos s8o vistos como um fardo ou como uma alegria, se o trabalho é
visto como um mal necessario, algo evitavel ou uma oportunidade) '
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6 - Estado mental propriamente dito:

A: Descrigdo Geral:

a.1) Aparéncia: postura, forma de se vestir; aspecto sadio ou doente,
assustado, desconfiado, apético, colérico, perplexo, indiferente, pouco a vontade,
equilibrado, efeminado, masculinizado; sinais de ansiedade; variacdes do nivel de
ansiedade durante a entrevista.

a.2) Comportamento e actividade psicomotora: modo de andar,
maneirismos, tiques, gestos, contrac¢3es, esteredtipos, hiperactivo, agitado,
lento, rigido, maleavel

a.3) Fala: rapida, lenta, aflitiva, hesitante, emotiva, alta, murmurada, por
entre dentes, gaguez, ecoldlia, facilidade, espontaneidade, produtividade, tempo de
reac¢do, riqueza de vocabulario

a.4) Atitude frente ao entrevistador: cooperadora, atenta, interessada,
franca, sedutora, defensiva, hostil, divertida, insinuante, evasiva

B: Estado afectivo, emocional:

b.1) manifestaciio dos afectos: como o entrevistador avalia os afectos do
paciente - amplo, limitado, deprimido, embotado, superficial, 1abil, orgulhoso, zangado,
medroso, ansioso; dificuldade em iniciar, manter ou terminar uma resposta emocional

b.2) adequagio: se a expressdo emocional é apropriada ao contetido do
pensamento, & cultura, & situagdo de exame (ilustrar com exemplos caso nio seja
adequada)
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.
C: Disturbio da percepgdo:
c.1) alucinacdes e ilusbes - se o paciente ouve vozes ou tem visdes;
contetdo, sistema sensorial envolvido, circunstincias da ocorréncia, hipnagdgicas ou
hipnopdmpicas

c.2) despersonalizaco e desrealizagio - sentimentos extremos de
separagio de si mesmo ou do ambiente

D: Processo de pensamento:
d.1) curso do pensamento: citagdes do paciente
d.1.1.) produtividade - hiperabundincia de ideias, escassez de
ideias, fuga de ideias, pensamento rapido, pensamento lento, pensamento hesitante; o
paciente fala espontaneamente ou apenas responde 4s perguntas?

d.1.2)) continuidade do pensamento - se responde realmente ao
que lhe foi perguntado; se as respostas s3o objectivas e relevantes ou irrelevantes; se ha
associagBes incorrectas; se os relatos sio ilégicos, tangenciais, incoerentes, evasivos; se
existe bloqueio ou distracgio

d.1.3) prejuizo da linguagem - linguagem incoerente ou
incompreensivel (salada de palavras), neologismos, etc

d.2) conteudo do pensamento:
d.2.1) preocupagBes: sobre a doenga, problemas ambientais;
obsessbes, compulsdes, fobias, obsessdes acerca do suicidio, homicidio, sintomas
hipocondriacos, solicitagdes anti-sociais especificas

231




Uma Reflexdo sobre a Esquizofieniq

d.2.2) disturbios do pensamento:
2.2.1.)delirios - contetido de qualquer sistema delusivo, sua
organizacdo, as convigdes do paciente quanto & sua validade, de que modo isto afecta a
sua vida; delirios somaticos: isolados ou associados com suspeitas disseminadas

2.2.2)) ideias de referéncia e ideias de influéncia: como
comecaram, seu contetido e o significado que o paciente a elas atribui

E: Orientagdo: v
‘e.1) temporal - se o paciente identifica as datas correctamente; se o
comportamento do paciente estd orientado para o presente

e.2) espacial - se 0 paciente sabe onde estd

e.3) pessoas - se 0 paciente conhece os diferentes papeis e fungSes das
pessoas com quem esta usualmente

F: Estado das pulsdes sexuais e agressivas
(atendendo nfio sé ao referido pelo paciente sobre estas areas, mas também o

projectado na situagio de consulta como: tendéncias heteroagressivas, autodestrutivas,
erdticas, condutas de sedugio)

G: Insight: grau de consciéncia e compreensdo de que o paciente se encontra
doente
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Treatment, Sublimatory Effectiveness, Impulsivity, Superego Integration,

Quality of Object Relations”, Harty, M., Cerney, M., Colson, D., Coyne, L.,
Frieswyc, S., Johnson, S., & Mortimer, R. (1981).

Motivaciio para o Tratamento

Trata-se de um continuum que reflecte diversos componentes.

1- Vontade de obter beneficios a partir de contactos interpessoais

2- Desejo de ganhar a aprovagio dos outros através de comportamentos aceitiveis

3- Reconhecimento de comportamentos mal-adaptativos e preocupacio acerca do seu
impacto sobre os outros

4- Insatisfagdio consciente com a situacio actual da sua vida e desejo de fazer mudancas

Os componentes tém pesos diferentes em diferentes niveis da escala, tal como 0s pontos
da escala indicam. Por exemplo, o limite inferior da escala traduz-se pela capacidade ou
vontade em aceitar o bem nos outros, enquanto que o limite superior tem mais a ver com
esfor¢os auto — correctivos.

Definicfio: o grau relativamente ao qual a pessoa demonstra vontade em relacionar-se
com, em beneficiar do tratamento ¢ em poder ser ajudado pelos outros (particularmente
pela equipa terapéutica).

Pontos da escala:

100 -

95 - O paciente recornthece em si um problema intra-psiquico que ele quer mudar. Ele
encara o seu problema como estando a afectar a forma como se vé a ele proprio e aos
outros, os seus estados de humor e temperamento, ¢ o seu comportamento. Ele esta
francamente empenhado em tentar superar as suas dificuldades e em aceitar de boa
vontade comentarios Gteis.

75- O paciente reconhece em si alguns aspectos que ultrapassam os limites de um
comportamento aceitavel socialmente e que ele desejaria mudar. Ele consegue,
frequentemente, aceitar comentérios e confrontagdes de outras pessoas que o ajudam a
explorar as suas 4reas-problema, embora os seus esforcos de mudanga sejam
esporadicos.

60 - O paciente reconhece em si alguns aspectos do seu comportamento que interferem
no seu relacionamento com as outras pessoas (por exemplo, mudangas bruscas de
atitudes, afastar-se das outras pessoas, dormir demais). Ele tem vontade de tentar
modificar estes comportamentos no sentido de melhorar o seu relacionamento com os
outros, no entanto, ainda ndo estabeleceu metas que vio além da tentativa de melhoria
de situagdes imediatas.
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45 - O paciente reconhece o seu desejo de carinho, aprovagéo e preocupagdo pela parte
da equipa terapéutica. Geralmente ele esta disposto em aceder aos desejos de outros, ou
em aceitar os seus conselhos, como forma de ganhar a sua aprovagio, mas nem sempre
pensa nele mesmo como estando a necessitar de mudancas que lhe possam ser benéficas.
35 - O paciente vé os elementos da equipa terapéutica como potenciais fontes de
conforto e carinho. De alguma forma ele apercebe-se do seu desejo em ser cuidado por
eles e faz esfor¢os (talvez amuando, exigindo e zangando-se) para ganhar deles a
proximidade que pretende. Contudo, € usualmente nfio responsivo a avisos, conselhos,
instrucdes, e confrontagBes, podendo experienciar tudo isto como criticas
demasiadamente duras ou como exigéncias injustificadas.

25 - O interesse positivo do paciente pelo tratamento € expresso somente na sua procura
ocasional de conforto através de meios interpessoais, tais como, falar com a enfermeira
de servi¢o, ou permanecendo junto de outros pacientes. Estes esfor¢os encontram-se
misturados com algumas formas de retraimento ou isolamento, e o seu significado nfo ¢
usualmente reconhecido. '

15- O paciente parece, de alguma forma, confortado com os esfor¢os das outras pessoas
em tentarem aproximar-se dele, mas néo faz qualquer esforgo em procurar proximidade
ou ajuda da equipa terapéutica ou de outros pacientes. Qualquer desejo de conforto esta
baseado em termos de sintomas somaticos ou exigéncias de medicacéo.

0- O paciente ndo pede nem tolera a relagdo com o outro. Ele argumenta que se encontra
naquele local contra a sua vontade e foge ou isola-se no seu quarto sempre que lhe surge
oportunidade. N&o exige ajuda nem conforto sob qualquer forma, nem mesmo sob a
forma de medicamentos.

“Sublimatory Effectiveness”

Esta escala refere-se ao nivel de funcionamento da pessoa na altura especifica em
que é administrada. Capacidades que a pessoa tinha mas que perdeu, ou capacidades que
a pessoa agora nfo tem mas pode vir a desenvolver, nfio deverdo ser incluidas ou ser
tidas em conta nesta escala.

Os interesses e actividades da pessoa deverfio ser incluidas nesta escala
estendendo-se ao facto de que nfo sejam apenas dominadas pela necessidade de
gratificacfio imediata ou alivio de tensfio. O nimero e variedade de interesses sfo
secundérios a esta consideragfio; assim, uma pessoa que estd muito ocupada com uma
série de actividades podera ter uma baixa pontuagio se estas actividades se encontrarem
orientadas para a gratificagio imediata; do mesmo modo uma pessoa cujos interesses sdo
menores em numero podera receber uma pontuacdo alta se a qualidade dos seus
interesses demonstrar ser mais neutra em termos de impulsividade.

O nivel de habilidade ou realizagiio de uma pessoa nas suas actividades ndo € crucial; o
que ¢ realmente importante € a qualidade do seu envolvimento.

Definiciio: a extensfio em que a pessoa canaliza as suas necessidades psicoldgicas para

as actividades profissionais, recreativas e sociais, que sfio produtiva e socialmente
apropriadas, e que proporcionam a essa pessoa prazer e satisfacio.

235



Uma Reflexdo sobre a Esquizofrenia

Pontos da escala:

100 -

95 - A pessoa possui um leque de interesses e de actividades estaveis e que ndo estdo
orientadas somente para a gratificagio imediata. Ela investe em si propria nestas
actividades, exercita livremente as suas capacidades nessas actividades e obtém a partir
delas uma satisfagdo duradoura.

75 - A pessoa possui um leque de interesses e actividades que sfio produtiva e
socialmente apropriadas, mas com algumas restrigdes na sua habilidade em persistir e
aproveitd-las completamente. Por exemplo, os interesses podem tender a mudar
frequentemente ou em ser alcancados sob alguma forma de tensdo. Contudo, ainda
assim, obtém a partir destas actividades considerével satisfagéo.

55 - O leque de interesses da pessoa ¢ de alguma forma restrita comparativamente as
oportunidades disponiveis. Ele empreende em algumas actividades que envolvem mais do
que a gratificagio imediata ou alfvio de tensdo, mas com grande esforgo & com reduzida
produtividade e satisfagao.

40 - Alguns interesses sdo mantidos com alguma consisténcia, mas o leque de tais
interesses e a satisfagfio obtida a partir deles sdo consideravelmente restritos. A pessoa
tem dificuldade em investir ela mesma em metas que ndo proporcionem gratificagdo
imediata, e podera experiencia-las como desinteressantes.

30 - O leque de interesses e de actividades da pessoa € consideravelmente restrito
comparativamente com as oportunidades surgidas, e tem bastante dificuldade em investir
naquelas que possui. Por vezes é capaz de manter alguns interesses, também com
bastante esforgo e pouca satisfagdo; No entanto, € com frequéncia que estes interesses
sdo esquecidos.

20 - A pessoa tem alguns interesses que ndo estdo orientados para a obtengdo de
gratificagio imediata ou para o alivio de tensdo, mas estes sio empreendidos de forma
errada, sem produtividade e com pouco prazer ou satisfagdo.

5 - Aparentemente nio existe capacidade em investir em interesses ou actividades que
vio além da satisfagio das necessidades imediatas.

Impulsividade

De notar que esta escala mede apenas um aspecto da psicopatologia. A
impulsividade deve ser distinguida de uma acg&o tomada na base de ideias incorrectas ou
delirantes, tal como sob a forma de outros tipos de patologia como isolamento,
“exposi¢io” calculada, e confusido sem comportamento impulsivo.

Existemn, contudo, formas “passivas” de comportamento impulsivo, tais como
permitir-se ser influenciado por outrém para agir impensadamente, ou ceder-se em
tentagdes. Os pontos cruciais s30 a presenga ou auséncia de antecipacdo e julgamento, e
0 grau em que o comportamento prejudica o ajustamento geral da pessoa.

A impulsividade ndo ¢ o mesmo que acgdo-orientaglio; uma pessoa pouco
reflexiva, que se sente mais confortdvel com as acgdes do que com as palavras ndo €
impulsiva se ndo pde em pratica acgdes impensadas que prejudiquem o seu ajustamento.
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Definicio: a extensio em que as acgdes impensadas - isto ¢, acgBes que sdo tomadas
sem a antecipaco ou julgamento das consequéncias - interfere na capacidade da pessoa
em manter um ajustamento de vida satisfatorio.

Pontos da escala:

100 - Tendéncias cronicas para acgdes imediatas sob qualquer impulso,
independentemente das circunstdncias; acgdes td0 extremas que se ndo forem
externamente restringidas poderdo frequentemente, ameagar a vida da propria pessoa ou
das pessoas que a rodeiam.

85 — Comportamento impulsivo generalizado como estilo de vida, com alguns periodos
de tempo intermitentes durante os quais tem um controlo precério. Ocasionalmente a
pessoa é capaz de controlar a maioria dos aspectos ameagadores do seu comportamento.
No entanto, é incapaz de manter de modo consistente um funcionamento social normal.
70 - Impulsividade geral que compromete seriamente o ajustamento social e/ou sexual do
individuo, apesar de poder ser mantida, nalguns aspectos, uma aparéncia de
funcionamento social normal (como por exemplo, assegurando o seu emprego ou
mantendo o casamento). Contudo, o individuo nem sempre adopta um comportamento
impulsivo que ameace a sua vida ou de outros.

55 - O comportamento impulsivo é frequente e extremo o suficiente para implicar
consequéncias importantes na vida do sujeito, mas nfio chega a atingir proporgdes de
ameaca & vida, estando confinado a éreas conflituais relativamente circunscritas. Em
muitos aspectos o funcionamento social normal é mantido ( por exemplo:
comportamento sexual impulsivo ou consumo excessivo de alcool ao servigo de
necessidades neurdticas).

35 - Comportamento impulsivo ocasional relacionado com conflitos circunscritos que
ocorre quase sempre em privado e que no viola convengdes sociais. Apesar da
impulsividade poder constituir um problema para o individuo em termos da meficicia
que pode criar, ou pelo esforgo acrescido para manté-la sob controle, o comportamento
impulsivo ndo provoca mudangas irreversiveis na vida do sujeito (exemplos: “ataques
temperamentais” quando certas necessidades neurdticas sdo frustradas).

20 - Comportamento impulsivo de qualquer espécie ¢ raro e nunca constitui uma séria
ameaca ao ajustamento do individuo. Contudo, o controle ¢ mantido sob custos
significativos para o individuo em termos de acréscimo de conformagfo, inibigdo, ou
timidez.

0 - A pessoa mantém consistentemente um controle facil sobre os seus impulsos para a
acgdo, e fa-lo sem conformagio exagerada, acréscimo de inibigdo ou conten¢do de
emocdes. Sob todas as circunstincias normais, as necessidades e tensdes sdo agidas sob
formas socialmente apropriadas e em harmonia com a personalidade total do individuo.
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Integracio do Superego

Definicdo: a extensdo em que o comportamento do individuo € regulado de acordo com
valores éticos que se encontram confortavelmente internalizados, estaveis, e consistentes,
permitindo, no entanto, respostas flexiveis as circunsténcias da vida real.

Pontos da escala:

100 - O individuo esforca-se consistentemente em comportar-se de acordo com os
valores éticos que sdo fortemente experienciados como seus e que se encontram estaveis,
porém flexiveis. Necessidades instintivas sdo gratificadas quando apropriadas, e existe
tolerincia para os inevitaveis desvios do ideal. Um sentimento de culpa normal acerca
destes desvios serve como um sinal para comportamentos auto-correctores.

80 - Existe um conjunto de valores estaveis, consistentes, de acordo com 0s quais o
individuo regula o seu comportamento, mas estes ndo sdo experienciados no seu todo
como partes do seu self Uma obediéncia a este conjunto de valores pode, de alguma
forma, exigir um grande esforgo, ser ambivalente, ou rigida, mas geralmente so
permitidas gratificagdes normais. Quando o sujeito, de algum modo, viola os seus
proprios standards, os seus sentimentos de culpa podem resultar exagerados, ou serem
defensivamente recalcados.

60 - Existe uma excessiva e severa auto-regulagio ao ponto da satisfagdo das
necessidades humanas normais sofrerem interferéncias. A “moralidade” pode ser
altamente prezada, mas é concebida meramente em termos de proibigdes impostas
relativamente as quais se tem que se submeter ou rebelar-se. Sintomas ou tragos de
carcter tais como frigidez ou impoténcia, inibigio social, ou depresséo perante situagdes
de sucesso poderdo reflectir tais conflitos, no entanto, a integridade e honestidade sdo
mantidas.

50 - Uma severidade excessiva em certas 4reas coexiste com uma falta de normais
sentimentos de culpa noutras areas, os valores morais demonstram algumas
inconsisténcias ou “lacunas”, porém ndo em grau suficiente para permitir
comportamentos claramente anti-sociais. Podem ser caracteristicas as situagBes de
rebelifio contra padrdes morais demasiadamente severos, sem o reconhecimento destes
como seus. Ambos os sentimentos de vergonha e culpa sdo importantes na auto-
regulagio. Formagdes reactivas inconsistentes contra desejos opostos podem conduzir a
tragos de caracter puritanos.

Para exploragdo - patologia anti-social do super-ego: os factores reguladores do
comportamento centram-se mais o Oportunismo € no querer tirar vantagem pessoal das
situages do que em padrdes de comportamento internalizados. Existe capacidade em ser
leal a outros individuos mas ndo relativamente a principios gerais éticos; existe uma
tendéncia proeminente em “ir além” consoante Ihe for conveniente. O individuo gravita
muito perto dos comportamentos francamente anti-sociais, mas ndo 0s chega a agir
sobretudo para evitar a vergonha ou por nfo fazer uma apreciago realista das
consequéncias.
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35 - para uma patologia excessivamente pesada do super-ego: a pessoa experiencia uma
culpa personificada muito intensa. Estes sentimentos sdo acompanhados por episodios
depressivos severos. Existe também uma renuncia masoquista de aptiddes e
oportunidades capazes de proporcionar crescimento € desenvolvimento pessoais, e ainda
um prazeroso sentido de dever casto perante a vida. Estdo presentes tendéncias
compulsivas severas, rituais, sentimentos de ruina, tormentos auto-ridicularizantes e
auto-culpabilizantes alternados com provocagdes dirigidas a outras pessoas que
humilham e exercem excessivo controle e proibi¢des sobre a vida do individuo.

Para exploragdo - patologia anti-social do super-ego: existem poucas evidéncias
relativas & internalizagdo de standards éticos: situagGes como a manipulagdo cronica,
mentiras, roubos, etc, ocorrem sem sentimentos de culpa, e apenas com uma
momentinea vergonha de ter sido apanhado. A lealdade da pessoa ¢ formada e mantida
na base da obtengio de vantagens pessoais, apesar de que ao lidar com as outras pessoas
possa demostrar algumas concessdes em termos de bondade humana normal.

20 - para uma patologia excessivamente pesada do super-ego: existem preocupagdes
delirantes com o facto de poder ter cometido pecados imperdoavets. Podem ocorrer
auto-mutilagdes - queimar-se e cortar-se - , acompanhadas de comportamentos
ocasionais auto-destrutivos mais radicais que ficam muito perto das reais tentativas de
suicidio. Auto-renunciacdes masoquistas e uma constricio prazerosa da sua vida,
podem-se revelar extremas. Poderdo ocorrer episddios depressivos profundos.

Para exploracdo - patologia anti-social do super-ego: nfio existe capacidade de lealdade
relativamente a nenhum individuo, nem nenhum valor que vé além da gratificaciio e
sobrevivéncia pessoais. O individuo também demonstra um comportamento anti-social
cronico, agressividade, e cruel exploragio dos outros sem qualquer sentimento de culpa,
vergonha ou preocupagéo.

Para uma patologia excessivamente pesada do super-ego: podem ocorrer depressdo
macica e suicidio.

5 - Crengas ilusorias de perfei¢io podem ser predominantes. Isto resulta da projecgéo de
um super-ego extraordinariamente severo, punitivo e nfio integrado, vivenciado através
de persecutores tormentosos delusionalmente concebidos como destruidores. Da-se uma
renunciagio em massa das “for¢as” libidinais e agressivas no sentido de aplacar as
exigéncias do super-ego.
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Qualidade das Relacdes Objectais

Definicio: Extensio através da qual a pessoa pode experienciar estabilidade,
relacionamentos duradouros, e extensdo na qual a expressdo e gratificacdo das
necessidades individuais ndio compromete a empatia e respeito que o individuo sente
pelas outras pessoas.

Pontos da escala:

100 - As relagdes do individuo sdo estaveis, maduras, e bem diferenciadas. Ele
compreende e empatiza com 0s outros, mas nao confunde as suas necessidades com as
dos outros; preocupa-se genuinamente pelo bem estar dos outros; e sente-se gratificado
com 0s seus relacionamentos sem se sentir culpado.

80 - Os relacionamentos sdo estdveis com profunda empatia e preocupagdo. Os
elementos maduros predominam, mas a capacidade em participar totalmente nos
relacionamentos é dificultada por inibigBes neuréticas ou tragos de caracter (e.g.,
timidez, aborrecimento, ou flirts para atrair ou chamar a atengdo) que interferem na
capacidade de encontrar intimidade.

60 - Os relacionamentos sio estaveis, com alguma capacidade para a empatia e
preocupagio, mas os relacionamentos mais significativos sdo caracterizados por uma
ambivaléncia intensa e por conflitos neurdticos.

40 - Existem limitagdes significativas na capacidade de estabelecer relacionamentos
estaveis, apesar de estarem presentes sentimentos de respeito e consideragdo pelas outras
pessoas. A estabilidade é mantida através do evitamento de envolvimentos emocionais
reais, caso contrario a intensidade de sentimentos dardo espago para relacionamentos
turbulentos e instaveis. A pessoa niio tem capacidade de empatia e poderd tender a
explorar ou manipular as outras pessoas.

25 - A capacidade para estabelecer relagSes encontra-se seriamente limitada. Os
contactos com os outros poderdio ser bastante restritos ¢ marcados pelo esforgo, rigidez
e empobrecimento emocional ou outra caracteristica intensa e cadtica, marcados também
por sérias e repetidas falsas interpretagbes dos outros. Os relacionamentos nunca sao
consistentemente experienciados como satisfatorios. Poder@o ser proeminentes situagdes
de manipulacio e exploragfio, apesar de ndo ocorrerem violagdes flagrantes das normais
convengdes sociais.

15 - Os relacionamentos demonstram muito pouca estabilidade. A pessoas tem pouca ou
nenhuma capacidade para ser empética ou conseguir compreender as outras pessoas; o
individuo poderd manifestar um contacto desorganizado ou bizarro com OS OUtros,
podera isolar-se de tal forma que nfio reconheca a presenga de outras pessoas, ou podera
tornar-se cronicamente manipulativo e explorador com uma adaptagio social bastante
superficial. As convengdes sociais normais ndo séo usualmente reconhecidas, mas
existem minimas evidéncias da existéncia de respostas diferenciais face aos outros.

5. Virtualmente ndo existe capacidade em estabelecer relagdes com os outros de forma a
que reconhega a sua existéncia independente ou a sua diferenciagdio de objectos
inanimados; os outros sdo tratados com rudeza, indiscriminaggo, explorag@o agressiva,
ou responde-Thes sob formas indiferenciadas e completamente autisticas. Existe pouco
reconhecimento de, ou concessdes feitas as mais basicas convengdes sociais.
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