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RESUMO

O presente estudo teve como objectivo exploraeeigiio com que um determinado grupo de
professores avalia um mesmo conjunto de adolescenie acompanhou durante trés anos,
quando utiliza o questionario de deteccéo precaacesduizofreni&chool Repor(Olin et al.,
1998). Para tal, a amostra foi constituida por uapg de 6 professoredl£6), com idades
compreendidas entre os 34 e 0s 54 anos, e por wpo gie 25 alunod\NE25), com idades
entre 0os 14 e os 16 anos. Recorreu-se a analetéstsa do nivel de concordancia entre os
diferentes professores para explorar a precisacsulas avaliacdes. Os resultados apontam
para niveis de acordo acima dos 80%, percentagemsasseguram a confianca nos seus
registos. O estudo fornece ainda algumas refler@et®dologicas e conceptuais, a ter em
consideragcdo quando se pretende utilizar os pafEssnuma detecgcdo precoce da

esquizofrenia em contexto escolar.

Palavras-chave: Esquizofrenia, Deteccdo Precoce, Preciséo, Protssso

ABSTRACT

The current study’s goal is to explore the preciswth which a given group of teachers
evaluates the same set of teenagers they had &aldar three years, while usingSzhool
Report's early detection survey for schizophrenia (Olinagf 1998). For that purpose, the
sample was composed of a group of six teachér$)( ages averaging between 34 and 54
years old, and by a group of 25 studeisZ5), ages averaging between 14 and 16 years old.
We resorted to the statistic analysis of the agesgrevel amongst the different teachers, in
order to ascertain the precision of their evaluetidResults indicate agreement levels over
80%, percentages that assure their record’s rétiabihis study still provides some method
and conceptual reflexions to take into account wthene is the intention of using teachers in

an early detection of schizophrenia in the schoatext.

Key words: Schizophrenia, Early Detection, Precision, Teashe
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INTRODUCAO

A Esquizofrenia € uma das doencas mentais maist&l@as que se conhecem no seio da
psiquiatria (Cardoso, 2002; McGlashan, 1998; Saiga & McGlashan, 2008; Serrallonga
& Rojo, 2002; Tsuang & Faraone, 2002; Warner & @inoo, 1995). Apesar dos progressos
alcancados nos ultimos anos pela investigacaoifidento conceito de esquizofrenia continua
a gerar controvérsia relativamente a sua validatuanto entidade nosoldgica, a sua
etiologia, e, consequentemente, ao seu tratamegmtevencao (Cardoso, 2002; MacGlashan,
1998; Parnas, 2005; Tsuang & Faraone, 2002; W& @&rolamo, 1995).

Quando se analisa mais atentamente a naturezanttev@sia, compreende-se que 0 que esta
em causa é o proprio valor epistemolégico dasdas@imetodologias cientificas utilizadas na
construcdo do conceito. O polimorfismo semiolOgiegistente na esquizofrenia, a
inexisténcia de variagdes na sua incidéncia, aaotéo dinamica entre diferentes vectores
etiopatogénicos, bem como a tendéncia cientifiominlante para analisar esta complexa
patologia de uma forma parcial e linear quase sempre ancorada ao sector terapéutico de
guem a estuda — tem gerado diversos equivocos [orace com repercussdes negativas no
diagndstico e tratamento desta doenca (e.g, Card@3@®?; Nelson, Yung, Bechdolf &
McGorry, 2008; Parnas, 2005).

N&o admira, portanto, que o conceito de esquizefregnha sofrido ao longo do tempo

muitos acertos, 0s Ultimos dos quais associados apasentes avancos terapéuticos,
principalmente de indole farmacoldgica. De factomo se infere da andlise dos limites

conceptuais da esquizofrenia que constam nos vgistamas de classificacdo existentes, o
diagndstico faz-se mais por aquilo que a esquir@nedo € — forma negativa ou condicional.
Desta forma, a conceptualizacdo do diagnosticestabie fluida, mas ela € ainda muito mais
imprecisa quando se avaliam aspectos de naturdgactua, como sejam os fendmenos

psicopatologicos ligados a vida afectiva ou ao pewnto; quer seja em relagdo a forma ou

! Coimbra de Matos (1978/2002) defende que (...) &stdéncia, relativamente antiga, mas que persistaa
da intencédo, ou desejo, de encontrar um modeldifidenpréximo do da matematica e das chamadasicigla
natureza para a explicacdo do que se passa noaenas complexo das ciéncias humanas (...)” (p..103)



ao conteudo (Cardoso, 2002). Para varios invesiigad(e.g., Nelson et al., 2008; Parnas,
2005), é fundamental ter em conta os aspectostdeera subjectiva para a elaboracdo de um
diagnéstico preciso, mas também para desenvolvegragmas de intervencdo precoce

eficazes.

Por conseguinte, o facto da esquizofrenia ser uogngh cronica que, frequentemente, é
detectada tardiamente devido a dificuldade em wdeatm diagnostico na fase inicial, e dos
tratamentos existentes serem mais paliativos dacqragivos, séo factores suficientes para o
crescente interesse cientifico na area da suagdet@cecoce (e.g., Salokangas & McGlashan,
2008). Neste ambito, o objectivo tem sido o de tiflear as estratégias mais eficazes,
nomeadamente, ao nivel da validade e fidelidade, (wecisdo) dos instrumentos de deteccao
precoce que se baseiam em factores de risco adsec@® aparecimento da esquizofrenia
(e.g., Ho et al., 2005; Simon, Roth, Zmilacheredsf Umbricht, 2007; Tsuang & Faraone,
2002).

Tendo em consideracdo que as formas iniciais dézgtenia se manifestam frequentemente
na adolescéncia (e.g., APA, 2002; Cardoso, 2002al8aga & Rojo, 2002; Vieira, 2002),
que é possivel despistar um conjunto de indicioslefeompensacdo que, eventualmente,
podem preceder o aparecimento da esquizofrenia [(egfer, 2000; Weiner, 1995), e que é
nesta fase do desenvolvimento que se tém concerdsathtervencdes que tém por objectivo
efectuar o seu diagnoéstico precoce (e.g., Coimbrslatos, 2004; Salokangas & McGlashan,

2008), considera-se o seguinte problema:

— Sera que os professores podem ser uma fonte demagéo fiavel sobre os
adolescentes que acompanham na escola — devido@oumidade e conhecimento
—, no sentido de mediarem uma eventual deteccaoogeeda esquizofrenia na

adolescéncia?

Posto isto, e tendo em conta os principais vecttgéscos que sustentam o problema
apresentado — a esquizofrenia; a adolescéncia;texgd® precoce da esquizofrenia na
adolescéncia; o papel dos professores na deteceéocp e sua fidelidade (viz., precisdo) —
optou-se por desenvolver o enquadramento tedripardr da patologia em questdo neste

estudo: a esquizofrenia.



Esquizofrenia

Hodiernamente calcula-se que, a nivel mundial, oSO milhées de pessoas pade¢am desta
doenca (WHO, 2005). Embora a sua incidéncia @parecimento de novos casos) seja baixa
(0,5 a 5 casos por 10.000 habitantes/ano), e aregaancia se tenha mantido constante nos
altimos séculos, a sua prevaléncia (i.e., quantid#ml casos existentes na populacéo) é alta
(0,5 a 1,5%) (APA, 2002; Cardoso, 2002), principaite devido a ser uma perturbacao que,
na maioria das vezes, evolui para a cronicidade fasto conduz a um enorme sofrimento
por parte do paciente e da sua familia, comummagtavado pelo estigma associado a

doenca (Warner & Girolamo, 1995).

Os conhecimentos actuais sobre a etiopatogeniaqiézefrenia apontam para a existéncia de
uma origem multifactorial (heterogeneidade etia&yji e nenhum dos tratamentos existentes
parece resolver de uma forma eficaz e duradousapesblogia (Cardoso, 2002; McGlashan,
1998; Parnas, 2005; Serrallonga & Rojo, 2002; Simtoal., 2007; Tsuang & Faraone, 2002;
Vieira, 2002; Warner & Girolamo, 1995).

O facto de eclodir frequentemente durante a judEn{em adolescentes ou jovens adultos),
de atravessar todas as sociedades, etnias, cuturdgis socioeconomicos, bem como de
acarretar elevados custos sociais e econdmicosmfada esquizofrenia um importante

problema de saude publica que merece a atenc&mddeatsociedade (e.g., Cardoso, 2002;
McGorry, 1998; Salokangas & McGlashan, 2008; Wa&&irolamo, 1995).

Nosografia da Esquizofrenia

Evolucdo histérica do conceito.

A primeira descricdo com cariz cientifico da esqgfremia enquanto doenca do sistema
nervoso deve-se ao médico inglés Thomas Willis que, 1674, delimitou uma doenca que
ocorria em adolescentes e jovens adultos e queegsaspre conduzia a deméncia —

“adolescentes normais que se sumiam na estupi@aztdgso, 2002, p. 112).



Foram necessarios cerca de 150 anos até surgirepmimeiros escritos descritivos dos
médicos franceses Jean Esquirol e Philippe Piretaao aparecimento de um “estado de
idiotice”, com alteracbes do comportamento, do mevito e das emoc¢des que, na auséncia
de juizo critico, levariam a uma “existéncia autbnaaa” apos a puberdade, em criancas ate
entdo aparentemente “normais” (Cardoso, 2002; Wagnésirolamo, 1995). Em 1834,
Esquirol “desdobrou a ideia de idiotismo, formulgua Pinel, em idiotia congénita e em
idiotia adquirida (...)” (S4, 2003a, p. 67).

Benedict Morel, em 1852, utiliza pela primeira wetermodementia praecog.e., “deméncia
precoce”), no seu livro “Traité des Maladies Measal(Cardoso, 2002; Serrallonga & Rojo,
2002), para descrever uma perturbacdo que inicdémee caracterizava por problemas
emocionais, maneirismos estranhos, aspecto desloyidaleterioracao intelectual (Warner &
Girolamo, 1995). Pouco tempo depois de Morel, agupstras alemaes Hecker e Kahlbaum
(1871 e 1883), descreveriam a catatonia (i.e.ugstao psicomotora) e a hebefrenia (i.e.,
variante da deméncia precoce, hoje esquizofrénjcee se observa na adolescéncia)
(Serrallonga & Rojo, 2002; Warner & Girolamo, 1995)

Em 1899, o psiquiatra alemao Emil Kraepelin desrfarmalmente uma sindrome (i.e.,
conjunto de sinais e sintomas que caracterizam doesmca) que denomina a@ementia
praecox(deméncia precoce) (Cardoso, 2002; Garrabe, 28842003a; Serrallonga & Rojo,
2002; Warner & Girolamo, 1995). Relata entdo untgércia de estados que tém em comum
uma destruicdo peculiar das ligacbes internas daopalidade psiquica, afectando
particularmente aspectos da emocao e volicdo {icatade), levando a uma deterioracdo
mental generalizada (critério evolutivo e deficgai(Sa, 2003a; Warner & Girolamo, 1995).
Atribui-se a Kraepelin o mérito de ter organizadopdares fundamentais do conceito actual

de esquizofrenia (Warner & Girolamo, 1995).

Uns anos mais tarde, Eugen Bleuler (1911) publiszw célebre livro “Dementia Praecox
oder die Gruppe der Schizophrenien” (i.e., demépmaoce ou 0 grupo das esquizofrenias),
no qual introduz o term@squizofrenia(do gregoskhizein «fender» +phrén «mente;
espirito») (Cardoso, 2002; Garrabé, 2004; Sa, 2088aallonga & Rojo, 2002; Warner &
Girolamo, 1995). No seu tratado, Bleuler propdexigténcia de uma dissociacdo entre as
funcdes psiquicas (viz., do pensamento), na quaérmdeadas causas psicoldgicas

desconhecidas levariam a um afrouxamento das agéesi, produzindo sintomas como as



alucinacdes e os delirios (Serrallonga & Rojo, 200&rner & Girolamo, 1995). Propés
ainda a existéncia de quatro sintomas caractesstita doenca: (a) afrouxamento das
associacoes; (b) incongruéncia dos afectos; (c)ivat@pcia; (d) autismo. Quanto as
alucinacdes e delirios, estes foram excluidos ambém ocorrerem noutras patologias e

serem secundarios aos sintomas previamente definido

Para além disso, Bleuler ndo aceitou a nomencldeikraepelin, observando que as doencas
referidas seriam um conjunto de psicoses (com wok@Eio que numas vezes seria cronica,
noutras marcada por crises intermitentes), as quoaisriam cessar em qualquer altura nunca
permitindo, no entanto, um retorno ao estado ihé funcionamento; também néo seria
condicdo obrigatéria que houvesse deterioracdo aherdstes doentes (Cardoso, 2002;
Serrallonga & Rojo, 2002; Warner & Girolamo, 199B5¢ve-se ainda a Bleuler a introducéo

da esquizofrenia simples enquanto entidade separada

Figura 1. Alguns marcos historicos no estudo do conceitesdglizofrenia.

Willis (1674) “Adolescentes normais que se sumiam na estupidez”
Esquirol (1834) “Idiotia congénita e idiotia adquirida”

Morel (1852) “Deméncia precoce”

Hecker e Kahlbaum (1871/1883)  “Catatonia” / “Hebefrenia”

Kraepelin (1899) “Deméncia precoce”

Bleuler (1911) “Esquizofrenia”

Esquizofrenia nas diversas classificacoes.

Existem diversas classificagfes internacionaispgaeuram sistematizar a esquizofrenia. Em
1989, a propdsito das varias classificacdes queeogpiam as perturbacdes mentais, Kaplan
(cit. por S&, 2003a) propbs a seguinte organiza@oclassificacdes que se baseiam em
sintomas; (b) classificacdes que se baseiam niogto (c) classificacdes multiaxiais. Entre

as mais conhecidas, pelo seu uso, estdo as daediis multiaxiais, nomeadamente, a
Classificacao Internacional de DoencasCP — da Organizacdo Mundial de Saude, e o
Manual de Diagnostico e Estatistica dos DisturbMentais DSM), da Associacéo

Psiquiatrica Americana.



Tabela 1.Classificagédo geral da esquizofrenia segundo alCb o DSM-IV.

ICD-10 DSM-IV
Esquizofrenia Esquizofrenia
Paranoide Paranoide
Hebefrénica Desorganizada
Catatonica Catatonica
Indiferenciada Residual

Depressao pés-esquizofrenia
Residual

Simples

Outras

N&ao especificada

Duracdo minima: 1 més Duracdo minima: 6 meses

A 10.2 revisdo da ICD e a 4.2 revisdo do DSM umfpam, tanto quanto possivel, o
diagnéstico de esquizofrenia na Europa e na Ame@antudo, existe uma diferenca
fundamental entre as duas classificacées no queesieito a duragcdo minima dos sintomas
necessarios para a elaboracdo de um diagnostiesqiézofrenia. A ICD-10 requer apenas
um més de duracdo, enquanto o DSM-IV recomendarpelwms seis meses (Anexo A e B).
Para além disso, como se pode constatar, ndo exastdassificacdo americana qualquer

designacéao equivalente a esquizofrenia simples,anéepressao pos-esquizofrenia.

Epidemiologia

Quando é aplicada uma definicdo restritiva de esdfn@nia, as taxas de incidéncia nao
parecem variar entre os diversos paises, ndo havwemeé concordancia tdo elevada com
qualquer outra doenca. De facto, a este nivel,qaiasfrenia tem-se manifestado de uma

forma semelhante em todo o mundo (Cardoso, 2002&W& Girolamo, 1995).

Contudo, a inexisténcia de variagbes na incidé&taiasquizofrenia ndo permite que se facam
interpretacfes lineares (e.g., assumir que os rectbioldgicos sdo independentes dos



factores sociais e do ambiente cultural, ou megjque, exista uma causa unica), pois esta
evidéncia pode significar que existe um destincqpstolégico comum (esquizofrenia)
determinado por uma conjugacao complexa de difesefactores etiopatogénicos (Jablensky,
1989 cit. por Warner & Girolamo, 1995).

Calcula-se que, a nivel mundial, mais de 50 milhdesndividuos padecam desta doenca
(WHO, 2005). A sua prevaléncia € alta (0,5 a 1,B8PA, 2002; Cardoso, 2002), pois € uma
perturbacdo que, na maioria das vezes, evolui garanicidade. No entanto, de uma forma
geral, a incidéncia e prevaléncia da esquizofrel@pendem dos critérios de diagndstico

aplicados a populagdo em estudo.

Através de uma analise mais detalhada é possiustatar a existéncia de algumas variaveis

com importancia epidemiolégica para o estudo daiesfienia:

1. Diferencas na prevaléncia e evolucédo consoantevel nie desenvolvimento da regido
— As taxas de prevaléncia nos paises desenvolg@msnuito mais altas do que nos
paises menos desenvolvidos. Supfe-se que est&ngiferse explique devido a
aplicacdo de formas de célculo distintas na aferifginimero de casos, mas também
a existéncia de diferentes taxas de mortalidade wna evolugdo diferenciada
(Serrallonga & Rojo, 2002). Nos paises mais dedeitas 0 progndstico é mais
favoravel (WHO, 2005), este facto permite pensaim@ortancia do contexto social,
economico e familiar na evolugéo desta doenca.mgstudos dao também conta de
uma maior ocorréncia de casos em areas urbanas¢WsaiGirolamo, 1995);

2. Diferencas na eclosdo e evolucdo consoante o sexandividuo — Diversas
investigacbes apontam para uma diferenca sigrifecabha idade de inicio da
esquizofrenia, sendo que nos homens varia entld @sos 25 anos, e nas mulheres
entre os 25 e os 35 anos (APA, 2002; Serrallongrofo, 2002; Warner & Girolamo,
1995). Alguns autores explicam esta diferenca agalo efeito anti-dopaminérgico
dos estrégenos nas mulheres (APA, 2002). Tambépbserva uma influéncia do
género na evolucdo desta patologia, mais favordvedm menos deterioragdo nas
mulheres, apesar de apresentarem a mesma taxavddépcia (Serrallonga & Rojo,
2002);



3. Diferencas na prevaléncia e evolugédo consoantevel isiocioeconémice Apesar de
existir uma maior ocorréncia de casos em grupo®eoenomicos desfavorecidos,
varios autores defendem que este dado ndo podavakado separadamente das
consequéncias e multiplas interaccdes presentéa desnca (Serrallonga & Rojo,
2002; Warner & Girolamo, 1995). O estatuto de imige também tem sido
considerado como uma varidvel epidemiologica a adest principalmente nos
individuos da segunda geracao (Warner & GirolarB85). Segundo Jablensky (1993
cit. por Warner & Girolamo, 1995), este factor d&eo podera estar associado a: (a)
complicagBes obstetricias provocadas por alteragBesomportamento alimentar
materno; (b) maior risco de infecgOes virais intterinas; (c) elevado stress
psicossocial devido a desintegracOes familiaresémna extrema, abandono e diversas

privacoes;

4. Maior mortalidade nos individuos com esquizofreriaA esperanca de vida dos
individuos com esquizofrenia € mais reduzida do @wa populacdo em geral por
varias razdes. Na maioria das vezes, o risco deéendmiplica (Serrallonga & Rojo,
2002). E frequente encontrar um elevado nimero dees “ndo naturais” (e.g.,
suicidio, homicidio ou acidentes) tanto nos homesmo nas mulheres (apesar de
haver uma maior incidéncia do suicidio nos homef{s);) o suicidio € um factor
importante, porque aproximadamente 10% dos sujeitos esquizofrenia suicidam-
se, e cerca de 20% a 40% fazem pelo menos umdivante suicidio durante a
evolugédo da doenca (...)" (APA, 2002, p. 304). Cootua prevaléncia de abuso de
substancias, os efeitos secundarios dos neuralémio sedentarismo habitual destes
pacientes, sdo também importantes factores cotitilsu Para além disso, também se
encontram outras causas de morte relacionadas c@parkecimento de diversas
doencas (e.g., infecciosas). Os doentes esquiksentém ainda uma maior
resisténcia a dor (queixando-se menos e inadequade)n facto que, associado ao
estigma da doenca, leva a desvalorizacéo das $a tlenues queixas dos doentes e,

consequentemente, ao diagndstico tardio das p&seldg foro médico.

A situacdo em Portugal.

Estima-se que em Portugal existam cerca de 10@66ftes com esquizofrenia (Afonso,
2002). No entanto — ao contrario da maioria dosgsaeuropeus —, até hoje ainda nao se

efectuaram estudos epidemiolégicos rigorosos natamdbsta patologia.



De 12 a 18 de Novembro de 2001, realizou-se o &€ Psiquiatrico (os anteriores foram
efectuados em 1988 e em 1996), elaborado pela daweGeral da Saude, no qual as
patologias foram classificadas de acordo com areérsdo da ICD. Pela primeira vez

incluiram-se as consultas e as urgéncias (alénintermamentos), bem como as instituicdes
privadas, do continente e regibes autonomas. Ndtados verificou-se que, no conjunto, a
esquizofrenia foi a patologia mais frequente, coB®53doentes (21,2%). Foi também a
principal causa de procura de cuidados ao nivahtgonamento, com 2397 doentes (36,2%).

A consulta, durante 0 mesmo periodo, acorreram pabéi@ntes (12,4%) com esquizofrenia.

Diagnostico Clinico

Segundo a classificacdo europeia e internaciostdt(stica e multiaxial) em vigor (ICD-10)
(WHO, 1993), a esquizofrenia divide-se nos subgsumia esquizofrenia paranoide,
hebefrénica, catatonica, indiferenciada, residsiahples e depressao pos-esquizofrenia. As
caracteristicas especificas de diagnostico para ced destes subgrupos encontram-se
descritas no Anexo A. J4 os critérios gerais pati@gnostico dos quatro primeiros subgrupos
(F20.0 — F20.3) séo respectivamente:

» Presenca de, pelo menos, um sintoma, sinal arosia daLista 1, e dois sintomas ou
sinais dd.ista 2 Pelo menos um dasta 1ou dois dd.ista 2deverao estar presentes durante,

no minimo, um més.

Lista 1:

1. Eco do pensamento, imposi¢do, roubo ou difusdaedegmento;

2. Delirio de controlo, influéncia ou passividadeaosbnados com movimentos do corpo
ou dos membros, ou com pensamentos, accdes ow8essespecificas; percepcao
delirante;

3. Alucinagfes auditivas de vozes fazendo coment&aiwe o comportamento do
doente ou discutindo entre si acerca de assuriamsaeados com o paciente ou ainda,

alucinacdes com vozes originadas noutras partesmo;
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Delirios de outro tipo, persistentes, culturalmemsadequados e impossiveis (e.g.,

ser capaz de controlar o tempo ou comunicar conatextestres).

Lista 2:

. Alucinacdes persistentes de qualquer tipo, des@eagorram diariamente durante

pelo menos um més, acompanhadas de quadros dediraetn conteudo afectivo
evidente, ou acompanhadas de ideias sobrevalosizada

Neologismos (i.e., expressdo ou acepcdo verbal mowa carcter patoldgico),
bloqueios ou interferéncias no fluxo do pensamedhts, quais resulta o aparecimento
de um discurso incoerente, desagregado ou divggante

Comportamento catatonico (i.e., estado de inérafimou psiquica que alterna com
estados de excitacdo), como excitacdo, flexibikdeérea (catalepsia), negativismo,

mutismo ou estupor (i.e., entorpecimento);

. Sintomas negativos, tais como apatia evidente,gzabdo discurso, indiferenca ou

incongruéncia afectiva (ndo devidas a depressderapéutica neuroléptica).

No que se refere a actual classificacdo americ®®M(IV), as semelhancas com a

classificagdo europeia sédo evidentes, razdo pedh spI optou por descrever apenas um

resumo (Anexo B).

Semiologia geral.

Tendo em conta o facto de nao existirem exames leomgntares de diagndstico das

patologias psiquiatricas, um exame cuidado e m#erdo estado mental pela observacao

clinica rigorosa é a base para um diagnostico seguima terapéutica eficaz (Fernandes,

1998 cit. por Cardoso, 2002). Assim, € fundamentatonhecimento aprofundado dos

sintomas e sinais que caracterizam um doente cquizedrenia.

Na verdade, estes pacientes podem apresentarrsediediverso (polimorfismo), consoante

o tipo de esquizofrenia em causa e a fase evoletivgue sdo observados, contingéncia que

confere uma enorme fluidez semioldgica; muitosvasaam as diferentes formas em distintos

periodos e alguns exibem caracteristicas que osaiolao mesmo tempo em mais do que um
grupo (Cardoso, 2002; Serrallonga & Rojo, 2002).
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Tabela 2.Sintese dos principais sintomas positivos e neggtiv

Sintomas Positivos Sintomas Negativos
Insergéo do pensamento Atimia (embotamento afectivo)
Transmissdo do pensamento Expressao facial ineridv
Eco do pensamento Diminuigdo dos movimentos espeoti
Roubo do pensamento Auséncia de gestos expressivos
Alucinac¢fes auditivas na 3.2 pessoa Auséncia tex@ds vocais

Alucinac¢fes auditivas na 2.2 pessoa

Delirios de influéncia Alogia (pobreza da fala)
Delirios de referéncia Pobreza dos contetudos dadimem
Delirios paranoides Aumento do tempo de laténcisesigosta

Abulia (apatia)
Descuido no arranjo pessoal e na higiene
Pouco empenho a nivel do trabalho

Falta de energia

Anedonia (falta de prazer)
Perda de interesse na diversdo
Perda de interesse pelo sexo
Incapacidade para sentir intimidade

Incapacidade para criar amigos

Nota Baseado na sintese de Cardoso (2002, p. 140).

* Perturbacbes da Percepcao

As alteracdes da percepcdo sao frequentes na efgunia, quer no que se refere as ilusdes
(i.e., percepcao distorcida de fendbmenos reais) gobretudo, no que respeita as alucinacdes
(percepcdo sem objecto, que aparece no espacoberal,definida e ndo dependente da
vontade do sujeito), como se pode observar nadestsintomas positivos descritos na Tabela
2. Das alucinagdes, as mais frequentes sdo asvasdiBerrallonga & Rojo, 2002). O doente
refere ouvir vozes que falam com ele, ameacandwadarden§ ou mais do que uma voz
falando entre si; geralmente comentando assunt@s t§gm a ver com 0 proprio.
Frequentemente, é possivel observar pacienteszefgumicos a falar sozinhos, como se
conversassem com outra pessoa (e.g., soliléqidcs)oz de Deus ou do Diabo que o doente

2 Algumas tentativas de suicidio surgem em resgstducinacées auditivas de comando.
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refere ouvir, a voz dos familiares, dos vizinhos masmo de desconhecidos. Um tipo
especifico de alucinacdo auditiva, caracteriste@shuizofrenia, € o eco do pensamento, no

gual o doente ouve 0 seu proprio pensamento.

Alucinacdes visuais, olfactivas, gustativas e tacppdem também aparecer, embora com
menos frequéncia. O paciente queixa-se, por veleesentir cheiros estranhos ou sensacoes
varias na pele. As alucinacfes cinestésicas, nais qudoente refere sensacdes nos 0rgaos
internos do corpo, e as alucinagdes quinestéessemsdcOes de movimento activo e passivo

no corpo), também estdo presentes em muitos dosamessquizofrenia.

Sendo as alucinacdes importantes para o diagnastiasquizofrenia, € fundamental saber
diferenciar alucinagdes de outras perturbacdesedeepcdo. E o caso dafucinoses nas
quais os doentes tém perfeita critica em relaca@uweo estdo a sentir e que aparecem,
sobretudo, em quadros organicos (Gastd, 2002)nBé&m o caso dgsseudo-alucinacdesis
guais aparecem no espaco interno subjectivo datgugdio mal definidas, inconstantes e
muitas vezes dependentes da vontade do individpargeem em outras patologias

psiquiatricas que nao a esquizofrenia).

* Perturbacdes do Pensamento e da Linguagem

Na maioria das vezes, a linguagem reflecte as npatties do pensamento. Na tentativa de
ordenar as perturbacbes do pensamento e da linguggele-se dividi-las em perturbacdes

do fluxo, do contelido, da forma e da estrutura.

No que respeita ao fluxo do pensamento, enconteaaitaracées no sentido da lentificacéo e
da pobreza (Tabela 2). O doente apresenta, coréinec, discurso pobre, monossilabico,
com respostas laconicas. Muitas vezes o discutenté ou hd mesmo inibicdo do mesmo,
gue pode chegar ao completo mutismo. Outras vegessenta um discurso com fluxo

normal, mas com momentos de bloqueio, nos quaigeits para subitamente no meio da

frase, perdendo o curso do raciocinio (Serrall&grjo, 2002).

Quanto ao conteudo do pensamento, sdo multiplakesiacdes que aparecem sob a forma de
delirio (exemplos no Anexo C), de facto, esta € wasa caracteristicas fundamentais da

esquizofrenia (Fonseca, 1987 cit. por Cardoso, R082gundo Jaspers (1899 cit. por
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Serrallonga, 2002), o delirio caracteriza-se peksenca de: (a) juizo falso; (b) certeza
subjectiva (incorrigibilidade); (c) persisténcid) €ontetddo impossivel.

O conceito de perturbacdo formal do pensamentaedigeito a alteracées do pensamento
conceptual (semantico), ou da sintaxe das frasegiud se refere as perturbacdes semanticas,
observa-se: (a) afrouxamento ou perda de ideiasequealguns casos pode chegar ao
descarrilamento do discurso; (b) pensamento cancfe} neologismos; (d) estereotipias
verbais; (e) perseveracdo. Em relacdo as pertuebad® sintaxe, encontra-se o pensamento
assindético, no qual os pensamentos sédo apressnsadessivamente sem particulas de
ligacdo entre eles.

Por fim, as perturbacdes da linguagem, que, para dé evidenciarem alteracées conceptuais
do pensamento, podem culminar na diminuicdo ouapdes relacdes sintaxicas das frases.
Por exemplo: (a) incoeréncia; (b) interpenetrag@&p;substituicdo; (d) fragmentacéo; (e)
sobreinclusdo; (f)jargonafasia ou “salada de palavras” (com menos frequéncia). As
perturbacdes da estrutura da linguagem incluerne enttras: (a) ecolalia; (b) palilalia; (c)

logoclonia.

* Perturbacdes do Afecto

Os doentes esquizofrénicos apresentam habitualmsmiea ressonancia afectiva (i.e.,
embotamento), indiferenca, e uma capacidade didanp@ra expressar emocoes. A anedonia
é frequente. Outras vezes, apresenta irritabilidadgressividade facil. Pode ainda mostrar
afectos incongruentes, inapropriados ou bizarroa pacontexto em questao (Serrallonga &
Rojo, 2002).

» Perturbacdes da Vontade

E frequente encontrar pacientes que sofrem de aaleulpatia. Outras vezes apresentam
hiperbulia (mais raro), como é o caso da sua obeidiéa vozes de comando, nas quais 0s
doentes sdo capazes de suportar tudo para cungprordens que lhes sédo dadas. A
ambivaléncia e o bloqueio também aparecem com érezima em pacientes com

esquizofrenia.
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* Perturbacbes Motoras

As perturbacbes motoras que surgem na esquizofsfimavariadas, embora muitas delas
sejam actualmente raras. Entre estas alteracOesdionento, observa-se: (a) inquietacéo e
agitacdo; (b) ecopraxia; (c) flexibilidade céred) @egativismo; (e) ambitendéncia; (f)

obediéncia automética; (g) perseveracdo motorasteyeotipias motoras; (i) maneirismos.

» Perturbacdes da Consciéncia

O paciente com esquizofrenia manifesta normalmexigeriéncias de desrealizacdo e
despersonalizacdo, inseridas numa perda de coosciga continuidade do eu ao longo dos
Varios processos psiquicos (viz., perda de uniddaegdentidade e dos limites do eu). Estas
alteracbes conduzem ao aparecimento dos sintomastexdsticos da esquizofrenia (e.g.,

possessao, influéncia, passividade).

Diagnostico Diferencial

No diagnéstico diferencial devem ser distinguidagras doencas psiquiatricas, quadros

clinicos provocados por abuso de substancias (sg.de farmacos) e doencas meédicas (e.g.,
neuroldgicas) que podem apresentar caracteris@amlogicas semelhantes a esquizofrenia

(APA, 2002; Serrallonga & Rojo, 2002; Vieira, 2002)

Perturbacdes psiquiatricas.

— Perturbacéo Bipolar(fase maniaca e depressiva) — A possivel presimgitacao
psicomotora, de comportamentos agressivos, densast@alucinatérios e delirantes, ou
a presenca de abulia, inibicdo psicomotora, e andigéo do fluxo do discurso, pode
dificultar o diagnéstico diferencial entre estasmslsituacdes clinicas. No entanto, a
presenca de uma perturbacdo do humor proeminetipg de delirios e alucinacdes, a
historia familiar e a evolucdo da doenca, permgeparar estas duas situacoes;

— Perturbacdo Psicética Aguda e Transitoriz  Embora a sintomatologia seja
semelhante a da esquizofrenia, esta patologiadiutam dia a um més, com remissao

total dos sintomas, e verifica-se uma recuperagadvel de funcionamento anterior;
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— Perturbacdo Esquizoafectiva O prognéstico a longo prazo desta patologia lane
do que o da esquizofrenia, e ha uma menor preval@ecaparecimento de sintomas
negativos;

— Perturbacéo Esquizofreniforme E uma doenca de curta duracéo, dados os sintomas
regredirem num prazo aproximado de seis meses.aN@senta sintomas negativos
significativos;

— Perturbacdo Delirante Persistente- Nesta situacdo, o quadro alucinatério €
geralmente inexistente ou ndo proeminente. Em gepakiente continua a funcionar,
profissional e socialmente, de modo aceitavel, @ é&companhado de perturbacéo
formal do pensamento. Muitas vezes os delirios t@&na tematica circunscrita e
estavel, havendo uma construcdo organizada e Idgeaesmos;

— Perturbacdo Esquizoide, Esquizotipica, ParandideBouderline da Personalidade
Nao se encontram, de forma estavel e dominantsint@mas positivos e negativos

caracteristicos do diagnostico de esquizofrenia.

Perturbacdes induzidas por substancias.

Existem diversas substancias que, pelo seu conswmabstinéncia, podem espoletar um
quadro psicotico: (a) alcool; (b) anfetaminas, migiaminas, cocaina e outros estimulantes;
(c) LSD, mescalina e outros alucinogéneos;c@)nabis (e) farmacos; (f) benzodiazepinas ou

barbituricos; (g) opiaceos.

Perturbacdes globais do desenvolvimento.

Embora partilhem perturbacbes da linguagem, dot@fenotoras ou do relacionamento
interpessoal com a esquizofrenia, podem ser distag de varias formas: (a) sao
reconhecidas geralmente antes dos trés anos; (8 esisentes as ideias delirantes e
alucinacdes proeminentes, as alteragbes mais prawalas do afecto, bem como o discurso

gue, no maximo, é minimo e se caracteriza poraxstipras e anomalias da prosodia.

Perturbacdes neuroldgicas e médicas.

Entre as varias patologias, observa-se:p(@firia; (b) lGpus eritematoso dissemingd(e)
doenca de wilsgn(d) leucodistrofia metacrométicge) doenca de huntingtor(f) epilepsia
temporal; (glataxia de friedreich(h) acidente vascular cerebral; (i) sindromesatenais; (j)

tumores ou metastases cerebrais; (k) encefalijaseifrossifilis (m) sida
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Comorbilidade

Diversos estudos tém verificado uma maior incid@érae suicidio, abuso de substancias,
sintomas depressivos, ansiosos, alteracbes neol@ficas, e efeitos secundarios a
medicacdo na esquizofrenia (APA, 2002; Cardoso22@@rrallonga & Rojo, 2002). Por
outro lado, também tem sido estudada a influéneséaddoenca na menor incidéncia de outras
patologias. Contudo, alguns autores defendem qapagpparece confirmar-se uma menor
incidéncia no caso da artrite reumatoéide (Eatal.e1992 cit. por Serralonga & Rojo, 2002).

Depressao.
Apesar de descrita ja pelos classicos, a depréssgoase sempre vista pela psiquiatria como

uma reacc¢do psicologica do doente esquizofrénsmwaddoenca. Mais recentemente, a ICD-
10 passou a descrever a depressao pos-psicoticuassubricas diagnosticas, dando mais
atencdo a esta sintomatologia. A prevaléncia daeds@go na esquizofrenia ronda os 25%;
embora nem sempre seja facil diferenciar os sindctepressivos da sintomatologia negativa
da esquizofrenia, ou dos efeitos relacionados cderagéutica neuroléptica, o que obriga a
uma anamnese bastante rigorosa. A presenca de aninogdepressivo agrava o prognostico
da esquizofrenia, dificultando a integracéo soeigrofissional e familiar — e aumentando o
risco de suicidio; risco que € igualmente elevadi@nte os periodos pos-psicoéticos (APA,
2002).

Ansiedade generalizada e perturbacdo de panico.

A ansiedade e as crises de panico aparecem coméfreig em doentes com esquizofrenia
(APA, 2002). Muitas vezes precedem o eclodir dandagoutras vezes sdo reactivos as
proprias experiéncias psicoéticas. Outras pertudmgnsiosas (e.g., fobia social) podem
aparecer, mas confundem-se habitualmente comamsolto social da esquizofrenia. E ainda
de salientar que os efeitos secundarios a medicaedimléptica podem assemelhar-se aos

guadros de ansiedade, sendo importante o seu dtagndiferencial.

Efeitos secundarios dos neurolépticos.

Um elevado numero de efeitos secundarios podenolssrvados no decorrer ou apés a

terapéutica com neurolépticos: (a) reaccdes disd@niagudas; (blcatisia (sensacéo
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subjectiva de desconforto caracterizada pela imggdee motora); (c)parkinsonismp (d)
efeitos no sistema nervoso central (e.g., altesaddecentro termoregulador, diminuicdo do
limiar convulsivante); (e) efeitos sobre o sistemarvoso autonomo (e.g., bloqueio
indiscriminado de uma grande variedade de neumitremsores); (f)cardiotoxicidadee
hepatotoxicidade (g) reaccdes alérgicas; (h) efeitos gastro-imast; (i) efeitos
neuroendocrinolégicos (e.g., infertilidade, disfoleg sexuais, aumento de peso).

Abuso de substancias.

O uso de substancias, em especial de nicotindneade alcool, é frequente na esquizofrenia.
Esta comorbilidade provoca inUmeras dificuldadesadesdo as intervencgfes terapéuticas,
bem como na resisténcia a medicacao prescritar@yi2D02). A dependéncia de nicotina é

especialmente alta (cerca de 80% dos pacientedusdadores regulares), havendo um

consumo tendencialmente massivo (i.e., tabagismer@ee a preferéncia por cigarros com

alto teor de nicotina (APA, 2002).

O elevado numero de macos de tabaco fumado parodi@duz normalmente a perturbacdes
acentuadas no aparelho respiratorio, bem comoeea@ites tréficas nos dedos indicador e
médio da mao utilizada no consumo (Cardoso, 20&&gundo Cardoso (2002), a

dependéncia do tabaco esta mais relacionada congado estimulo sensorial concomitante

(tactil, olfactivo e visual), do que com o efeitwrhacoldgico da nicotina.

Evolucdo e Progndstico

O conhecimento da evolugdo da esquizofrenia é rfiastalevante pois repercute-se nas
estratégias preventivas e terapéuticas a adoptas piversos agentes de saude (Vieira,
2002). Deve-se a um investigador portugués — Fdesada Fonseca (1959 cit. por Cardoso,
2002) — um dos trabalhos mais interessantes noté@mas formas iniciais da esquizofrenia,
no qual, a partir de uma perspectiva clinica cayeatie (modelo evolutivo-estrutural),

defende o caracter heterogéneo da esquizofrenia.

A eclosdo da esquizofrenia propriamente dita (paroxismo psicopatologico) pode ser
subita ou insidiosa, e desenvolve-se na maioriavdass a partir do fim da adolescéncia;

entre os 15 e os 25 anos nos homens, e entreesX35 anos nas mulheres (Cardoso, 2002;
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Serralonga & Rojo, 2002). No entanto, a fase ihitéadoenca € frequentemente precedida de
um funcionamento pré-mérbitl@omposto por diversos sinais e sintomas (e.glarisnto
social; perda de interesse na escola ou no trabalievacdes na higiene e cuidados proprios;
alteracbes motoras, da linguagem, da memdria éedado; comportamento estranho), que se
desenvolvem de uma forma lenta e progressiva (A®A2; Cardoso, 2002; Serralonga &
Rojo, 2002; Vieira, 2002).

A maioria das investigacdes sobre a evolucédo engsigo da esquizofrenia sugere que esta é
bastante variavel, com alguns pacientes a apresengxacerbacdes e remissdes, enquanto
outros se mantém cronicamente doentes. Segund@soa(@002), € possivel distinguir sete
grupos diferentes quanto ao estilo evolutivo eittefgovocado pela doenca: (a) curso agudo
e defeito ligeiro; (b) curso agudo e defeito grgeg;curso cronico e defeito ligeiro; (d) curso
cronico e defeito grave; (e) curso alternado e ittefgrave; (f) curso alternado e defeito
ligeiro; (g) curso alternado e remissao total (jwolsequente).

O prognéstico esta muito relacionado com a forman@@o do quadro clinico e com a
evolucao dos primeiros meses do processo psicémosituacdes clinicamente mais graves,
actualmente raras, os doentes tém uma evolucaaron aguda logo apos o primeiro surto,
sem qualquer remissdo dos sintomas ao longo dootdmpsmo que tratados de forma
correcta), aos quais se associam, progressivantengintomas deficitarios. Nos casos menos
graves, o doente mantém a sua adaptacao socigproéise familiar de modo mais ou menos
estavel durante largos anos, embora néo seja hhhitotal auséncia de sintomas deficitarios
(APA, 2002).

Devido as variacdes que se registam na evolucdsa@aizofrenia, ndo € possivel elaborar
uma sintese fiel do progndéstico. Contudo, atravésdiversos indicadores e factores
investigados nesta area, € possivel tracar dua®rielas fundamentais relativamente ao

prognéstico (ver Tabela 3).

? A existéncia de um funcionamento pré-moérbido rguizsfrenia é uma questéo que tem gerado contiavérs
cientifica e, por ter implicacdes no presente estdioi desenvolvida de forma mais detalhada nuncgdse
posterior do enquadramento tedrico.
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Tabela 3 Sintese dos principais factores associados soamol mau prognostico.

Factor Bom Prognéstico Mau Prognéstico

Sexo feminino Sexo masculino
Casado Solteiro

Sociodemografico Nivel elevado de instrugdo  Nivel baixo de instrucéo
Bom apoio familiar Baixo apoio familiar
Nivel baixo de emotividade Nivel elevado de emotividade
expressa da familia expressa da familia

Genético Sem antecedentes familiares Presenca de antecedentes

familiares

Inicio lento e progressivo em

Inicio subito em idades mais . :
individuos jovens

avancadas

Auséncia de factor

Presenca de factor desencadeante

desencadeante

Ajustamento social pré-
morbido pobre com tragos
esquizéides de personalidade

Histéria da doenca . : .
Bom ajustamento social pré-

morbido

Tratamento precoce Tratamento tardio

NUmero reduzido de recaida: Numero elevado de recaidas e

internamentos
Predominio de sintomas Predominio de sintomas
afectivos negativos
Sintomas S o
Boa resposta terapéutica Resisténcia a terapéutica
Delirio sistematizado Delirio bizarro
outros Integracdo em programas de

AN . N Consumo e abuso de drogas
reabilitacdo e reinsergéo soc

Nota Baseado na sintese de Afonso (2002, p. 94).

Etiologia

Durante as ultimas décadas foram desenvolvidaserasrinvestigacfes sobre a patogénese
da esquizofrenia com o objectivo de encontrar umasa fundamental, no entanto, tal

pretensdo tem sido improficua. Actualmente, a arigaulticausal da esquizofrenia é a
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hipétese que redne maior consenso no seio da cdadeicientifica, aceitando-se a
influéncia de diversos factores bioldgicos, psigaés e sociais (Serralonga & Rojo, 2002;
Vieira, 2002).

Teorias biolégicas.

* Hip6tese Genética

Os estudos acerca da tendéncia familiar indicamistéacia de um risco mérbido superior
para os familiares de pacientes esquizofrénicos,cemparacdo com a populacdo geral
(Serralonga & Rojo, 2002; Vieira, 2002). Nao obstanma tendéncia familiar ndo pressupde
gue exista necessariamente um factor genético itletedcausal, uma vez que as familias
partiiham normalmente o0 mesmo ambiente. Diverstaresi tentaram esclarecer esta duvida
efectuando estudos com gémeos monozigéticos edtcmg, que viviam com a familia de
origem ou com familias de adopc¢éo (e.g., Hestofg18arlsson, 1966; Kety, Rosenthal,
Wender & Schulsinger, 1990). No entanto, os redaokademonstram que as taxas de
concordancia de gémeos monozigoticos néo ultrapasseb0% (Vieira, 2002). Actualmente
€ geralmente aceite pela comunidade cientificanguetiologia da esquizofrenia os factores
genéticos desempenham um papel importante, masabSoluto, pelo que tém de ser
considerados os factores psicolégicos e ambientais.

» Hip6tese Dopaminérgica

Esta hipGtese bioquimica para a etiologia da eseffeizia surgiu durante os anos 60, na
sequéncia de duas constatacoes: (a) a andlised@ia aatipsicotica dos neurolépticos; (b) e a
capacidade de inducéo de sintomas psicoticos pte gas anfetaminas e de outros farmacos
estimulantes (Vieira, 2002). Contudo, umas dascgais insuficiéncias desta teoria prende-
se com o facto das constatagOes descritas terernoata apenas uma pequena parte do

fenébmeno.

* Hipotese do Neurodesenvolvimento / Neurodegeneragao

Esta teoria baseia-se em anomalias do desenvolomeerebral fetal, complicacées
obstétricas, infec¢bes virais fetais, situacOes désnutricdo materna, e a alteracdes

imunologicas.
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Imagiologia Cerebral O aparecimento e desenvolvimento das moderoag#s de
neuroimagem (e.g., TAC, RMN, PET) possibilitaramestudo aprofundado da
esquizofrenia na sua vertente bioldgica (Serralafagaojo, 2002). Os dados mais
fundamentadamente replicados continuam a ser gaatento dos ventriculos laterais,
0 aumento do tamanho dos ganglios basais, a (optfidade (i.e., relativa
diminuicdo do fluxo sanguineo, do metabolismo ouod&o agente de actividade
neural), e a diminuicdo do tecido cerebral, “(...)dewnciado pelo alargamento dos
sulcos corticais e pela diminuicdo dos volumes dasa cinzenta e da massa branca”
(APA, 2002, p. 305). Embora muitas das alterac@ssritas aparecam cedo no curso
da doenca, apontando para um processo relacioradoocneurodesenvolvimento,
outras ha que se vao acentuando ao longo do teropm parece ser — em alguns
casos — 0 que se passa com o aumento do ventdsgleerdo e a diminuicdo do
volume do cerebelo, que indicam a presenca de wecegso neurodegenerativo em
Curso.

Neuropatologia— Os estudos neuropatoldgicos na esquizofrenisséentrado nos
cortex frontal e temporal (Serralonga & Rojo, 200)ram descritas alteracdes da
organizacdo das células piramidais ao nivel dagesganterior e mediana do
hipocampo, o que aponta para um defeito da mignagéoonal. Embora os resultados
dos estudos sejam ainda controversos, os dadogeoaistes parecem indicar que, na
esquizofrenia, o que estd em causa, mais do qeragies no numero das células, sao
as conexdes neuronais (APA, 2002). Para além dissste também “(...) um
reconhecimento crescente de que é improvavel qaranalias funcionais se limitem
exclusivamente a uma dada regido cerebral, e algossestudos mais recentes
sugerem anomalias mais difundidas que envolvem iosuitos corticais e
subcorticais” (APA, 2002, p. 305).

Neuropsicologia— Os défices neuropsicolégicos séo evidentes maggemes com
esquizofrenia (Serralonga & Rojo, 2002). Existemagcapacidades cognitivas que
se encontram afectadas: (a) inteligéncia globa); gércepcdo; (c) atencao (d)
memoria; (e) linguagem; (f) motricidade. Nos ultsnanos, a neuropsicologia tem
abandonado a perspectiva dominante anterior déifidanapenas as localiza¢des das
lesbes cerebrais. Hodiernamente, as avaliacOeswrpassa relacionar as fungdes e
aptidées neuropsicolégicas com o0s problemas de didda e com a propria

subjectividade dos pacientes.



22

Teorias psicoldgicas.

» Perspectiva Psicodinamica

De acordo com esta perspectiva, a esquizofreniaonémaese integrada num quadro
nosologico mais amplo: o das psicoses; as quaisinde Laplanche & Pontalis (1970), se
caracterizam fundamentalmente por uma “perturbggéparia da relacdo libidinal com a
realidade (...), onde a maioria dos sintomas mawogegtomeadamente, construcao delirante)
sdo tentativas secundarias de restauracdo do lagutal” (p. 502). Deste modo, na
esquizofrenia distinguem-se habitualmente as stguicaracteristicas: (a) incoeréncia do
pensamento, da ac¢édo e da afectividade; (b) afastanda realidade com retirada autistica
(i.e. vida interior entregue as producfes fantasast (c) actividade delirante acentuada e
mal sistematizada; (d) caracter cronico no serdilaima deterioracao intelectual e afectiva

gue resulta muitas vezes em estados demenciais.

Figura 2. Alguns marcos histdricos ha compreensao psicoda@éda psicose.

- Desinvestimento libidinal do objecto;

- Regressao e fixacdo narcisica por introjeccaiitio;
Freud (1911/1924) - Conflito id / realidade;

- Negacéo / projecc¢éo / perseguicao;

- Alucinacdes e delirios sdo compreensiveis.

- Introversao;
Jung (1936) - Sintomas reproduzem arquétipos do inconsciereziieo;
- Mecanismo psicossomatico (desordem emocionaluzrach
metabolismo anormal que causa danos fisicos neds.

Fairbairn (1940/2000) - Ruptl_Jra_e_ntre (o] ir_westimento narcisico e o inpesito objectal;
- Esquizoidia relacional.

- Relacdes de objecto primitivas patolégicas;
. - Posicao esquizoparandide patoldgica (angUstsepetoria,
Klein (1957/1991) identificacdo projectiva, clivagem primaria eefs excessiva);
- Fantasias inconscientes (e.g., aniquilamento);
- Confusdo mental e impulsos destrutivos.

- Identificagdo projectiva patologica;
- Catéstrofe psiquica (i.e., imploséo interna);

Bion (1967/1988) - Falha da fungéo materna (de “réverie”) / “inversa fungéo alfa”;
- Falha no desenvolvimento da comunicagéo e dcapes1sto;
- Intolerancia a frustracéo, angustia persecu®nhjectos bizarros;
- Evacuacédo mental persistente (e.g., alucinacdes).

- Falha narcisica primaria;
Kohut (1971/1981) - Exp_eriéncias~ patogénicas (e.g., rejeicao trawagti
- Desintegracéo do self nuclear;
- Fantasias omnipotentes. (cont.)
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- Auséncia de fundo da identificagdo primaria;
- Existéncia de “morte psiquica” precoce (ndo datt);
- Regressao, implosao e introversao cataclismicas;

Grotstein (1977/1996/1999; _ Tyrpuléncia emocional caética (experiéncia daéoo negro”);

- Emergéncia de factores neurobioldgicos (estastwliivo);
- Bizarria psicética € uma defesa contra a desiaté® mental;
- Delirios e alucinacg@es sao fantasias falhadasuffao simbdlica).

Meltzer (1977) - Angustia de fragmentagéo / desmantelamento;
Marcelli (1983) - Relacéo de objecto narcisico-autistica e sind#oti
Bergeret (1972/1998) - Pensamento organiza-se por contiguidade;

- Repercussbes psicossomaticas.

- Angustias de aniquilamento / desmembramentcsbllisao;
- Perturbacéo da identidade (viz., sexual);
- Perturbacéo narcisica (deficiente coeséo dg self)

Coimbra de Matos - Investimento libidinal de tipo adesivo-simbidtiral);

(1990/2002)

- Intolerancia a frustracéo (descarga agressiv;fac

- Confusdo mental, desconstrucdo simbdlica e aolpgortavel;

- Retracgdo relacional / esquizéide (abominacéocottacto);

- Desorganizacéao psiquica (desmantelamento sersmbien e
clivagem multipla / fragmentacéo).

- Patologia da relacdo precoce e da gravidez;

- Falha no processo de identificacao precoce @olabjectal);

- Ameaca de abandono gera culpa persecutoria;

- N&do-amor e 6dio / inveja (viz., ataques as ligagd

- Estrutura / estados / partes / nicleo psicéticpatsonalidade;

Sa (1992/1999/2003) - Intolerancia ao vazio (vivido esquizoidemente);

- Falha no desenvolvimento do pensamento e da nmagéo;

- Dindmica protomental do pensamento patogéniaagformacao
vivida como uma ameaca de catastrofe);

- Expressao somética dos ndo-pensamentos (psicassam

- Esquizofrenia é uma defesa contra a melancolia.

Como se pode observar na Figura 2, a maioria dosesusublinha a importancia das relacoes
precoces patogénicas (ou a auséncia de verdadeliagdes) enquanto factor propulsionador
de falhas no processo de identificacdo nuclear eamm na constituicdo da auto-estima.
Segundo esta perspectiva, 0 impacto dessas meslagdes provoca uma distorcdo e
degradacédo das funcdes psicoldgicas e relacionaiscgqnsequentemente, acaba por directa e
indirectamente ter repercussdes evidentes no prdpnicionamento biolégico do cérebro.
Para além disso, a permanente ameaca de uma canfigilgmentacdo d&elf (i.e., Si-
Proprio) capta para o interior desse conflito argiaee funcdes psiquicas sobreviventes;
recursos que seriam indispensaveis para o indivégduelacionar com 0s outros ou com a

realidade externa.

Partindo das diversas contribui¢cdes fornecidas gadadagem psicodinamica da psicose e da
esquizofrenia referidas na Figura 2, é possivélogta um diagndstico estrutural e dinamico
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gue integre um conjunto de informagdes transvergags ultrapassam o plano conjuntural

mais objectivo do diagndstico semioldgico anteriembte apresentado.

Tabela 4.Sintese do diagndstico estrutural e dindmico dzopsi

Estrutura Psicotica

Quadros clinicos Esquizofrenia / Melancolia / Mania / Psicopatiatidono
Angustia Fragmentacdo / Desmantelamento / Aniquilamento
Sintomas Despersonalizacéo / Delirio

Fantasia inconsciente Morte / Destruigéo

Depresséao Melancolia

Organizacgédo do pensamento  Contiguidade simbolica
Relacdo de objecto Autistica / Narcisica / Simbi6tica

Componentes psicossomaticos

prevalentes Pele / Olfacto / Tacto / Paladar

Acting’s (passagem ao acto) Incontinéncia com culpa persecutoéria

Transferéncia |

Contratransferéncia Resisténcia / AgressividadeRepulsa / Rejeig&o

Mecanismos de defesa Identificacdo adesiva / Desmantelamento / I.P.*

Nota Baseado na sintese de Sa (2003b, p. 174).
* Denegacdo, clivagem e identificacdo projectiva.

As principais limitagbes que frequentemente séerigds em relacdo a esta perspectiva
prendem-se com a falta de verificacdo experimesgablgumas das assuncdes tedricas e
respectivos nexos de causalidade, assim como cauuazido niumero de estudos cientificos
gue provem que as intervencbes segundo este madeloeficazes no tratamento da
esquizofrenia (Gunderson, Frank, Katz, Vannicéltgsh & Knapp, 1984). Nao obstante, o
interesse diagnostico da psicanalise é inquestenawis “(...) reconhece a existéncia de um
continuumentre saude e doenca; € dinamico e longitudingenmgpo (...); da ao individuo
prioridade sobre a doencga, e tenta compreendentase as motivacdes dos sintomas e dos
comportamentos “anormais” que se produzem atragsahflitos relacionais, na sua maior

parte inconscientes” (Aguilar, Oliva & Marzani, )@. 27).
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* Perspectiva Cognitiva

O modelo cognitivd baseia-se na hipétese segundo a qual o compott@enediado em
grande medida pelo modo como o individuo estrubusau pensamento, modo esse que esta
relacionado com as atitudes e raciocinios deseitl®\a partir das experiéncias anteriores de
aprendizagem (Beck, 1976). Por conseguinte, a pges@epciona uma situacdo em fungao
da sua experiéncia cognitiva e emocional antecioando ao longo do tempo uma imagem
mental associada a uma linguagem interna que kmeiteeprocessar a informacao de forma a
responder aos estimulos de acordo com o seu estiiportamental. Os processos cognitivos
de percepcdo e pensamento distinguem a identidangortamental do sujeito face a
realidade. Portanto, segundo este modelo, as ¢ciig®rou disfungdes cognitivas estdo na
origem do aparecimento das perturbacbes emoci{Back, 1976). Assim, na esquizofrenia,
0S comportamentos e emocgdes patoldgicas devenmsecanjunto de concepcgdes, crencas, e

pensamentos distorcidos que perturbam o funciontnmeental do sujeito.

O modelo cognitivo tem actualmente uma grande agsit por parte da maioria dos servicos
de psiquiatria que lidam com a esquizofrenia dewia® resultados positivos que apresenta no
tratamento de alguns sintomas negativos, mas tanyieen sua simplicidade teérica e
terapéutica. Contudo, revela-se demasiado limitadoa compreender a complexidade
psicopatologica que os pacientes com esquizofetiieem, ndo resolve de forma duradoura
nenhum dos seus sintomas, nem ha evidéncia coengjfie sustente a compreenséo etiologica

inerente aos nexos de causalidade apresentados.

Teorias sistémicas.

* Perspectiva Familiar

De acordo com esta corrente tedrica a esquizoftemaorigem numa interaccdo anéomala e
prolongada que se estabelece entre o paciente suass figuras de referéncia (e.g.,
progenitores). Mais concretamente em relacdo a cmagho patogénica que é possivel
observar nas familias de esquizofrénicos. Batesal. €1956 cit. por Serralonga & Rojo,

2002), investigadores do grupo dRalo Altg postularam a hipotese de “double-bind”,
segundo a qual no seio de um nucleo familiar esépéiico os filhos recebem dos seus pais

mensagens com duplo significado (paradoxais) acrsaeus comportamentos, sentimentos

* Desenvolvido a partir das investigacdes na argesitalogia cognitiva (e.g., Broadbent, 1958).
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e atitudes, situagcdo que os conduz a um impasseialggle resolvem através da regressao a
um estado psicético. Em 1986, Candido Agra (citr @@rdoso, 2002) apelidou este
fendmeno de “dyscomunicacéo”, descrevendo-a coprinaipal fonte etiolégica da loucura.
No entanto, esta relacdo ndo esta provada ciamtiBate pois permanece a hipétese de ser o
proprio paciente a provocar uma alteracdo comuioicat no seio da familia, e ndo o

contréario.

Teorias ambientais.

Existem diversos estudos cientificos sobre acamttios de vida geradores de stress em
sujeitos que desenvolveram um processo esquizofréBirchwood & Tarrier, 1992). Nestes
pacientes foi encontrado um ndmero significativamemais elevado de acontecimentos
negativos em comparagao com os grupos de contealefdréncia. Todavia, tal evidéncia nao
permite concluir que o stress por si sO seja unoitapte factor etiolégico, na medida em que
0 impacto psicologico de um determinado acontedimewvaria de acordo com a

vulnerabilidade especifica existente, sendo ostapenas o factor desencadeante.

Tratamento e Reabilitacado

Desde Pinel (séc. XIX), até ao inicio do século XXgcontram-se poucas mudancgas no
tratamento de doentes com esquizofrenia em regsitag.a0s primeiros métodos terapéuticos
gue apresentam alguma especificidade respeitantanpfise freudiana e as psicoterapias de
Sullivan, Fromm e Reichmann. Pouco tempo depoiseapen 0s primeiros tratamentos
biologicos: (a) choque insulinico (Bourne, 1933)) (psicocirurgia (Moniz, 1935); (c)

electroconvulsivoterapia (Cerletti & Bini, 1938).

A rapidez dos resultados alcancados no tratamemto & introducdo dos neurolépticos
(efeitos quase imediatos), e algumas demonstragfgsricas de que a psicoterapia de
orientacdo analitica ndo era pratica e eficaz (€rsmh et al., 1984), determinaram uma
diminuicdo da credibilidade desta abordagem pakdoestes com esquizofrenia. Impuseram-
se entdo aabordagens comportamentasterapia ocupacionalo treino de aptiddes sociais
(Bellack & Hersen, 1979; Scott & Dixon, 1995), beromo aterapia familiar e a
psicoeducacadFalloon, 1985; Kavanagh, 1992). No entanto, nvandim-se as dificuldades

na aplicacdo destas abordagens devido a necessitadem tratamento de evolucao
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by

prolongada, mas também devido a instabilidade nauteacdo dos efeitos terapéuticos
(Gunderson et al., 1984).

Mais recentemente, o aparecimento alagrdagens cognitivapara doentes esquizofrénicos,
a par do desenvolvimento dos farmacastipsicoticos de segunda geracade.g.,
“risperidona”; “quetiapina”; “olanzapina”) — admstrados em regime de internamento
parcial (e.g., hospital de dia) —, implantou o gaygaa dominante dos servicos de psiquiatria
no que respeita ao tratamento da esquizofreniadRmna que tende a excluir a necessidade
imperiosa de uma abordagem estrutural integradatepiea em consideracdo a interaccéo
diacrénica de diversos factores etiologicos (icaysalidade circular). Por isso mesmo, a
abordagem preventiva e terapéutica recomendadalmetnte pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) baseia-se num modddmpsicossocialque considera as componentes
biolégicas, psicolégicas e sociais, bem como o ¢tgpda doenca na vida diaria dos doentes e
familiares (Lieberman & Murray, 2001). Este tipo a®sordagem obriga a um funcionamento
em equipa multidisciplinar com competéncia paraeogenhar diferentes papéis no

tratamento dos pacientes com esquizofrenia.

Reabilitacdo psicossocial.

As raizes da reabilitacdo podem ser descritas desdeformas humanitéarias dos asilos no
século XIX, mas € na década de quarenta, quandgparmtoentes comecaram a reunir-se em
clubes sociais — visando a aceitacdo mutua e ag@iiede suporte emocional — que surge a
reabilitacdo psicossocial (Birchwood & Tarrier, 299 Consequentemente, diminuiu a
estigmatizacdo de pensarem em si proprios comotegepois tornaram-se membros de
grupos com objectivos partilhados e com actividauii@seadas para a resolucdo de problemas
especificos. Num contexto mais humano, estes clulaggsesentam objectivos

predominantemente reabilitativos.

Dado que as formas iniciais de esquizofrenia sefestam frequentemente na adolescéncia
(muitas vezes de forma pouco florida), e que éanfsste do desenvolvimento que se tém
concentrado as intervengBes que tém por objectigotuar um tdo necessario e dificil

diagndstico precoce (Coimbra de Matos, 2004), demsu-se oportuno incluir no

® Mais eficazes na reducéo dos sintomas negaticosienenos efeitos secundarios (viz., extra-piraisjda
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enquadramento tedrico um capitulo que exponha idanmente as principais caracteristicas

desta complexa etapa da vida.

Adolescéncia

De uma forma geral, a adolescéncia corresponde garindo mais ou menos longo do

desenvolvimento humano que marca a passagem daimféara a vida adulta.

Compreender o adolescente é também compreendepagaeele existe uma tarefa fundamental do
ponto de vista psicoldgico: «o adeus & infancAs>modificacdes fisiologicas e pulsionais, junta-se
com efeito, um outro grande movimento intrapsiguiz de chegar a mudanca, ao desligar-se e até
libertar-se dos comportamentos, das maneiras delseionar, dos prazeres e dos objectos consguid

elaborados e vividos no decurso da infancia (Braigs & Marcelli, 2000, p. 54).

Esta parece ser uma das tarefas proeminentes ds@&lwia: o crescer para relacionamentos
gualitativamente diferentes, para novas formassti# @ sentir, para outros objectivos, para
uma personalidade propria. Contudo, pautada pancaga hesitacdes e recuos, a transicao
adolescente nem sempre se apresenta facil, pos éfaergir falhas estruturais do
desenvolvimentd(...)" (S&, 1990, p. 23); dai que, muitas vezesjaescente passe por uma
“(...) forte conflitualidadé e tensdo interna e externa, objectal e relacians, mobiliza e

imp&e novos processos de ligacao, transformacaobmkzacdo” (Marques, 1999, p. 264).

No contexto deste trabalho de investigacdo, impsateentar que, apesar da utilizagcdo de
terminologias e constructos tedricos diferenteseghaver entre os diversos autores revistos
um acordo importante relativamente as tarefas lggjimas que marcam a adolescéncia e que

a seguir se referem — sinteticamente —, sublinhapéaas os principais vectores teoricos:

1. A necessidade do adolescente reestruturar a relagio os seus progenitorés.g.,
Amaral Dias & Nunes Vicente, 1984; Blos, 1985; Coien de Matos, 2002; Dias
Cordeiro, 2002b; Erikson, 1972; Fleming, 1993; étsm, 1980; Kernberg, 1990;

® “O desenvolvimento ndo se processa através dedmsriestanques e rigidos, antes sendo o resuleadond

minucioso continuum de integrac8es psiquicas delmidade crescente” (S4, 1990, p. 23).
"“Os conflitos sdo saudaveis sempre que dialogamwescemos com eles” (S&, 2003b, p. 189).
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Kohut, 1987; Laufer & Laufer, 1984; Marques, 1994, 1990) — Reestruturacao tanto
ao nivel interpessoal, no sentido de uma relacés mgaalitdria e com menor

dependéncia psicoldgica e fisica, como ao nivehpsiquico, com a desidealizacao
das imagens parentais construidas na infanciadifieagdo de representacdes mais

realistas.

. A construcdo da identidad€Erikson), a consolidacdo do caracte(Blos), a
consolidacédo do Se{Kohut) — Através da integracéo das identificagiresoces com
as novas identificacbes provenientes de diversgmangdes relacionais reais e
fantasiadas; os pares — especialmente —, mas tarob#as figuras adultas (e.g.,
professores), aparecem como modelos de identibicafiZaufer, 2000). Por

conseguinte, sdo fundamentais:

- A capacidade para encontrar e escolher comoaanogtros adolescentes (pares)
(e.g., Laufer, 2000; Sa, 1990);

- A capacidade de se projectar realisticamenteitooo (e.g., Blos, 1962/1985);

- A consolidacéo da auto-estima (e.g., Erikso®819osselson, 1980);

- O desenvolvimento da experimentagcdo, da ini@atida criatividade e da
subjectividade (e.g., Fernandes da Fonseca, 8#)2,990);

- A capacidade de estar so6 (e.g., Coimbra de Mags9; Winnicott, 1958/1983);

- A capacidade de competicéo (e.g., Coimbra de$)d1980; Laufer, 2000);

- A capacidade de assumir responsabilidades Eigson, 1968);

- A internalizacdo de um sistema pessoal de val@e., Blos, 1985; Amaral Dias &
Nunes Vicente, 1984; Erikson, 1972; Josselson)x 98

- A introducédo da dimensao hipotético-dedutiva opsracdes psiquicas (e.g., Piaget
& Inhelder, 1979 cit. por Sa, 1990).

. A necessidade do adolescente reestruturar a s@gdelcom o corpo (puberdade) e
integrar a sexualidade numa relacdo de an®qg., Amaral Dias & Nunes Vicente,
1984; Blos, 1985; Coimbra de Matos, 1990/2002; Diasdeiro, 2002b; Erikson,

1972; Fernandes da Fonseca, 2002; Fleming, 1993¢el3on, 1980; Kernberg, 1990;
Kohut, 1987; Laufer & Laufer, 1984; Marques, 199#, 1990) — Neste ambito, as

principais dificuldades (interrelacionadas) quaores identificam sao:
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- A incapacidade para lidar com a presenca deasad estranhas, assustadoras e
perturbadoras (e.g., acerca do proprio corporelasdes sexuais, da masturbacéo);

- A deficiente integracéo da sexualidade na paigtade;

- A excessiva idealizacéo do outro;

- O excessivo medo da rejeicao;

- O excessivo medo da dependéncia e da perdaa®aua;

- A dificuldade em tolerar a ambivaléncia;

- A excessiva necessidade de fusao.

Em resumo, as diversas transformacgdes, reconssuedesorganizacdes que caracterizam
este periodo, levam ao crescimento, a maturacéal,sottelectual, fisica e psicologica do

adolescente, mas ndo sem implicar um certo softonenturbuléncia provocados pela

constante oscilagdo entre 0s movimentos progresse/oregressivos que precedem a
construcdo da autonomia e a integracdo — de uma idewtidade (Marques, 1999). Mais

concretamente, da identidade resultante do conjdetotransformacdes psicologicas de
adaptacao a sexualidade e a necessidade de sepdascliguras parentais (e.g., Coimbra de
Matos, 2002; Dias Cordeiro, 2002b; Fernandes daéaa) 2002; Sa, 1990).

Para além disso, parece existir uma convergénaigpitdfio entre 0s autores revistos quanto a
possibilidade de ocorrer uma descompensacao psiaiirante a adolescéncia, associada nao
s6 a dificuldades na resolucao das tarefas norasatleste periodo, mas também ao espoletar
de vulnerabilidades do desenvolvimento anterior gigeai tinham passado despercebidas
(e.g., Coimbra de Matos, 2002; S&, 1990).

Normal e Patologico

Como salienta Bergeret (2000), “a utilizacdo da aonog@e «normalidade» apresenta
incontestaveis perigos nas maos de quem detémoadate médica ou politica, social ou
cultural, econdmica ou filosoéfica, moral, juridica estética e — porque ndo? — intelectual” (p.
19). Em primeiro lugar, pela propria ambiguidade didinicdo, cujo sentido pode ser

escalpelizado em trés niveis conceptuais distiiMazet & Houzel, 1978):
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1. Definigéo Estatistica- E considerado «normal» o individuo que se apraxda média
de uma populagdo que, para a caracteristica entdque® distribui através de uma

curva deGausg(normal).

2. Definicdo Normativa- E considerado «normal» o individuo que preemsheritérios
de normalidade definidos e impostos externameide @ciedade).

3. Definicdo Axiolégica— E considerado «normal» o individuo que tendea per
realizacdo do ideal de normalidade definido e irtgpegternamente (e.g., comunidade
cientifica).

Durante a adolescéncia — periodo de transicdo &amsformacdes — é particularmente
complexo estabelecer a diferenca entre um compertimevolutivo adaptativo e um
comportamento patologico (Dias Cordeiro, 2002b)n@mera literatura sobre esta matéria

confirma a dificuldade inerente a caracterizacdprdoesso adolescente (Marques, 1999).

De facto, a enorme variabilidade adaptativa existareste periodo impde uma grande
prudéncia na avaliacdo de eventuais riscos psialdgitos. Por isso mesmo, diversos autores
(e.g., Bergeret, 2000; Goldstein, 2000 cit. porddao, 2002; Marques, 1999) defendem que a
distincdo entre o normal e o patoldgico deve saizada mais a luz da esfera individual, em
funcdo da realidade dinamica e profunda de cadapors,o principal ponto de referéncia

deve ser sempre a unidade humana singular.

Por outro lado, Dias Cordeiro (2002b) sublinha @dale actualmente existirem fendmenos
psicossociolégicos que merecem especial atencacanddise diferencial do processo
maturativo adolescente, e que se estendem para d@bérmampo do desenvolvimento
psicologico individual: (a) maior dependéncia matedos filhos em relagcdo aos pais; (b)
desmembramento da familia nas sociedades contengasra(c) perspectivas pessimistas
quanto ao futuro escolar e profissional; (d) ensmassificado e despersonalizado; (e)

desaparecimento dos rituais de passagem.

N&o obstante, segundo Weiner (1995), “podem fazereem facilidade e seguranca,
distincdes entre o desenvolvimento adolescente al@ranormal, tendo em devida atencéo o

namero, tipo e persisténcia dos sintomas psicadggiie um adolescente apresenta” (p. 21).
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Neste sentido, Laufer (2000) apresenta diversdisadores psicoticogéne@génexo D) que
podem servir como guias de alerta para a detecg@ant eventual perturbagdo psicotica

durante a adolescéncia.

Segundo Coimbra de Matos (2002), existem dois gsmmikos patoldgicos que facilitam a
eclosdo de uma psicose na adolescéncia: (a) ash@abes da identidade (viz., sexual); (b)
as perturbacbes narcisicas (viz., deficiente coéséeelf, instabilidade temporal da auto-
imagem e uma marcada diminuicdo da auto-estimagsHgserturbacdes abrem caminho —
frequentemente — a mecanismos como a confusao Inergadesorganizacdo do mundo
interior; como consequéncia, a desconstrucdo sio#h@ culpa insuportavel, a arrogancia, a
omnipoténcia, a megalomania, o desprezo pelos uirdaixa tolerancia a frustracédo, a
macica desilusdo — com desenvolvimento delirantenelancolia em resposta a idealizacéo

defensiva do mundo objectal e do prépiiml).

No estado actual do conhecimento cientifico naoceqearexistir qualquer argumento

devidamente fundamentado que permita considerdolasténcia como um periodo gerador
de doenca. Pelo contrario, a plasticidade e a whue de adaptacdo da maioria dos
adolescentes permite resolver e ultrapassar aeiadndificuldades que surgem pela primeira
vez, bem como as que sdo reactivadas. No entaanta,t@ € necessario que o adolescente
esteja munido de um quadro de referéncias fansliagscolares e sociais de confianca,

estavel, afectivo e, por isso mesmo, estruturddites(Cordeiro, 2002b).

Por conseguinte, diversos autores defendem quesévebe imperioso despistar com rigor 0os
percursos que se manifestam nesta fase de uma foamtadamente patologica sob pena de
se perderem importantes oportunidades de intereemgas também porque estas alteracdes

tendem a progredir para uma perturbacéo adultg Weajner, 1995).

Deteccédo Precoce da Esquizofrenia

Nos ultimos anos foram desenvolvidas inimeras tigaggdes com 0 objectivo de explorar a
possibilidade de detectar precocemente esta pa&ol@plokangas & McGlashan, 2008;
Tsuang & Faraone, 2002; Yung et al., 1998). O fato ser uma doencga cronica —
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devastadora para o paciente, sua familia e parapgig sociedade — que, frequentemente, é
detectada tardiamente devido a dificuldade em wheatm diagndstico na fase inicial, e dos
tratamentos existentes serem mais paliativos daaraivos, sdo factores suficientes para o
crescente interesse cientifico na area da inteéepgecoce (e.g., Salokangas & McGlashan,
2008). Resumidamente, existem trés grandes areagereencdo precoce na esquizofrenia
(McGlashan, 1998; Parnas, 2005):

1. Intervencdes que visam a fase inicial da patolegiara reduzir a duracéo e eventuais
sequelas;

2. Intervencdes que pretendem actuar na fase prétipsic prodromica que antecede a
ecloséo da doenca — para prevenir o seu aparecireént atenuar a evolugao;

3. Intervencdes ao nivel da prevencédo primaria — pathazir a prevaléncia dos factores

de risco associados a esquizofrenia.

No presente estudo, a deteccéo precoce enquadeagmrspectiva de acelerar a deteccéo de
potenciais casos de esquizofrenia e, se for casm,dadiantar o inicio do tratamento para
desta forma reduzir a margem de progressdo da a@odmgn como das complicacdes
associadas. Com efeito, trata-se de urtexrvencgao preventiva indicadpois tem como alvo
guer os adolescentes que exibem sinais e/ou siatdmaisco (contudo néo suficientes para
efectuar um diagndstico), quer aqueles que ja sentrem numa fase inicial desta doenca
cronica (Faraone, Brown, Glatt & Tsuang, 2002; Ma€al998).

Hodiernamente, a maioria dos investigadores ecolénieconhece que muitos dos pacientes ja
com um quadro sintomatoldgico grave atravessamobrmeriodos sem diagnostico nem
acesso a tratamento, situacdo que conduz a darnigsiicps (viz., degradacdo da
personalidade), fisicos (e.g., suicidio) e soc{aig., marginalizacdo) mais acentuados e,
consequentemente, a um progndstico mais reservddp Andreasen, Nopoulos, Fuller,
Arndt & Cadoret, 2005). Por conseguinte, sdo muwfmvestigadores que defendem que do
ponto de vista econdmico, social e da saude, é dienda mais rentavel para qualquer
sistema apostar na prevencdo, diagnostico e tratanm@ecoces da esquizofrenia (e.g.,
McGorry, 1998).

Nos ultimos anos, o principal desafio tem sido adéatificar as intervencdes precoces mais

eficazes, nomeadamente, ao nivel da validade ldfidie (viz., precisdo) dos instrumentos de
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deteccédo precoce que se baseiam em factores dgindecadores preditivos) associados ao
aparecimento da esquizofrenia (e.g., Ho et al..50Bor factor de risco entende-se o
elemento ou variavel que, estando presente em nuasgo individuo, aumenta a
probabilidade deste ultimo desenvolver uma detadanpatologia (e.g., esquizofrenia)
comparativamente ao resto da populacdo que nasempacesse mesmo factor (Faraone et al.,
2002).

Indicadores Preditivos

As diversas investigacdes longitudinais e retroppes realizadas com o objectivo de
identificar os factores de risco associados aoegpaento da esquizofrenia, sinalizam um
conjunto de marcadores psiquicos, fisicos e soetaisom potencial preditivo —, que
normalmente estdo presentes antes do inicio dacaqeopriamente dita (Keshavan et al.,
2005; Salokangas & McGlashan, 2008). Apesar dasres de risco terem necessariamente
gue preceder o inicio da doenca, eles podem se&inmé (e.g., consumo de drogas) ou
distantes (e.g., genes, virus, complicacbes olsésty do seu comeco, mas também
modificiveis ou ndo (Faraone et al., 2002).

Devido a natureza da presente investigacdo, segaeahguns indicadores preditivos mais
funcionais que podem ser directamente observadasomportamento do adolescente, sem

recorrer a outros métodos exploratorios (e.g., aese):

— Neuromotricidadde.g., Keshavan et al., 2005; McGlashan, 1998);

— Funcionamento Intelectudé.g., Simon et al., 2007);

— Linguagem(e.g., Ho et al., 2005);

— Atencdo, Concentracdo, Memoria, e Organiza¢éay., Tsuang & Faraone, 2002,
Yung et al., 1998);

— Sociabilidade(e.g., McGlashan, 1998; McGorry, 1998; Tsuang &abae, 2002;
Yung et al., 1998);

— Emocgdes e Comportament@sg., Olin et al., 1998; Simon et al., 2007).
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Contudo, existem vérias questdes polémicas nadvidss, de ordem ética e metodoldgica,
gue tém gerado um forte debate entre os investigadiesta area. Entre elas destacam-se as
seguintes: (a) risco de estigmatizacdo indevidg,(&alokangas & McGlashan, 2008); (b)
risco de intervencdo ou tratamento desnecessagq (@cGlashan, 1998; McGorry, 1998;
Tsuang & Faraone, 2002; Yung et al., 1998); (cyada taxa de falsos positivos e falsos
negativos (i.e., deteccdes incorrectas) (e.g.,tHd. €2005); (d) os factores de risco existentes
nao estdo exclusivamente associados ao aparecimdanésquizofrenia (e.g., Simon et al.,
2007).

Todas estas questdes levantam sérias duvidas camnsn de termos confase pré-morbida

ou prodromica da esquizofrenia, ou mesmo quanto a implementag@aetapéuticas
especificas (e.g., farmacoldgicas) em adolesceuniesinda ndo preenchem todos os critérios
para um diagnostico de esquizofrenia (Larsen et2801). Ainda assim, diversos autores
defendem que estes riscos devem comparados corsc@ maior de ndo investir em
estratégias que visem a deteccédo e tratamentocamnEs que estejam numa fase inicial desta
doenca (McGlashan, 1998; McGorry, 1998).

A maioria dos programas de deteccdo precoce apop#am taxas de conversédo entre a
chamaddase pré-psicotica a esquizofrenia propriamente dita que variameerg 33 e 0s
58% (Larsen et al.,, 2001). Embora estes numera@snssjgnificativos, percebe-se que a
especificidade dos indicadores preditivos da esfi@ria € demasiado baixa e ambigua,
logo, qualquer intervencdo precoce deve ser ergagaaplicada com a maior das cautelas
(ibid.). De qualquer forma, é de salientar que na gramaleria dos casos rastreados em que
nao se verifica uma conversao directa para a esgeida ou outra psicose, ndo deixam de
haver complicacbes psicopatolégicas ou sociaisnggrecem ser devidamente sinalizadas e
acompanhadas por técnicos especializados na arssida, social e educacional (Falloon et
al., 1998; Larsen et al., 2001; Olin et al., 1998).

Apresentacéo do Estudo

Em recentes artigos de revisdo (e.g., Larsen,e2@0.1; Simon et al., 2007), constata-se que

ainda ndo existe um consenso cientifico quantoremdode implementar as estratégias
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preventivas de deteccdo precoce da esquizofrenideoautras psicoses. Apesar disso, a
pletora de investigacfes atesta o enorme intepsseesta rea suscita, em grande medida
devido a consciéncia de que o caminho para a E&wlda esquizofrenia passa por uma
intervencao precoce, evitando assim que a doengsstsde e degrade as funcdes psiquicas

dos pacientes atingidobid.).

Neste ambito, existem diversos autores (e.g., Randi et al., 2003; Olin et al., 1998; Simon
et al., 2007) que apontam para o territorio escodano um espaco favoravel a recolha de
informacdo preditiva relevante para uma tdo nedessatervencdo precoce. Segundo
algumas investigacdes (e.g. Ferdinand et al., 2008; et al., 1998), os professores podem
assumir um papel bastante importante como elememidiadores para uma deteccao
precoce em contexto escolar. De facto, os profess#o das figuras adultas que mais tempo
passam com os adolescentes e, nesta medida, podeecdr importantes pistas sobre 0s

alunos que acompanham (Olin et al., 1998).

No entanto, apesar dos resultados das investigag@estilizaram os professores na deteccéo
precoce da esquizofrenia serem encorajadoresHexdinand et al., 2003; Olin et al., 1998),
existem na literatura diversas variaveis que podgentualmente contaminar a precisdo da
avaliacdo que se pretende que os professores fagameadamente os efeitos que
condicionam a observacdo e a avaliacdo dos seussalifAlmeida & Freire, 2003): (a)
desejabilidade social; (b) efeito de halo; (c)tefeie pigmaledo; (d) erro de leniéncia; (e) erro

de contrastagao.

Por conseguinte, o objectivo geral deste estudaderse com a necessidade de explorar em
gue medida a informacédo que os professores poderacir através de um instrumento de
deteccdo precoce da esquizofrenia é precisa, temdoonta que as informacgfes prestadas
poderdo ser mais determinadas pelas caracteridticasroprios professores do que pelas dos
alunos (Almeida & Freire, 2003). Para tal, recorsela aplicacdo exploratdria do instrumento
preditivo de Olin et al. (1998) com o objectivo esifico de estimar se as avaliagcbes dos

professores tém a objectividade que se pretenda miegem desta natureza.
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METODO

A presente experiéncia teve como objectivo explargrecisdo com que um determinado
grupo de professores avalia um mesmo conjunto deesgkntes que acompanhou durante
trés anos quando utiliza o instrumento de detepgéooce proposto por Olin et al. (1998).
Para tal, recorreu-se a analise estatistica daspeedos resultados (i.e., enquanto parametro
da fidelidade), em particular no que diz respedmivel de concordancia entre as diferentes

avaliacdes — apds uma unica aplicacdo do questionar

Amostra

Tendo em conta que se trata de um estudo pilatswteasal, e que as condi¢cdes de aplicacao
do instrumento devem seguir 0s parametros apreeEnta investigacao original, optou-se
por escolher os alunos de acordo com 0s seguiritésas:

— Adolescentes com idades compreendidas entre o944 & anos.
— Ambos 0s sexos.
— A frequentar o 9° ano.

— Acompanhados pelo mesmo grupo de professores hdnaelos trés anos.

Devido a necessidade de encontrar um conjunto d#esméntes que tenham sido
acompanhados durante pelo menos trés anos pelo angsupo de professores, o
estabelecimento de ensino escolhido para obteroatearparticipante foi o Colégio Sao Joao
de Brito (Lisboa).

Em relacdo aos professores, estabeleceram-se catégos de exclusdo — no sentido de
efectuar comparagbes em igualdade de circunstdncaapresenca de uma percentagem de

omissdes estatisticamente eleVaddativamente ao preenchimento dos espacos obriigst

8 A linha de corte para a exclusdo foi determinagla PSS (Statistical Package for Social Scierttayés da
presenca de mais de 10% de omissdes no total desablbservados.
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apresentados no instrumento. O critério adoptade mmo consequéncia uma ligeira
diminuicdo no numero de alunos e de professoresfaugaram a amostra inicial (dos 31

alunos da turma foram seleccionados 25; dos 9 gsofes da turma foram seleccionados 6).

Tabela 5.Caracterizagdo da amostra em estudo.

Professores =6) Sexo Idade % OmissoOes
Educacéo Fisica M 34 6,5
Francés F 54 3,2
Historia F 45 3,2
Inglés F 49 6,5
Portugués F 38 0
Fisico-Quimica F 44 0
Geografia* M 37 96,8
Matematica* F 48 100
Religiao** - - -

Alunos (N=25) Frequéncia %
Sexo F: 11 F: 44
M: 14 M: 56
Existénci? de 1 4
reprovagoes

Nota Baseado noutputfornecido pelo SPSS.
* Estes professores foram excluidos devido a ekepadcentagem de omissoes.
** Este professor recusou participar na investigaca

Deste modo, a amostra final foi constituida porsdgiupos: (a) o grupo dos professores,
composto por 6 docenteN£6) de uma das turmas do 9° ano de escolarida@oldgio de

Sé&o Jodo de Brito em Lisboa, com idades entre as @ 54 anos; (b) o grupo de alunos
dessa mesma turma, composto por 25 adolescét@d) de ambos os sexos com idades

compreendidas entre os 14 e os 16 anos.

Através do método de amostragem por conveniéncessiilidade e tempo), a escolha dos
participantes foi intencional, ndo probabilistiea¢ desconhecida a sua representatividade

relativamente a populacédo a que pertencem.

° Tendo em consideracao a baixa representatividgadie, mais correcto falar-se de grupo ao invéswestia
(Almeida & Freire, 2003); a utilizacao deste Ultiteomo tem apenas a finalidade de facilitar a cesmpsao.
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Instrumento

Para o presente estudo piloto houve a necessidaderateder a traducdo e aplicacéo
experimental do instrumento proposto por Olin et @l998). Estes investigadores
desenvolveram o questionasehool ReporAnexo E — verséo traduzida), composto por 26
itens que se baseiam em alguns dos indicadores@migidos da esquizofrenia encontrados
no ambito de diversas investigacdes cientificasizeatas nesta area durante as Ultimas
décadas (e.g., Kasanin & Veo, 1932; Offord & Crok369; Watt & Lubensky, 1976;
Kohlberg et al., 1984, Olin et al., 1995).

Partindo do pressuposto tedrico de que existe asa ffré-morbida da esquizofrenia e que
esta ocorre durante o periodo da adolescéncian &ssno o facto deste grupo etario passar
uma parte significativa do seu tempo na escolatratégia escolhida por Olin et al. (1998)

para rastrear a presenca dos respectivos indicadome-morbidos foi a de recolher

informacdes junto dos respectivos professores. ri@EgOlin et al. (1998), os docentes sao
uma fonte de informacéo privilegiada (viz., pragcacondémica) e podem contribuir para uma
triagem dos alunos que se encontrem em risco dmmgensacdo psicotica. Desta forma,
este questionario destina-se a ser preenchido npéesgores — em contexto escolar — que
tenham acompanhado um determinado grupo de adotesaturante pelo menos trés anos e
tem como principal objectivo a deteccdo precoceesiguizofrenia e de outros quadros

psicoticos durante a adolescéncia.

Embora ndo haja nenhum indicador especifico capgaredizer o desenvolvimento de uma
doenca tdo complexa como a esquizofrenia, a prasdacmaioria dos indicadores num
mesmo individuo revelou — segundo os resultadesw#stigacéo longitudinal e retrospectiva
de 25 anos realizada por Olin et al. (1998) — uthep@reditivo significativo relativamente a
eclosdo desta patologia. Com efeito, os professdozam capazes de identificar
correctamente entre 35% e 42% dos alunos que ardes Yiriam a desenvolver esquizofrenia

ou outros quadros psicaticos.

Os autores deste instrumento defendem que a inf@ontornecida pelos docentes que se
encontrem nestas circunstancias € relevante pdedeacdo precoce dos alunos com maior
susceptibilidade de vir a desenvolver esquizofiemaas também outros quadros

psicopatologicos que merecem uma intervencdo pee(@tn et al., 1998). Apesar disso,
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referem também que é necessario melhorar o seu postitivo e sugerem que deverdo ser
associadas outras dimensfes de avaliagdo que gdetenos sinais e sintomas menos
visiveis. Sublinham ainda que deverdo ser realzadais estudos que contribuam para
melhorar as qualidades psicométricas deste quastipnnomeadamente quanto a sua
validade e fiabilidadalgid.).

Estrutura geral do questionario.

Este questionario esta organizado numa escala abmié constituido por 26 itens, na sua
maioria dicotémicos (Verdadeiro / Falso) (ver AndXp Estes itens baseiam-se em algumas
das dimensdes do funcionamento pré-morbido da zasfgemia manifestado durante a

adolescéncia: (a) funcionamento intelectual; (bhedio e concentracéo; (c) sociabilidade; (d)

emocdes e comportamentos associados.

Cotacao.
A pontuacdo maxima (i.e., indice patologico) que alono pode receber por parte de cada

professor é de 25 itens/pontos positivos. A ingasfio psicométrica realizada por Olin et al.
(1998) revela que os alunos com mais de 10 itenglpgpositivos apresentam uma maior

probabilidade de vir a padecer de esquizofrenia.

O item 1 € o unico item que néo faz parte do sigtdecotacdo pois esta relacionado com
informacdes gerais sobre os alunos e ndo € deghieamto obrigatorio. Os itens 2, 3, 25 e
26 requerem uma resposta dicotomica efira ou Nao, sendo que em caso afirmativo
procede-se a contagem de 1 item/ponto positivae@ ¥ € a partida ordinal e refere-se a
inteligéncia do aluno, mas ha uma codificagdo namimaluno recebe 1 item/ponto positivo
no caso da inteligéncia ser considerada baixa.t€s i22 e 23 sdo pontuados com 1
item/ponto positivo quando a actividade ou a reac@® sdo normais. Nos restantes itens, do

5 ao 24, os alunos recebem 1 item/ponto positingpse que a afirmacao for verdadeira.

Procedimento

O presente estudo comecgou com a elaboracdo deamn gé investigacdo do questionario

“School Repott, sua respectiva traducao e construcédo da folh@sle (Anexo E — versao
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traduzida). De seguida, foi necesséario encontraestabelecimento de ensino que permitisse
a sua aplicacdo e preenchesse os requisitos negsgsfa realizar a experiéncia.

Foi estabelecido o contacto com o Colégio de Sao de Brito em Lisboa através de uma
carta dirigida ao seu Director, na qual constavea umneve apresentacdo da presente
investigacdo e onde era solicitada a colaboracdccalégio no sentido de permitir a

participacdo dos alunos e professores visadosnesle professores duma turma do 9° ano de

escolaridade — com garantia do anonimato.

Apoés ter sido concedida a autorizacdo pelo Diredtoicolégio, foi realizada uma reunido
com os professores de uma turma do 9° ano de gdedle, na qual foram transmitidas as
condicOes inerentes a investigacdo e distribuidoguastionarios anexados a uma folha de
apresentacao. Nesta mesma reunidao foi sublinhaimlapartéancia de ndo haver troca de
impressdes entre os diversos docentes, minimizaedta forma eventuais distorgdes nos
registos obtidos (Kripendorff, 1980 cit. por Almai& Freire, 2003). Para além disso, para
evitar os efeitos da rotulagem e consequente estigmgdo associados a esquizofrenia, foi
sempre referido que a investigagdo tinha como tbgepromover a salde mental em

contexto escolar.

N&o obstante o estudo da precisao interavaliadaggentemente implicar que todos estejam
treinados para a observacdo e que a situacdo avabseja a mesma (Almeida & Freire,

2003), nesta investigacdo ndo se aplicaram tatérios. Em grande medida, devido a
tentativa de recriar as condi¢gbes que se verifigara investigacao de Olin et al. (1998), que
integrou na aplicacdo do questionario a dimenséis Bubjectiva resultante da interacgao

particular entre cada professor e respectivo aluno.

Os questionarios foram recolhidos trés meses dé¢fwmgpo acordado por ambas as partes) e
iniciou-se a planificacdo da analise com a condtrutuma base de dados. Para garantir o

anonimato dos participantes codificaram-se todosoases através de numeros aleatorios.
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RESULTADOS

Professores: Pontuacao Atribuida

Analise exploratoéria simples.

A Tabela 5 permite uma primeira abordagem a disg@n do nimero de itens positivos (i.e.,
indice psicopatolégico) atribuidos pelos profess@es seus alunos. Importa salientar que
esta distribuicdo traduz o resultado da variacde exs diferentes classificacfes atribuidas a
cada aluno. Deste modo, esta tabela foi constratda o intuito de fazer sobressair

informagé&o que permita realcar a postura dos desdate aos seus alunos.

Tabela 6.ltens positivos atribuidos pelos professoi=s26).

Professor Min. * Max. * Mediana % Total **
(Positivos) (Positivos) (Positivos)
Educacéo Fisica 0 8 0 19
Francés 1 10 5 18,4
Historia 0 6 0 5,2
Inglés 0 9 3 12,3
Portugués 0 5 0 2,4
Fisico-Quimica 0 7 1 8,1

Nota Baseado noutputfornecido pelo SPSS.

* NUumero minimo e maximo de itens positivos atritms pelos professores a cada aluno (verificou-se
um intervalo de 0 a 10).

** Percentagem de itens positivos atribuidos pplagessores ao conjunto de alunos observados (i.e.,
indice psicopatolégico).

Com efeito, é possivel verificar a existéncia deisi que apontam para uma discrepancia
entre as pontuacdes globais atribuidas pelos diwatscentes, variando estas entre o limite
minimo de 0 (valor dominante) e 0 maximo de 10pe&esvamente. Considerando os valores
da mediana, esta discrepancia é particularmenteiaantre o professor de Francés e o de
Portugués, tendo o primeiro tendéncia para claasibs alunos com mais itens positivos. De

facto, € possivel observar que o professor de Esadlassificou todos os alunos com pelo
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menos um item positivo. Por outro lado, se o ted@m@omparacgao for a percentagem total de
itens positivos atribuidos, entdo a discrepanciea®r entre o professor de Educacédo Fisica
(1,9%) e o de Francés (18,4%).

Figura 3. Distribuicdo do niumero de itens positivos atrilesigelos professores: minimo,
maximo e mediana.
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Nota Baseado noutputfornecido pelo SPSS.
* Alunos que se destacaram significativamente ddiana das pontuacdes atribuidas

pelo respectivo professor (i.e., “valores abermstgeriores graves”).

A representacdo grafica (Figura 3) da distribuig@ pontuacdo atribuida pelos docentes
acrescenta a informacao anterior a incidéncia darraadas classificagcdes, mas também o
facto de existirem valores que se afastam sigtifi@maente da mediana correspondente,
como é o caso do professor de Educacéo Fisicao(aRb) e o de Portugués (aluno n°l) —
embora a mediana da pontuacdo por eles atribujdaasmesma (0). E de realcar que o
professor de Educacdo Fisica se destaca de todm#tros devido a sua forte tendéncia em
nao atribuir qualquer item positivo a maioria desissalunos. O gréafico (Figura 3) sugere
ainda que o professor de Francés e o de Inglésgmeégentualmente formar um grupo que

se distingue dos outros pela mediana da pontudigBoida.
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Figura 4. Distribui¢do, por professor, da percentagem desiesitivos atribuidos
considerando os marcadores: <2, [2 a 6], e >6.
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Nota Baseado noutputfornecido pelo SPSS.

Na Figura 4 é possivel observar com maior nitidgreshancas e diferencas quantitativas dos
professores relativamente ao modo como atribuir@moside 2, entre 2 e 6, e mais de 6 itens
positivos. Através das percentagens obtidas podiestacar o contraste entre os professores
de Educacédo Fisica e Portugués (que mais vezbsgiedrn menos de 2 itens positivos) e o de
Francés (que mais vezes atribuiu 2 ou mais itesiiyas, mas também a categoria de 7 ou
mais itens positivos), assim como o dos professieddistoria e de Portugués em relacdo ao
restante grupo docente — por nunca terem atribunle de 6 itens positivos. Por conseguinte,
o professor de Educacéo Fisica e o de Portuguéscdesse de todos os outros devido a sua
acentuada tendéncia em classificar os alunos corbaixo indice patolégico (menos de 2
itens positivos). Ao contrario, e confirmando a iegsdo deixada na Figura 3, o professor de
Francés e o de Inglés distinguem-se de todos a®sopbis sdo 0s Unicos a classificar a

maioria dos alunos com indices patoldgicos supsifmais de 2 itens positivos).

Tendo em consideragao a natureza dos dados, agfimela amostra e 0s objectivos deste
estudo, optou-se por submeter os dados ao testepar@métrico deFriedman — para

comparacao de medianas.
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Teste de Friedman.

» Hipotese Nula Os professores néo se distinguem relativamentenéupgdo mediana

atribuida aos seus alunos

Para a amostra em questao esta associado aodds@otese nula um valgr< 0,001 Este
facto conduz a rejeicdo desta hipétese para quatpes seja o nivel de significancia usual
escolhido. H4, portanto, uma forte evidéncia estatistica queela a néo rejeitar a
existéncia de uma discordancia relativamente as ptracdes medianas atribuidas pelos
diversos professores.Sendo os professores de Francés e Inglés aquekesmgis se
distinguem dos outros por Ihes corresponderem eslioredianos superiores; em consonancia

com os resultados apresentados nas Figuras 3 e 4.

Coeficiente de Correlacdo de Spearman.

Atendendo a que o objectivo experimental destasiy&cao foi explorar a forma como se
relacionam as pontuagbes globais atribuidas pelesrsds professores, considerou-se
relevante fazer um levantamento (Tabela 6) nodemnte compreender até que ponto existira

correlacéo positiva entre essas mesmas pontuacoes.

Tabela 7. Coeficientes de correlacd&dearmajh entre as pontuagdes atribuidas pelos professores

(N=25).
Professores Ed.Fisica Francés Histéria Inglés Portugués
. 0,42*
Francés
valor p: 0,010
. 0,33* 0,73***
Historia
valor p: 0,027  valor p: 0,000
. 0,26 0,49** 0,68***
Inglés
valor p: 0,054  valor p: 0,003  valor p: 0,000
. 0,42** 0,59%** 0,71%** 0,66***
Portugués
valor p: 0,009  valor p: 0,000 valor p: 0,000 valor p: 0,000
. o 0,32* 0,51** 0,54** 0,30* 0,27
Fisico-Quimica
valor p: 0,029  valor p: 0,002  valor p: 0,001  valor p: 0,038 valor p: 0,050

Nota Baseado noutputfornecido pelo SPSS.
* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
Hipotese alternativa: “correlacdo positiva” (i@ncordancia).
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Como é possivel constatar, os coeficientes de lag&e oscilam entre 0,26 e 0,73, e séo
estatisticamente significativos (p<0,05) a parer @30. Apenas 5 dos 15 coeficientes de
correlacdo calculados tém valores superiores a'®0@&0simultaneamente com uma alta
significancia estatistica (p<0,001). Destes, oss dalores mais altos correspondem aos
professores de Historia e Portugués (rsp=0,71) élidria e Francés (rsp=0,73). Com
valores inferiores a 0,50, mas superiores a 0,86prdraram-se 5 dos 15 coeficientes de
correlacdo apresentadd3os 15 coeficientes de correlacdo, existem 7 acim@ 0,50, ndo

havendo assim sinais evidentes de discordancia paaa pontuacdes atribuidasQuanto

aos valores mais baixos e sem significancia estatis- menores de 0,30 — estes
correspondem aos professores de Inglés e Educésgida frsp=0,26) e de Fisico-Quimica e
Portugués (rsp=0,27). E de referir que, mais unzaa@ontuacao atribuida pelo professor de
Educacdo Fisica se destaca dos restantes profesgore apresenta um conjunto de

coeficientes de correlagédo sempre inferiores oaisga 0,42.

Figura 5. Coeficientes de correlaca8gearmahiguais ou superiores a 0,5 e com boa
significAncia estatisticAl€25).

el kkk p<0,001
- = & **<0,01

Nota Baseado noutputfornecido pelo SPSS.

Apesar de ndo haver uma tendéncia estatisticaccat@gle concordancia para as pontuagdes

globais atribuidas, é possivel visualizar na Figurama significativa rede de correlagdes

10 para valores situados num intervalo entre -1 e 1.
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positivas entre a maioria dos professores no qmerafipeito a forma como tenderam a

pontuar os seus alunos.

Acordo Interobservadores e Coeficiente Kappa.

O método que normalmente se utiliza para estudéred de concordancia entre as avaliacdes
de dois ou mais observadores € o Acordo Interobderes, “porque se dois observadores
independentes produzem registos similares entdaafigcte algo de objectivo na observacao
(Alessi, 1988 cit. por Almeida & Freire, 2003). Dedorma pretende-se calcular em que
medida o0s registos sdo mais orientados pelas edsdittas do alunos do que pelas dos
professores. A estatistica que deve ser estimast@sneasos é a percentagem de acordo
(ibid.). O Coeficiente Kappa, introduzido em 1960 porh€g constitui um indice de
fidelidade (viz., precisdo) que permite medir apergdo de acordo interobservadores em
escalas nominais, corrigindo o acordo devido acs@acdlote-se que algumas cotacOes
ocorreram com pouca frequéncia, atenuando os satior&appa.

Tabela 8.Percentagem de acordo* entre professores e agicKappa para as pontuacoes
atribuidas nos diferentes iteiNs=25).

Professores Ed.Fisica Francés Historia Inglés Portugués
Francés 81,3%
K=0,49***
Historia 93,9% 83,8%
K=0,77*** K=0,58***
Inglés 86,6% 82,3% 86,9%
K=0,58*** K=0,58*** K=0,62***
Portugués 94,6% 80,6% 93,9% 86,6%
K=0,78*** K=0,48*** K=0,78*** K=0,59***
Fisico-Quimica 90,1% 81,6% 89,9% 82,6% 88,9%

K=0,66*** K=0,54*** K=0,68*** K=0,52*** K=0,63***

Nota Baseado noutputfornecido pelo SPSS.
* Percentagem de itens classificados com a mesmtaggio (acordo ocorréncias + ndo ocorréncias).
*k%

p<0,001.

Na Tabela 8 é possivel observar que as percentageasordo estdo todas acima dos 80%.
Estas sdo percentagens que se enquadram numaricatege (Almeida & Freire, 2003) e

que, consequentemente, asseguram a confiancaasaslassificacbes. Mesmo o professor de
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Educacéo Fisica apresenta sempre percentagensrde atevadas (acima de 81,3%), quando
comparado com qualquer um dos outros professoets0mo se tinha verificado na Tabela

7, os professores de Historia e Portugués apreseantaa concordancia bastante elevada
(93,9%). Quanto aos valores do Coeficiente Kappeesgntam todos uma alta significancia
estatistica (p<0,001) e variam num intervalo efitd8 e 0,78. Segundo Fleiss (1971), entre
0,40 e 0,60 existe um grau de acordo moderadoneaade 0,60 o acordo é considerado bom.
Na Tabela 8 verifica-se que ndo nenhum valor sg sitbaixo de 0,40, que 8 dos 15
coeficientes (+/-50%) apresentam um acordo modemdpor fim, que o0s restantes 7

coeficientes ttm um bom acordo interobservado@siado).

Cruzamento de Informacao: Professores — Alunos

Na Figura 6 destacam-se as pontuacOes de doissalum situaram nos extremos das
pontuacdes globais atribuidas pelos professores, cobjectivo de ilustrar a tendéncia de

concordancia que se verificou em ambos 0s casos.

Figura 6. Distribuigdo do numero de itens positivos atrilmsigelos professores ao aluno mais
pontuado (N°25) e ao aluno menos pontuado) (N2&5).
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Nota Baseado noutputfornecido pelo SPSS.
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Esta foi uma tendéncia que se verificou em todarad: os alunos classificados nos extremos
das pontuacgfes globais atribuidas pelo grupo degsares, apresentaram niveis de acordo
interavaliadores bastante elevados quando compmacaao os restantes alunos.

Cruzamento de Informacao: Professores — Itens

ltens polémicos.

Em relacdo a forma como os professores preenchemstionario, considerou-se oportuno
apresentar aqui os itens que deram origem a omsisggficativas por parte dos professores,

com o objectivo de sinalizar as questbes que mersee revistas:

Item 2 “O aluno em questéo ja repetiu algum ano? (Sim)Na Alguns professores

tiveram dificuldade em aceder a esta informacéo;

— Item 3 “Tem conhecimento de algum servico prestado @otepde um técnico de

saude mental? (Sim/N&ao)” — Muitos professores mdi@imn esta informacao;

— Item 11 “Satisfeito com o Isolamento (V/F)" — Este é alaente um item bastante
subjectivo que gerou um elevado nivel de omissbesve ser ponderada a sua

validade;

— Item 18 “Tem uma reaccao emocional persistente, muittefou intensa (V/F)” —
Este parece ter sido encarado por alguns professcoeno um item bastante

indefinido e ambiguo.
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DISCUSSAO

Tendo em conta que o objectivo da investigacacasehje a esta experiéncia exploratéria se
enquadra no estudo da precisdo dos resultadosiidbfpelos professores, nomeadamente
guanto ao nivel de concordancia entre as suasag¥al, recorreu-se a analise do nivel de
acordo interobservadores. Da andlise estatistal@ada conclui-se que os niveis de acordo
sao superiores a 80%, o0 que revela que os regita®s foram suficientemente precisos.

Por conseguinte, é possivel afirmar que os profesgmoderdo ser considerados como uma
fonte de informagéao privilegiada a integrar numangwval triagem precoce da esquizofrenia
em contexto escolar. Contudo, é necessario quenbarn as maiores cautelas para evitar a
estigmatizacdo dos alunos sinalizados (e.g., Fal&iaal., 1998; Larsen et al., 2001; Olin et
al., 1998). Para além disso, como as investigagéstsa area demonstram, os indicadores pre-
morbidos existentes ndo tém poder preditivo sufteigpara que se possa rotular alguém.
Segundo Dias Cordeiro (2002a), é inadequado utikma saide mental o modelo médico
convencional (que se baseia na causalidade lijiea)e: (a) a etiologia da maior parte das
perturbacdes mentais é complexa e plurifactorial; ds mesmos factores causais podem
assumir expressodes clinicas diferentes; (c) os wegmadros clinicos podem ser provocados

por diferentes factores causais.

Assim, os perigos das classificacfes nosologicesame do facto de reforcarem o interesse
pelas doencas a partir de um modelo transverdaliteg, e fazerem esquecer a compreensao
do sentido e das motivagbes dos comportamentoidlviduo, ao deixarem de lado as
hipbteses etioldgicas e se definirem como “atesticq...) embora Widlocher (1985),
considere que «toda a nosologia € o resultado @deteamia explicativa, estando esta ultima
ligada a uma prética terapéutica (...)»” (cit. por 3@03a, p. 75). Desta forma, o esfor¢o
efectuado no sentido de harmonizar os critériogdiagnostico — partindo do pressuposto que
h& uma ruptura biografica isolada do resto do dedeimento — tem transformado a
esquizofrenia num depdsito nosologico estéril quio rmpromove uma abordagem
compreensiva estrutural (dinamica), nem “(...) a fgéwtica mais valida de todas — a

etiolégica” (Coimbra de Matos, 2002, p. 77). Patéma disso, a associacdo entre a
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inexisténcia de uma delimitacdo nosoldgica coerendetendéncia para rotular o fenomeno
psicopatologico de uma forma superficial pode caivxda um aumento de diagnésticos

errados e/ou imprecisos, situacao que distorcedagdeira realidade do problema.

Como refere Cardoso (2002) — a propdsito de BamRkemandes —, “o0 mundo moderno vive
hoje um novo «positivismo», orientado pelo domigimase obsessivo da natureza, pela
excessiva simplificacédo da leitura dos acontecin®eatpela busca de triunfos imediatos (...),
cultiva-se 0 uso e abuso dargo espectrona ansia do clinico dominar rapidamente os
sintomas e de o doente atravessar a enfermidadessepossivel, sequer a «vivenciar» (p.
122). De facto, nos tempos que correm banalizammssfarmacodependéncias que, “(...)
assim estabelecidas - envoltas no manto digno dibéra cientifico» - sdo um grave

problema da saude publica; ndo sé pela frequéedaida, como também pelo «estatuto
legal» que as protege e pela resisténcia que efarem tratamento” (Coimbra de Matos,

2002, p. 77). A aplicacdo de neurolépticodesligada de uma intervencdo que vise o
estabelecimento de vinculos relacionais significaticom o pacienté— integrando a palavra

com a experiéncia emocional — pode ter consequeneiastas e irreversiveis (e.g., suicidio;
cronicidade; demenciacdo). Segundo S& (2003b)il¢ncsamento medicamentoso” (p. 170)

dos sintomas conduz a uma fixacdo e encapsulandensentido dos mesmos, perdendo-se
dessa forma a oportunidade de enquadrar o sofrnagr os originou, bem como os recursos

saudaveis que eles poderiam mobilizar.

Desta forma, omite-se o principio fundamental hatondefendido pela psicanélise e mais
tarde pela neuropsicologia, bem como pelas maigntes descobertas na area das
neurociéncias (e.g., Damasio, 2003): a funcdo faargho — pois “uma ideia ou um
pensamento elaborado criam uma complexidade magasfarmadora que muitos
pensamentos sustidos farmacologicamente” (Sa, 2@03&6). Ainda assim, os farmacos nao
deixam de ser importantes agentes terapéuticosdquatilizados na quantidade e tempo
certos (Coimbra de Matos, 2002).

1 «()) Se os neurolépticos diminuiram o sofrimergtes engendram, em contrapartida, um embrutecimento
mental e uma anestesia que se traduzem (...) pompendta das faculdades de criacdo” (Thévoz, 198@ait.
Sami-Ali, 2002, p. 111). Para Coimbra de Matos @0Wassistimos por vezes a uma verdadesterilizacdoda
personalidade, tal como a destruicdo da potenaiddighrodutiva das terras araveis pelos herbicigas7).

12 «Estabelecer um fundo de confianca na relacdo eainente mental é, pois,mais importante de tudna
relacao terapéutica” (Coimbra de Matos, 2002, 6).12
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Segundo Damasio (2003) — em sintonia com as reatagérs da OMS —, o futuro da saude
mental passa por uma combinacdo inteligente engreintervengfes farmacologicas,
psicologicas e culturais, pois “0s novos tratamenterdo como finalidade corrigir
perturbacdes especificas de um processo normakendessimplesmente atacarem sintomas

de um modo geral” (p. 320).

Considerando os contornos da polémica que ainda $upsiste no seio da comunidade
cientifica em relacdo a compreenséo da esquizafrémossivel constatar a existéncia de um
enigmatico paralelismo entre a sua caracterissmldgica fundamental — a fragmentacao —
e a prépria forma de gerir esta doenca na esmagadaioria dos servigos psiquiatricos
contemporaneos; como se de um fenémeno de “cateraificacdo™® colectiva se tratasse —

na qual os técnicos repetem inconscientementeiatei@acao projectada pelos pacientes.

Por outro lado, a adolescéncia é um periodo dondesémento que envolve um alargado
conjunto de transformacfes que, pela sua compl@gjddinamismo e singularidade, bem
como pela enorme variabilidade adaptativa existemigrece o maior rigor e experiéncia
clinica aquando da despistagem dos percursos aemnie patoldégicos. Os riscos de
estigmatizagdo associados a uma deteccdo erradaus@s vezes nefastos para a vida futura
do adolescente etiquetado (Laufer, 2000; Marqu&99)L Mesmo na presenca de uma
perturbacdo, deve-se evitar o recurso a rotulagens (¥...) ela pode, nalgumas
circunstancias, exacerbar o desvio” (Hargreave$0 18t. por Marques, 1999, p. 254).
Contudo, se a “a tentagdo sadica conduz-nos agsésts ou aos ideais (...), a tentacdo
masoquista e «pauperista» desencadeia uma alengipilante e imediata perante qualquer
conjugacéao da palavra «norma» (Bergeret, 20000).a%itude que constitui um perigo bem
maior para os adolescentes, pois promove um rslaidv que obnubila a vontade de

procurarem a saude e o bem-estar.

13 Conceito analogo ao de “identificacdo concordamiehoméloga” (de Racker), proposto no ambito da
obstrucao relacional do terapeuta (associada a@uaatransferéncia) que, por vezes, surge nodiama
psicoterapia psicanalitica (Sa, 2003, p. 239).
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ANEXO A

* Esquizofrenia Paranoidé-20.0)

Deve preencher os critérios gerais descritos amteente.

Deve ser proeminente a presenca de delirios enalpfi@s (e.g., delirio persecutorio,
de referéncia, ascendéncia importante, de miss@idratisformacdes corporais, de
ciime, e alucinagbes com vozes de comando ou adwasa alucinacdes olfactivas
ou gustativas, e sensacdes sexuais ou outras 8easagporais).

Indiferenga ou incongruéncia afectiva, sintomasitéaicos ou discurso incoerente
que ndo dominam o quadro clinico.

 Esquizofrenia Hebefrénigd20.1)

Deve preencher os critérios gerais descritos amteente.

Presenca de um dos seguintes sintomas:

» Indiferenga ou superficialidade afectiva persistent mantida.

= Afecto incongruente ou inapropriado persistentenantido.

Presenca de um dos seguintes sintomas:

= Comportamento nédo dirigido e desorganizado.

» Perturbacdo do pensamento, que se pode manifestar digcurso com
descarrilamento, desorganizado ou incoerente.

As alucinagbes e os delirios ndo devem predomimguadro clinico, embora possam

estar presentes em grau moderado.

* Esquizofrenia Catatonicé-20.2)

Deve preencher os critérios gerais descritos amteente.

Deve apresentar, de forma proeminente, durante emodo de pelo menos duas

semanas, um ou mais dos seguintes comportamemabSnieos:

= Estupor (diminuicdo marcada da reactividade admakis externos e reducao da
actividade ou dos movimentos espontaneos).

» Excitacdo (actividade motora sem objectivo aparemi@o influenciada por
estimulos externos).

» Colocacdo e manutencéao voluntaria em posturasapepdas ou bizarras.

= Negativismo (resisténcia passiva a todas as teasad instrucdes para o doente se
mexer ou mesmo movimento no sentido oposto aorutiete).

*» Rigidez (manutencdo de posturas rigidas, resistiadtodos os esforcos de
mudanca).

» Flexibilidade Cérea (manutencdo do corpo e membassposicdes em que foi
deixado por outros).

» Automatismo de Comando (obediéncia automaticateugies).

 Esquizofrenia Indiferenciad@20.3)

Deve preencher os critérios gerais descritos amteente.

Deve apresentar uma das seguintes situacoes:

» Sintomas insuficientes para preencher os crité®B520.0; F20.1; F20.2; F20.4; e
F20.5.

= Deve apresentar um ou mais dos sintomas desccitos aa Lista 1.
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ANEXO A

» Depressao Pés-Esquizofren(ia20.4)

— Deve ter preenchido os critérios de F20.0 a F28s@ritos acima, durante os ultimos
12 meses, mas n&o no presente.

— Deve apresentar pelo menos um dos sintomas desgathista 2.

— Os sintomas depressivos devem ser suficientemeol@ngados, graves ou extensos
para entrar dentro dos critérios de episédio dspreteve (F32.0).

» Esquizofrenia Residu&F20.5)

— Deve ter preenchido os critérios de F20.0 a F26sgritos acima, em alguma altura
do passado, mas ndo no presente.

— Deve apresentar pelo menos quatro dos seguintesnsis negativd§, nos dltimos 12
meses:

Lentificacdo psicomotora ou diminuicdo da activielad

Indiferenca afectiva.

Abulia e falta de iniciativa.

Pobreza no fluxo ou conteudo do discurso.

Pobreza da comunicacédo néo-verbal (expressao,faoidiacto visual, modulagcéo
da voz ou postura).

 Esquizofrenia Simplg$-20.6)

— Deve apresentar um desenvolvimento lento, mas @ssiyio, de um dos seguintes
sintomas, durante um periodo de pelo menos um ano:

Mudanca consistente e significativa na qualidadelgke alguns aspectos do seu
comportamento pessoal. O doente torna-se inactgn) interesses ou ideias,
vagueia absorto em si mesmo e isola-se socialmente.

Aparecimento e agravamento gradual de sintomas timega como apatia
marcada, pobreza do discurso, diminuicdo da aetMd indiferenca afectiva,
auséncia de iniciativa e pobreza da comunicacawvedal.

Declinio no cumprimento das obriga¢des sociaiglasgs ou ocupacionais.

— Nao deve apresentar, em nenhuma fase da doen¢ammelos sintomas descritos nas
Lista 1 e 2, ou seja, 0 doente ndo deve ter @#drara o diagnostico de qualquer dos
restantes tipos de esquizofrenia ou de doencatjgsico

— Nao deve haver sinais de deméncia, nem de outregdaeental organica (FOO-FQ09).

* Outras Esquizofreniagd~20.8)

» Esquizofrenia ndo Especificadg20.9)

14 Na década de 80 apareceu a classificacdo dicaidridAndreasen, distinguindo a esquizofrenia nematia
esquizofrenia positiva (cit. por Serrallonga & Ro®02). Abordagens mais actuais (e.g., Johnstt®6 cit.
por Vieira, 2002) distinguiram trés dimensdes ngu®frenia: a positiva (delirios e alucinacdes)egativa
(apatia, avolicdo, afecto embotado); e a desorgdaigno pensamento, afectos e atencéo).
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ANEXO B

Critério A®
(dois ou mais dos seguintes sintomas caractessticada um presente por um periodo
significativo de tempo durante um més; ou menofasados com éxito)

gk

Ideias delirantes.

Alucinacoes.

Discurso desorganizado.

Comportamento marcadamente desorganizado ou cataton
Sintomas negativos.

Critério B

Disfuncédo Social ou Ocupacional.

Critério C

Duracao (de seis meses, contando um més paratosasdo Critério A e o restante
para os outros sintomas).

Critério D
Exclusao de Perturbacdo Esquizoafectiva ou do Humor

Critério E
Exclusdo de abuso de substancias ou de estadms figrais.

Critério F

Se existir historia de autismo ou outra doenca esedvolvimento, o diagndstico so
devera ser feito na presenca de um quadro aludma&dalelirante proeminente com a
duracédo de pelo menos um més (excepto se sujedtamento).

* Esquizofrenia Parandide

Preocupacao com uma ou mais ideias delirantescma@des auditivas frequentes.
Nenhum dos seguintes sintomas é dominante: disdesarganizado, comportamento
desorganizado ou catatonico, ou afecto embotadoagpuopriado.

* Esquizofrenia Desorganizada

Todos o0s seguintes sintomas s&o dominantes: (&urses desorganizado; (b)
comportamento desorganizado; (c) afecto embotadoaguopriado.
N&o se encontram critérios que preencham o Tipat@dto.

15 “549 é necessario um sintoma do Critério A casoidetas delirantes possuam caracter bizarro ou as
alucinacdes consistam numa voz comentando o coampernto ou pensamento do paciente, ou ainda duas ou
mais vozes conversando entre elas” (APA, 20021p).3
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» Esquizofrenia Catatonica

Tipo de esquizofrenia na qual o quadro clinico didado pelo menos por dois dos seguintes
sintomas:

Imobilidade motora como a evidenciada por catatefsicluindo a flexibilidade
cérea) ou estupor.

Actividade motora excessiva (aparentemente senctlgee nédo influenciada por
estimulos externos).

Negativismo extremo ou mutismo.

Peculiaridades dos movimentos voluntarios como wslenciados pela postura
(tomada de posturas voluntarias inapropriadas owaarfais), movimentos
estereotipados, maneirismos ou trejeitos dominantes

Ecolalia (i.e., o doente repete frases ditas petsqa que fala com ele) ou ecopraxia
(i.e. o paciente imita os movimentos do observador)

» Esquizofrenia Indiferenciada

Tipo de esquizofrenia na qual os sintomas que phen o Critério A estdo presentes, mas
nao sdo encontrados os critérios para os tiposipiaey desorganizado ou cataténico.

* Esquizofrenia Residual

Auséncia de ideias delirantes dominantes, de agdes, de discurso desorganizado,
bem como auséncia de comportamento marcadamermigyaezado ou catatonico.
Presenca (de forma atenuada) de sintomas negativde dois ou mais dos sintomas
presentes no Critério A (e.g., crencas estrankx@gri€ncias perceptuais estranhas).



63

ANEXO C

Delirio de auto-referéncia(o doente reporta a si préprio as experiéncias e
acontecimentos do mundo exterior, convencido quesetgm algo relacionado
consigo).

Delirio persecutoridconviccao inabalavel que outros 0 andam a penrseguquerem
prejudicar; uma forma frequente é o delirio de eemamento, no qual o doente evita
comer pois tem a certeza de que a sua comidavyenenada).

Delirio de grandezau mistico (convicgdo de que se é alguém famasporitante,
com poderes especiais; uma forma frequente é noddé missdo, no qual o doente
acredita ser enviado de Deus para uma missao éispexi mundo).

Delirio hipocondriacqo paciente acredita que esta ameacado na suacaugie tem
uma doenca incuravel).

Delirio de ruina(o paciente acredita que perdeu todos os meiosuldsisténcia e
todos os seus haveres).

Delirio de culpa(conviccdo de que € um grande pecador, responpalad grandes
males e problemas do mundo).

Delirio niilista (conviccdo que o seu corpo, 0 mundo ou pessoasicagivas nao
existem).

Delirio de ciumgconvicgcao que o(a) seu companheiro(a) lhe esth efiel).

Delirio de controlo(leitura, difuséo, roubo, imposicao ou insercagensamento).
Percepcéo delirantdatribuicdo imediata de um significado falso eagio a uma
percepcéo adequada).

Intuicdo delirante(conviccdo delirante imediata independente deqgealdeducéo ou
dado perceptivo).

Humor delirante(atmosfera peculiar na qual o ambiente e o seeenodificaram de
modo evidente, mas para a qual ndo encontra sigddi especifico; acompanhada,
geralmente, de alguma perplexidade e desconfianca).

Sindrome de Capgra&onvic¢do de que as pessoas significativas deopda vista
afectivo foram substituidas por duplos).

Sindrome de Fregol{conviccdo de que as pessoas a sua volta adquitiraa
variedade de mascaras, como actores).

Erotomania(o paciente sente que outros — normalmente aldaémso ou importante
— estdo apaixonados por si).
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ANEXO D

O recuar para formas de comportamento infantis @ fdrte que ha perigo de o
adolescente desistir do esforco ou do desejo degavgpara um comportamento mais
adulto?— Este comportamento esta geralmente associagmaaer que o adolescente
obtém através de comportamentos regressivos, nrabéta ao medo que o
comportamento mais «adulto» |he pode causar.

O comportamento adolescente € tado rigido que naomipe abrandar
temporariamente as exigéncias que faz a si propridate critério esta directamente
relacionado com o primeiro, mas neste caso tratias@capacidade do adolescente
abandonar (temporariamente) as formas de compantamadulto». A intolerancia a
gualquer sentimento que ndo esteja sob um conbtabé evidente.

As relagcbes sociais ajudam a perpetuar as relag@asinfancia? — Existe a
possibilidade do adolescente ser incapaz de estaelrelacbes de amizade
igualitarias e cooperantes, ou mesmo de arriscgusgsquer amigos.

Os pais assumem maior importancia na vida do adel@s do que os amigos/pares?
— Este critério avalia o grau de dependéncia déeadente em relacéo aos pais pois é
importante que o jovem caminhe no sentido da st@namia, para tal é crucial que
seja capaz de se separar gradualmente da protedpflaéncia parental, bem como
de se relacionar cada vez mais com 0S amigos.

O adolescente € incapaz de expressar sentimentesjuados e existe uma
discrepancia bem vincada entre um «aconteciment»@do como Ihe reage?0s
“sentimentos inadequados ou sentimentos «fora déextm» devem ser encarados
como um sinal de perigo” (Laufer, 2000, p. 30).

Ha interferéncia na capacidade do adolescente julgacomparar reacgbes do
mundo exterior e as criagcdes da sua propria mertdPeve ser encarado como um
sinal de perturbacao grave a incapacidade do adwitssem separar o0 que realmente
esta a acontecer e o que ele acredita estar aeaegnisto €, quando ha um acentuado
«corte com a realidade».

Qual é a atitude do adolescente para com o futi&® como algo que ambiciona ou
como algo terrivel> O desinteresse e o0 medo exagerado em reladatuem devem
ser considerados como sinais de alerta para unmiLeNv@erturbacéo.

O adolescente é incapaz de lidar com diversas fsadaassustadoras sem desistir do
desejo de se tornar adulte?“Do ponto de vista da avaliacéo, a questao aceolndo

€ se este tipo de fantasias existem ou ndo, mas eoino o adolescente reage a elas”
(Laufer, 2000, p. 33).
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QUESTIONARIO ESCOLAR

PROFESSOR:

ALUNO:

TURMA:

ANO:

65

Informacao Geral (apenas a informacdo que considireante; ex: contexto
familiar):

2- O aluno em questéo ja repetiu algum ano? Sim Nao [

3- Tem conhecimento de algum servico prestado poe platum técnico de saude mental?
Sim[] N&o [

4- A inteligéncia do aluno tendera mais para: Baixa Media ] Alta [

5- O desempenho é pior que as capacidades reaisrim alu  Verdadeirol] Falso(]

6- E um aluno quieto e sem motivagao: oV F

7- Raramente toma a iniciativa: AY F O

8- Raramente participa em actividades que necessiagsmbntaneidade: V F O

9- Raramente se ri ou troca sorrisos com outros alunos V[ F

10-Solitario e abandonado ou rejeitado pelos pares: 0V F O

11-Satisfeito com o isolamento: v F O

12-Timido, reservado e silencioso: v F

13-Ansioso e constrangido com os colegas: v F O
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14-Ansioso e constrangido com os professores: OV F O
15-Aceita mal a critica: \'a F
16-Nao reage quando é elogiado ou encorajado: 0V F O
17-E facilmente excitado ou irritado: Vv F
18-Tem uma reac¢cao emocional persistente, muito fart@tensa: V[ F O
19-Perturba a turma com comportamentos estranhosapuoipriados: V[ F O
20-Extremamente violento e agressivo: v F O
21-E um problema disciplinar: \4 F O
22-Tem uma actividade: Intensa Normal [ Passividade |
23-Tem uma reaccgao: Sensivel Normal [ Insensivell]
24-E um aluno nervoso: \' F
25-Considera que o aluno tera um futuro problema emnat? Sim(] N&o [

26-Normalmente tem necessidade de clarificar as suest@es para este aluno?

Sim [J Nao [



67

ANEXO E

INFORMACAO AOS PROFESSORES

No ambito de uma tese monografica em Psicologinic@lj decidiu-se
estudar alguns aspectos relacionados com a peccepsaprofessores face ao

bem-estar psicologico dos seus alunos.

A presente investigacdo tem como objecfivomover a saude mental
em contexto escolamatravés de uma estratégia preventiva, na quasmects
organizativos e de articulagcdo com os agentes dm@ermesempenham um

papel crucial.

Todas as informacdes recolhidas durante a elabordgsta tese estarao
Sujeitas aos principios éticos e deontolégicos d@ompeténcia,
Responsabilidade, Respeito pelos Direitos e Digteddumanas, Integridade e
Confidencialidade.

Por ultimo, € extremamente importante que o preenchimento dos
guestionarios que se seguem seja feito de um modrgamente individual .
Qualquer troca de impressdes entre 0s varios paies constituird uma

variavel parasita que influenciara negativamentalidade deste estudo.

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO!



