Universidade do Porto

Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacéo

Os Caminhos da Esquizofrenia

i

Dissertagéo de candidatura ao grau de Doutor, elaborada sob orientacdo
do Professor Doutor Candido da Agra e co-orientagdo do Professor

Doutor Anténio Fernandes da Fonseca

Carlos Manuel Moreira Mota Cardoso

2000




Ban Agat

Soi mrend orieniadoras, %&;éﬁmfw Clrndso M;ﬂz e SSnidrio Fovnandss do Fordecn,
/Mé LREENEDO & ﬂdfé vtracidade de atitnads.

o e amige, %&ﬁdﬂ/ﬁz‘a .%(afym Tizeira, /zeé PEREIOIC GJ2000 m@’&o & moral’

s rzews MWJJ a’éﬂmfm/w/ G Cominkins o %W/ﬁmf 224 gecst, &
Jfudly detlzcas; o %’a/édda/ Fowitlo Movais e o gWa Netbor Foeive, el perecinia afude
am dreas eipecifivas desln lese,

o mecve mestve, Dowlor ﬁm MWJZ! 2o ygmwwé Glizs, come geenn. Wmaé'a: e

ae ver” doentes.
A reeve anige, GDiswstor Benards Feaizeira Cocllo, ﬂe& dolidarisdade recelide.

S Lot guee, de aéafmz /gfma, colaloraram nesta vézgen, @ ek f.ﬂam.



indice Geral

1 INTRODUCAO......cooorememcesmenensescacasasassnennasacace: sesesemsasens erseesserrazanisesmsasssamsnsnssemsaas S 1
1.1 O ENIGMA ....cctirmrcarccaesacsasessassncsnssnssansssasssmssasssansanens amssmsesmsnsensessnsneses e smsenensrasnasansannsnss 1
1.2 DEFINIGAO DO OBJECTO DE ESTUDO.cuscsmsresssessserassssssarnesnesssesarsensssssasssscassasnassnsonsens peemanas 1
1.3 FUNDAMENTOS DA INVESTIGAGAO ..cccacceemerrcmracensmrsmssamesnmsssmssassasssnsasessassnsmssensamesasessmssns 2
1.4 MARGENS DO PERCURSOD ..curtissanrssnasnnmmmanssssansssmsasasssmssnmsssnesssesnssnassssanssssssnsmsantsanssasassansnss 2
1.5 PERSPECTIVA TEORICA cccccereenseeessmarscmmenmmmasssesssessassanennssnsessmeransasassssnssnnrasasssesssesnanssarsnnss 3
1.6 METODOLOGIA DE INVESTIGAGAD. ....comerrceerrmemneusuassenssssosammnnsssonesssnssrtsasssesnasasnnsantssssassesanss 3
1.7 BREVE EXPLICAGAQO SOBRE O ESQUEMA GERAL DA TESE...eccmrescrscmesmrsmssmrssmsessmssnsasesressnsas 4
2 ENQUADRAMENTO TEORICO....co...rcoesiscmsmsmszesesnemsensassasessssnsosssssnssnsessasassassonssnseases: 13
2.1 FUNDAMENTAGAO FILOSOFICA ..ceeeceesmcrseneesceesssiocsssssannessntansasanssnssnsnsnssnsansssasssanssonssnsns 14
2.1.1 PERSPECTIVA FILOSOFICA ....ooiiiiiieieciieeeaeeaeseseessasesesransesasasameestansssansaeassesssessnaesssrenone 14
2.1.2 O “ENGLOBANTE” NA FILOSOFIA DE JASPERS .....cecveveeieeneeareerereessesrraessessnsessensessensssncenee 16
2.1.3 PERCEPGAO DOSLIMITES ...occrttieiieesieeestseesssesrsesssssssssssesssesssesnesasessenssassssssensesssnsesseasens 19
2.1.4 O HOMEM E O MUNDO VIVENCIAL.......uoeorreeeeeeceeceeerassasenaressessseeseneenmesnnssrssanesssesaes 20
215 VIVERE EXISTIR.....ceiiereeieeeiiceeteeaaeesaeensannsnnteesaransesssassnmnessaeaanneeanteesosisisbessssssssnassonsen 24
2.1.8 ESSENCIAEEXISTENCIA .ccoticttierieeereeteaeseseessreasseessesasssnssessessessessnsssnessnesnrasesssesaress 31
2.2 AO ENCONTRO DA PERSONALIDADE (CATEGORIAS EXISTENCIAIS) cucmrmrnrecrcensssassnssassnnsarsae 35
2.2.1 DO INDIVIDUO A PESSOA (ESTRUTURA DA EXISTENCIA) .-cvvececececetntentestesenseeeesneenrennannas 35
2.2.2 TEORIAS DA PERSONALIDADE. .........ceoretririeereseesmtemaasaameeasaaseeseeesersasnnesmreesanammsomeanneeses 37
2.2.3 O CAMPO VIVENCIAL. .....eeeeveieeeeeevererresaranseesseasssssesaessessasstasassesmsssssna e s casassesassnasaseses 56
2.2.4 ESTRUTURA E DINAMICA DA PERSONALIDADE ........ceeuvereesreeesrassenteseeeessesesersesesessassoeens 61
2.3 PERSONALIDADE COMO ESTRUTURA. QUEDA PSICOTICA ....cceoemercsassrsssssssnssansmsnnsassansansens 65
2.3.1 NORMAL E ANORMAL. INTRODUGAQ AQ PROBLEMA. ... .coviierrererrreneeessnressssseeseeseneeseens 65
2.3.2 ABORDAGEM HISTORICA AO CONCEITO DE NORMALIDADE. .....c.evvcccvmraceeceriesecseieessansnnas 67
2.3.3 O NORMALE O PATOLOGICO .. eeeeeeeeeeeiceettaeetaesmssesseeaseeasssoeesseeesnrsessaseseesoncessessonen 72
2.3.4 COMO SE INTEGRA A LUZ DA LEITURA EXISTENCIAL O ANORMAL, O DESVIO, O PATOLOGICO?
.................................................................................................................................. 79
3 AO ENCONTRO DA NORMA - DO NORMAL AO ANORMAL ............cccocneenanmiasnsnnnn: 83
3.1 A LOGICA E A REALIDADE INTER-HUMANA COMUM ....ccccosnssrsrasamsrssssessasnnsasanssssarnanssnnannanens 83




indice Geral

3.2 A PERSONALIDADE ANORMAL ...ccieiseneiastnssnmsansresarssmmsnmessmmsassessas insnnssassnessessaseranasnesas snansss 84
3.2.1 A ESQUIZOPATIA....ccctveirieetrineerinrrrssorsessssnsesassesastnassasessanteesansesssesnsasssnensssossssssansassnnen 85
3.3 A “ANORMALIDADE” COMO SOFRIMENTO. ....ccocstessumminsnsmsrsessasaessassassansasmssssasarsnsasasssssaranss 85
3.3.1 O SOFRIMENTO.....coiiiiiiieisiiieirrreesaeessrtrassssssesaaroteaeaanaessessoneesssassanssnnessossmnsesessamansesars 85
3.3.2 O ADOECER COMO UMA FORMA DO ANORMAL (ANTROPOLOGIA DO SOFRIMENTO) ........... 88
3.4 O ANORMAL DA PSICOLOGIA E A PSICOLOGIA DO ANORMAL {KARL JASPERS).....cccocuneanne. 90
3.5 A PSICOPATOLOGIA CARTESIANA (KURT SCHNEIDER) 1ecsstsssnssusssssnssnsnssssasemsensssnassasnasanses 91
4 A ESQUIZOFRENIA COMO “ANALISADOR “ DO ADOECER PSIQUICO ......ccceemmeeeee 97
4.1 REFLEXAO SOBRE O CONCEITO DE “ANALISADOR? ...crmrismmsmemcinemsessaasssnnessanssnnsasmsansannnass 97
4.2 EXTENSAO DO CONCEITO DE “ANALISADOR” AQ OBJECTO ESQUIZOFRENIA......cconsemsensencns 99
421 A QUESTAO DO CONCEITO ..cveireceieeieecsassssaeseensmensesamteensenssrassmnsssamressssassasessnsessnssssnnenes 99
422 AREAS DOS SABERES FILTRADAS PELO “ANALISADOR” _.....c.covemreenretenrrerresesssaeesansne- 101
42 2.1 Perspectiva antropoldgico cultural..........cccvriiiiiiinr i 101
A arte MEdica. HIPOCTAIES. .......oe.ueeeeeeeeceee ettt e se st e s sn e s n s enann s 101
A esquizofrenia no contexto da etnopsiquiatria. Laplanting...............cccoovvevvmeioiiciniiins 102
4.2.2.2 Perspectiva hiStOriCa ........cccvvireriicniiciir v e 103
Elogio da IoucUra. EraSMO. .........cocevev ettt e e nen s 103
Histéria da loucura. Michel FOUCAUIE................oceeciiriiriticcnreicttie et 104
4.2.2.3 Perspectiva biologiCa. .......ueeerremrireite et 105
Dos humores @ hereditariedade ...........coovoeccereeeeeeniiitreteerr et sis e s s s st e 105
No tempo em que esquizofrenia era ainda a “demeéncia precoce™...............ooeeorsereennen 106
4.2.2.4 Perspectiva psiColOgICa.....cccovvrreerirmieiii e e 107
SIGMUNG FTBUG ...ttt te s st s et a s s 107
Car GUSEAY JUNG ..ot eeeeeee e te s s et e s es e s an e s aan s ne st e s st b s s 107
HAITY SEACK SUIMIVAN........ccoeieieene ettt ottt ettt e 108
IV Ty o X Y= 1 1 PSPPIV POPPPPPIFTPP PPt 108
4.2.2.5 Perspectiva SIStEMICa......ccccovvrveicer e 109
Bateson e 0 grup0 de Palo AHO.........o ittt 109 -
Céandido Agra. A dyscomunicagdo como base da IOUCUra. ............coevenveevrvciiiniiiiininns 110
4.2.3 O OBJECTO (ESQUIZOFRENIA) FILTRADO PELO “ANALISADOR ....c..eonimiriiriisenccernneees 111
424 O “"ANALISADOR” NA NOSOGRAFIA. DA DEMENCIA PRECOCE A ESQUIZOFRENIA.............. 111
4.2.4.1 Evolugao histdrica do conceito de esquizofrenia...........coevreeviiieicincnnnn 111
4.2 4.2 Definiggo pratica de esquIzofrenia..........cooeri i 113




indice Geral

4.2.4.3 A esquizofrenia nas diversas classificagies .....cocovvereeeeeeiees e 113
4244 ADbUSCAAa VEIAAAE.....coooi ittt e et e e e e e s ee e e a s ean e eeneenenan 114
4.2.5 OBSERVATORIO DO MUNDO ESQUIZOFRENICO.....cceiroiireieirreeeceeeeeecticeeeneeenenseecsaseneas 115
4.2.6 O CRUZAMENTO DOS CAMINHOS. FALA A ESQUIZOFRENIA........cevteeeeereereaerareseeeversnas 137
4.3 AO ENCONTRO DOS SINTOMAS E DO DIAGNOSTICO .eeuremsrrssssessssussrsssemsremmesssssnssssnsessessass 141
4.3.1 COMPREENDER E EXPLICAR A ESQUIZOFRENIA........cccommtmmrrmrerrrnrerrcsereesseseessssessesssnnses 141
4.3.2 O PROCESSO ESQUIZOFRENICO EM SIMESMO......uuitiiiiciiiieiecciieaeeaeinieaeesacenmassessscnsnnns 142
4.3.2.1 Qual a natureza do processo esqUIZOTTENICO 7 ......cvereciveieereiircnerr e e reanee 142
4.3.2.2 Qual o transtormo fundamental 7.........ooo e 143
4.3.2.3 A desorganizacio da funcionalidade vivencial................cooiiiiiiiiiees 144
4.3.3 SINTOMAS BASICOS. ...ooiiieeceieeeeeceateerraaeeressneeersasnessaseesssssassaseeesrsnnnessssnsesassaessnensas 145
4.3.4 FORMAS CLINICAS . ....ooteeeeeeeceicete e e e itteresiaeaesesssaesansereaasasssssessannsaessnsnaerannnenensenes 146
4.3.4.1 ESqQUIZOTEnia SIMPIES......coooiieereeeeeeireere s o ee e eee e s ee e e e e e renn e s ee s aenenee 146
4.3.4.2 Esquizofrenia hebefréNiCa ...t e e e e 147
4.3.4.3 Esquizofrenia paranoide ... ... cer e s e 147
4.3.4.4 Esquizofrenia catatOniCa.........ccoceocviimiminmeiiinricniemiiiri e 147
B.3.48.5 PATANOI....oooooreeeeeeeeeeeeeeaseeeessessessassssssessssssasssssssssssessserssaeessesssseserermssssssssssnsns 148
4.3.4.6 ParafTenia......ccoicocieeiiieeeeti et et re e e s et er e aesr e s e s e nnnas 148
4.3.4.7 Forma esquiZo - afECtiVa.........cooeiiieeiie ettt e et 148
4.3.4.8 FOIMAS MESIAUAIS .....oeceeeeeeeceieer e eeee et e r e e ec s ase s be e s s s saabe e s e sen s rmmnnns 148
4.3.4.9 Evolugao da eSqUIZOTIEMIA........coeeveriieeeeceiereeece e e 149
4.4 “QS OLHOS” TRANSLUCIDOS DA ESQUIZOFRENIA ...cmmemmirmsrnmensnmssssinssnsmacsssasssnsnansssannnss 149
441 A CONTINUIDADE DE SENTIDO ... cuceieeieieiererieeirasesneneessorreesessessmseeessanemsssssssssssssesssssnsas 149
A4.2 O MUNDO DELIRANTE ..oocecieeecieeeieeresssnrenenreasssaameeeratesaeteenanssesmeesearansoreosamsessnsenss sasns 155
443 O FLUIRDO DELIRIO ...eieeeecerceimerrreseeesmmre s e s secseseasesa e assasaa s s nassasnsessesssmnnnensssunss 156
4.4.3.17 NOL PrEVIA ..coviiceerieieiec ittt resae s reras s s e s sn e s teab b e s n s s aa e nnnas 156
4.4.3.2 O delirar na fenomenologia de JasPerS .....coreiecreeee e e 157
4.4.3.3 Percepglodelirante.. ... e 159
4434 ConviCGAO AElITANE ... ..ottt e s e 165
4.4.3.5 Analise estrutural e fenomenoldgica do delirio..........covreeoeciiir s 165
4.4.3.6 Andlise topologica do campo vivencial delirante..............cooovieei 166
4437 Adestiiacdo do delifio ..o 177
4.4.3.8 A queda do edificio delirante. “Autépsia dos restos” ............ccccovvimiemiiviccsinnnnnnne 177
444 A QUESTAO DAFORMAE CONTEUDO ....ciiereiiieiieneeeneesseteseee e s saee s essies s sncesassnnnensssas 178
4.5 EXISTENCIA NORMAL E ESQUIZOFRENICA ..ccmmimmsssemssensansensassmasenssnssnsnsassannsssansasnssssinss 179




indice Geral

4.5.1 O DISCURSO ESQUIZOFRENICO NA ROTA DA EXISTENCIA ....ccveneeeereeeeeeeere e vemanreeesenenens 179
452 QUAL AACHEGA DA CLINICA PARA O ESCLARECIMENTO DESTA QUESTAO? .....vvveeeeannnes 182
5- ESTUDO EMPIRICO...crereueeuceereresisssssssnsmsss snssassnasmssmssensesssssenszssnssnsoss s snmsosssascsse s 187
5.1 O RECURSO AS HISTORIAS DE VIDA E AS HISTORIAS CLINICAS .....coeeseminrmamenssamsmmmmmsmmsansans 187
5.2 BREVE COMENTARIO SOBRE O TRABALHO EMPIRICO .....cuceeenseemnmasmmmnresmsassansanrassassonsnanene 187
5.3 O QUE VAI SER ANALISADOD ...cciecrassmeissnsnsnnsnmstassssssnnmsssssnsnsmnmnsessussisasanasnnnsnsnasiessnasansnnn 190
6 QUESTOES DE METODO .o..oouecerresssceicersicisssissssnsssss s semgsnssssssessssnsnsssssmzassmsnas e s 193
6.1 A CONSTITUIGAO DA AMOSTRA ..ciccmmcrmemcussmnnsmmmmsmssaesrars e iss s b r s na s s e s s vamaa vavasessasanmmmnanan 193
6.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAD ceceemmrenassssnermressansnsmmmmmmrassessssasannnnnnsannsensnssanssan 195
6.2.1 ANALISE FENOMENOLOGICA DE HISTORIAS DE VIDA TIPICAS QUE ILUSTRAM OS CRITERIOS

DE INCLUSAQD E DE EXCLUSAD .o eeeeeeeeeeeereeeeeeetesesasssssssmeaseasasssssssssssssnnmnsssasaseseseseasamaarsnsnere 198
F I =4 =t 10 OO OO 198
(07 -\ {1 @ 1= SO PPN 207
CAMILID oo eee e e e et eeaaasasnsesenmamammnnammene<tsseseenaaaesaaresenasesraeasereeeetrnanstastassanaarer 223
ANTONIO oo eeeeee e e et et e e e e e eeseesaeameeenessesseeemeameeatsamsaamsansessnssssessmnensaesnesarasnarneeen 230
MEGUE L oo eee s et e —eeeaaaesassam s memee tsessessateassanesiesrsssss nssnnnsaaeassaesansseeenennassraanenaas 241
RICARDOD .ot e e e s eeeraneeae e eee e sasseasensnen e ea s eane e 247

6.2.2 EXTRACTOS DE HISTORIAS CLINICAS NAS QUAIS A EXPERIENCIA DELIRANTE, QU A
EXPERIENCIA APOFANTICA, QUANDO EXISTE, PODE NAO CORRESPONDER AC ADOECER

ESQUIZOFRENICO. ... ooeeeeeeeoeeeeeeictiessseesareesssseaesntsassanrsssssaonsesessneessssesesssesessssnnesssastasssassasanes 254
EXEMPLO DE UMA PSICOSE ORGANICA ..ot ieenr e s e sesesasee e 254
EXEMPLO DE UMA PSICOSE TOXICA ......oouroceeeeeeereeeeecestsetesesmencestssnassssserasseasnaeas 257
EXEMPLO DE UMA PSICOSE EPILEPTICA ... eeeeereeemeeeteee e teses st sresmeaecensansens 260
6.2.3 EXTRACTOS DE HISTORIAS CLINICAS, COMO EXEMPLOS TIPICOS DAS DIFERENTES FORMAS

DE ADOECER ESQUIZOFRENICO SELECCIONADAS NA AMOSTRA.......coonmiiririrrriremsscesesesnnnnenans 262
EXEMPLO DE UMA FORMA PSEUDO-NEUROTICA ..ot seceeeeceeeeeereeeescaeesns 262
EXEMPLO DE UMA FORMA AFECTIVA .....coeeeereeeteeitee e crcceceasss st e nnnee 270
EXEMPLO DE UMA FORMA ALUCINATORIO-DELIRANTE.......oovoieceereeeerevcreeecereieeienes 275
BREVE REFLEXAQO SOBRE AS HISTORIAS RELATADAS .......cccocceinreeireercsreanenees 277
6.3 RACIONAL E METODO DE ANALISE DO MATERIAL CLINICO...cccocererammmsannmmmsssenanseesmnssmnsansns 278
6.3.1 ANALISE FENOMENOLOGICA.....c.eeeeimerieeneieeessssesseesanteeassenessesemaanssssssssnsassssssnsansasssssnnras 279




indice Geral

Construgéo de documentos fenomenolégicos através da analise das histérias clinicas. .... 280

6.3.2 ANALISE CATEGORIAL...cuveeeureeieeemeeeneseesreestsessteeeeesntsesesseresssseeasseeaenssesesseanenameemeeane 300
6.4 PROCEDIMENTOS RELATIVOS A ANALISE DO MATERIAL CLINICO ...uceeverenerseremmsremsssasensanes 301
6.4.1 EM TERMOS DA IDADE DE APARECIMENTO DOS PRIMEIROS SINTOMAS.....eveeeeereeeene. 302
6.4.2 EM TERMOS DA ESTRUTURA DO DELIRIO ...ttt eteee et eeeeeeens 303
6.4.3 EMTERMOS DA EVOLUGAD ...c..ueieciieeeieeiritrrensiereesareessiesvasssesesesesassaaessaasnsssssssnenseses 304
6.4.4 EM TERMOS DA PERSONALIDADE.........ccoitieereeeereeeeesresressesessssesiessieneeeeeeaneeseesenenens 305
6.4.5 EM TERMOS DA PESQUISA DE UM “ALGO” ESPECIFICAMENTE ESQUIZOFRENICO ............. 306
7 RESULTADOS......coimiotmmincranomeiazmeasznsssssnsssnssass sensasessassansasmesasas snssesnressassesanmrsassessananne 308
A L= O 308
7.2 IDADE DE INICIO DOS PRIMEIROS SINTOMAS ...uutesitmcammmsmsvnssmesmssernesosssassasssssvansasanssasassas 308
7.2.1 IDADE DE INICIO DOS SINTOMAS POSITIVOS .....c..vveeeereeceieereesseeesseecssnseessesses e sssnassanan 309
7.2.2 IDADE DE INICIO DOS SINTOMAS NEGATIVOS ......oeeieeeceeeiereeeeeesnressessssesnesssas e s eeeens 310
7.3 PERSONALIDADE «..neeeeimirsmerscmrscrsnmmsmseesammmesmssessnsrasssssnsrmesseesearassnsmsasensassasnsensassansansanas 311
Tid  BIOTIPO ..ccuecimiaanmmscnsesessssmsaserssossnssassssssnsssssostnsmmessmmssmnssnsanmenmesnssetarasaesas sanarsasansmnsnnsnnas 313
7.5 DIAGNOSTICO INICIAL TENDO POR BASE A CLASSIFICAGAO CLASSICA....ccoceecesccneerranesnes 314
7.6 DIAGNOSTICO INICIAL SEGUNDO A CLASSIFICAGAO DINAMICO — ESTRUTURAL vuveereessensers 316

7.7 DIAGNOSTICO ACTUAL (ULTIMA OBSERVAGAD), SEGUNDO A CLASSIFICAGAO CLASSICA.. 316
7.8 DIAGNOSTICO ACTUAL (ULTIMA OBSERVAGAO) SEGUNDC A CLASSIFICAGAO DINAMICO-

ESTRUTURAL «.cuvtutrencranmssssssmmsmsasessssstsussmsssnssnnnmsmenmssesnnssnmsensersnassessnssesistsaesas enssenesaeranransanes 317
7.9 A QUESTAO DO PRIMARIO NA PSICOPATOLOGIA E NA FENOMENOLOGIA .....coccensmcumsansernnes 318
7.9.1 FENOMENOLOGIA TOPOLOGICA COLHIDA NO INICIO DA DOENGA.......coveeerreeneecnrecennanes 321
7.9.2 PSICOPATOLOGIA PRIMARIA COLHIDA NO INICIO DA DOENGA....c.vceesiereesereeeesenereessnenne 322
710  CO-MORBILIDADE ....ccsssceecresesssmssmsessnmsrasaesensssassmsssesesesssnerasssassenensmantanesnnsansnsnsraronsase 323
7.11 ANALISE DA AGREGAGAO DE VARIAVEIS EM CONJUNTOS SINDROMATICOS .cveeerrersevsnesers 326
7.12 ANALISE DA ORGANIZAGAO HIERARQUICA DOS SINTOMAS DENTRO DE CADA GRUPO...... 331
7.13 CORRELAGOES ENTRE CARACTERISTICAS ESTRUTURAIS E CLINICAS .oevecveeeremeerceemennees 333
T4 SINTESE uuiticiiriretsiinsisttusssssstnsinmmsanssassstssmesssaraammmsasnnasssmnssns sosssnsesaaressoasesnssnasasssnasien 336
8 DISCUSSAQO DOS RESULTADOS ......cccoveemimsamssscacasasrassssssmsassazssssssssssszsnsnssssasssasasssse 339
8.1 O GRUPOQ DE DOENTES ESTUDADD....csu0ns-sesarenresssnssnmssassassasssesnsssessmssasasssssanasansssassnsanesns 339
8.2 ANALISE GLOBAL DOS VARIOS PARAMETROS CLINICOS......ccccorecesserersmmnsmssnsssesnmmssnsansanses 339




indice Geral

8.2.1 DATA DE INICIO DOS PRIMEIROS SINTOMAS EM FUNGAO DA IDADE......coececirrernreaeeeeeeenn. 342
8.2.2 S PRIMEIROS SINTOMAS. CARACTERISTICAS CLINICAS ..ot 344
8.2.3 A PERSONALIDADE PRE-MORBIDA ....cccieeeeeeerenererecassasesressssssesssassamssasmassrasssnseasasasans 347
B2.4 A EVOLUGAD c.c..oviieeeeeeetteeciaeeeaeanerassasssssaesssesnr s e sessese e s s assenssan s sbssasss s st s e sensnnnneraan 351
8.2.5 A PROCURA DUM “ALGO” ESPECIFICAMENTE ESQUIZOFRENICO ......ooevrvirinirecsneeeenennns 354
9 0OS CAMINHOS ENCONTRADOS .....c.ococeoioneueuceseonrazansmsasinensaransmsassssasasrasenssasssmzenzarss 363
9.1 FORMAS NUCLEARES (GESTALTICAS) ..cevssmsmsssnsmresmmermssemsassosueisnssmnsnaransansssnnsassansennsasanne 364
9.2 FORMAS AFECTIVAS tvresasnsnsnsevessessosssssssmsnmsasssssassss ssasnnmnnssssnsnnsesassnses sasasanssssmnannansnnressnnn 37
9.3 FORMAS ALUCINATORIO-DELIRANTES vvereceterecsssrssssssnsnnnnsasensansnsssesasnsssnannsmsnesensanansssasnse 373
9.4 FORMAS REACTIVAS (REAccc“)ES E DESENVOLVIMENTOS) cuceecrannerrssannmnssnnssssssmsassasasenss 374
9.5 FORMAS TOXICAS, SINTOMATICAS, EPILEPTICAS E ORGANICAS....c.ccocteesresnscessesansnmnnsnnns 375
10 CONCLUSOES ...cooceieeeemeimcessensississsssmscsssenssesso e snmsemscnaesesssessapassmsanssmasssasssanssca: 377
11 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........ccuseusesenmsmsonsonsmsnsansassmssmssmsssrasmsssassnssasenssss 383
12 APENDICE ....oooomremiemseesesmsssasessessessssunsnssoncemssenssssssszsnasngsrzassagsssss s casnasemsssassssnsssas 389
121 ELEMENTOS ESTATISTICOS ceeerasiornmasnessrssssnasanemmmmsaressssssnssssssnsssassnsssananssnnnnsnmsasnnnmntsans 389
12.2 FORMULARIO DA BASE DE DADOS....ciccecerersreersssssassmsmsssnsnnsinessnsssesnsanssnmnannsansanassnnsanns 400

Vi



Lista de Figuras

Figura 1- Topologia do campo VIVENCIAL .......cooo st e s e e 60
Figura 2— Marcos histéricos do estudo da esquizofrenia. ........cccoveevereerriiiciieeeeecccceiee e 112
Figura 3 — DemENGCIa PrECOCE. ... ..cuiiiiiteci i ereeine s et eiet s es e ses st e e e reenaeea s snbeananneeeacen 116
Figura 4 — Kraepelin e Bleuler — Principais diferengas. ........cc.oooccevvcevnieeeie e e e, 117
Figura 5 - Eugen Bleuler — A patologia do psicoldgico. Triada sintomatica.............c.c...cocee. 118
Figura 6 — K. Schneider. A psicologia do patolégico. Ordenacao dos sintomas................... 121
Figura 7 - «MetagénesSen.... ...t e et e e s s s e et e e e s ne e n e s 122
Figura 8 — Lopez Ibor. Analise dos sintomas de 1% ordem. ..., 124
Figura 9 — O delirio de acordo com as diferenies condigdes evolutivas........ccccoeerreeeenenen. 125
Figura 10 — Organodinamismo de HeNM EY. ... 126
Figura 11 — Personalidade delirante de HEeNM EY ... e 126
Figura 12 — O autismo na esquizofrenia. De Bleulera Henri Ey. ..., 127
Figura 13 — Perspectiva dinamico-evolutiva de Klaus Conrad. ........c..ocoriiciiiiiiiiennns 130
Figura 14 — Estruturag@o do campo VIVENCIAL ......ccooeeeeeereieeeeere e sties s 130
Figura 15 — O mundo esquizofrénico de Conrad. ...........cccoecveeiiiriecrecesrcr e 132
Figura 16 — Apofania. Graus das VIVENCIAS...........ccccccceeriiieriinenercnnitre e e oo 134
Figura 17 — A perspectiva evolutivo-estrutural de Fernandes da Fonseca...............ccc.ect 135
Figura 18 - Observatdrio da esquizofrenia. ..........ccccciireiirnicinci e s 137
Figura 18 — Arqueologia dos saberes psiquizf:tricos ............................................................. 140
Figura 20 — A natureza do processo esquiZofrenico. ......cc.ceererre i, 142
Figura 21 — Transtorno fundamental esquizofTéniCo. ......c..coociiieciiiiiini 143
Figura 22 — Sintomas primarios & SECUNAANIOS. .......coevcrcriiirrerice e eeees i ane e 145
Figura 23 — Sintomas positivos € NegatiVOS. .........c.cucavinienr e 146
Figura 24 — Formas CliNICaS. .........cooormiiiiiiiiiieiicier it aae s s 148
Figura 25 — Evolugdo da esquizofrenia. ... ...t e 149
Figura 26 - Relagbes de sentido em psicopatologia...........cocoorcoicioiiiiiiieee 154

vii



Lista de Figuras

Figura 27 - Total de 210 doentes (102 homens e 108 mulheres). ......ovveeeeeeereeeiiciiccceeenn, 193
Figura 28 - Racional da andlise do material cliniCo. .........ooooi i, 278
Figura 29 — A vertente somatica € pSiqUICa.........coeeiiieiiirei e e e 288
Figura 30 — Distribuicao dos doenies POr SBXO0. ... rereev e r e rerre e s re s e e e s eeer s 308
Figura 31 — Idade de aparecimento dos primeiros sintomas. .......cocveecceiiniecenvcviecceceeee, 308
Figura 32- Idade de aparecimento dos primeiros sintomas positivos..........ccccccevecrvevevennenen. 309
Figura 33 - |dade de aparecimento dos primeiros sintomas negativos. ..........cc.ccoccennneeen. 311
| Figura 34 — Distribuicdo das personalidades pela amostra. ........ccooorveeciiivciiciee 313
Figura 35 — Distribuigio dos bibtipos pela amostra. ..........ocooeieeiincenc e 314
Figura 36 - O diagnéstico inicial baseado na classificagao classica. ..........cccccvevvnennnnnnnn. 315
Figura 37 - O diagnéstico inicial baseado na classificacdo dinamico-estrutural. ................ 316
Figura 38 - O diagnéstico actual baseado na classificacéo classica..........cccccoeiiiinicnnen. 317
Figura 39 - O diagnéstico actual baseado na classifica¢fo dinamico-estruturat. ................ 318
Figura 40 ~ Distribuigdo de algumas doencas somaticas pela amostra.............cccccueneeen. 324

Figura 41 — Adigdo ao alcool € ao tabaco e a relagdo deste dltimo com as doencas
£=Y o | £= 100 £ - - ST 325

Figura 42- Movimento final dos clusters encontrados. Dedugtes clinicas
COMESPONABILES. .....oeeeeiieiiciivere s cercs e ieer e e srsr e s smas s s s s e s sr e s amn e et 331

Figura 43 - Relagbes encontradas entre as diversas personalidades e os diferentes

Figura 44 - Relagbes encontradas entre o tipo de inicio da enfermidade e os
diferentes tipos de esquizofrenia, tendo por base a classifica¢ado dinamico-
ESETULUTEL. ...ttt e e s e e emr e e e ee e e s asstr e s 335

Figura 45 - Relagdes encontradas entre as formas inicial e actual da esquizofrenia,

tendo por base a classificacdo dinamico-estrutural..............ccooeveveniviieeeei 336
Figura 46 — Distribuicao das 3 amostras segundo a idade. .........cccoceeveieiiminienicinnnne, 341
Figura 47 — Relagéo entre o tipo de inicio da psicose e o tipo de defeito. ....................c... 353
Figura 48 — A decomposic¢édo do pensamento delirante. ..., 360

viii



Lista de Figuras

Figura 49 - Os caminhos da esquizofrenia...............o.oe oo 379




Lista de Tabelas

Tabela 1 — Distribuicao pela amostra dos diversos sintomas com base na
fenomenologia topoIBGICA. ..........eeeeeeriieeeeceeeee ettt e e e e s e e eaea 321

Tabela 2 - Distribuicéo pela amostra dos diversos sintomas primarios no inicio da

eNferMIdAAE. ...t ettt er e et et neenn 322
Tabela 3 — Doengas Somaticas. Percentagem na populagio geral e na amostra............... 325
Tabela 4 — Dependéncias de alcool e tabaco na populagio geral e na amostra................. 326
Tabela § — Fenomenologia Topolégica: Anélise factorial e andlise de componentes

PFINGIPAIS. ... et e eeeeecre st st re e sse st e et s e s r e be s s reesaasssaneesnenresnessnssanns 327
Tabela 6 — Psicopatologia Primaria Inicial: Analise factorial e anélise de componentes

PTIICIDEIS. c.1eeteeieiriee et et e sreae e e s ee e eeresare s s e e st seaaeerssstmeeesresesaasenssenenanaesssesannns 328
Tabela 7 — Matriz de correlagtes (Fenomenologia Topologica).........coc.veivceieeeieeeciveeeeenns 332
Tabela 8 - Mafriz de correlagtes (Psicopatologia primaria). ..........cooovoiiiiiiieiiiieceeeene 332
Tabela 9 — Dos componentes principais aos clusters. Formas clinicas........ooocevveneeeeeennn. 344
Tabela 10 - A evolugio na forma de inicio Pseudo-Neurética.............cc..oooieeriicvveicreeens 352
Tabela 11 - A evolugdo na forma de inicio afectivo............ooe i 352
Tabela 12 - A forma de inicio na esquizofrenia alucinatorio-delirante. .......cccvveveveveeeeeeeeeene 353

xi



Introducao



Cap. 1 - Introducgéo

1 Introducdo

1.1 O enigma

A razao de ser deste trabalho reside na circunstancia de a esquizofrenia ser
uma doenca cuja incidéncia se mantém constante ao longo dos séculos (0,5a 1%) e
que, em grande parte, evolui para a cronicidade (Kraepelin - deméncia precoce). O
seu aparecimento frequente na juventude, o facto de atravessar, sem grandes
oscilagbes na sua incidéncia, praticamente todas as sociedades, independentemente
das ragas, etnias, culturas e niveis sécio-econémicos, os enormes custos sociais que
acarreta bem como o espesso manto de interrogagoes etiopatogénicas que continua
a amortalhar a intimidade da doenca, justificam todas as investigagcbes a seu
respeito.

1.2 Defini¢ao do objecto de estudo

O problema da esquizofrenia parece constituir hoje em dia a questao mais
grave da patologia mental de caracter evolutivo; excluem-se, obviamente, os

estados deficitarios e as degenerescéncias neurofisiolégicas.

O esclarecimento deste problema sé podera, certamente, ser atingido, nao s6 a
partir dum conhecimento cientifico-clinico das formas iniciais da esquizofrenia, mas
também dum estudo, tdo rigoroso quanto possivel, do evoluir da doenca,
particularmente nos planos psico-fisico, psico-biolégico e psico-social.

Historicamente, a definicdo do conceito de doenga esquizofrénica, tem-se
orientado por teses discursivas, centradas em estudos de caracter essencialmente
psicopatolégico, estudos cujo vector fundamental assenta na evolugdo da doenga,
analise das formas clinicas, e, muito particularmente, das formas iniciais do adoecer
esquizofrénico.

O dltimo trabalho cientifico com notoriedade internacional que, em relagéoc as
formas iniciais da esquizofrenia, se mostrou Util no estabelecimento de regras
semiolégicas, destinadas ao diagnéstico precoce da doenca, data de ha mais de
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trinta anos e deve-se ao investigador portugués Anténio Fernandes da Fonseca.

O facto de ter sido portugués um dos mais interessantes trabalhos nesta area
nas Ultimas décadas, a necessidade cada vez mais premente do diagnostico precoce
(i)or razoes fundamentalmente terapéuticas) e o interesse (essencialmente clinico)
em decifrar o (ou os) caminhos da esquizofrenia, acenderam em nés a luz da
curiosidade cientifica e forneceram-nos o estimulo para encetar uma investigacao
que visasse 0 esclarecimento possivel destas questbes.

1.3 Fundamentos da investigacao

Considerando que o0s avangos terapéuticos dos Ultimos 20 anos,
particularmente no campo da psicofarmacologia, provocaram, necessariamente,
acentuadas metamorfoses, ndo sé nos tradicionais quadros clinicos, mas, muito
particularmente, nas formas iniciais do adoecer esquizofrénico; considerando, ainda,
que assistimos hoje a novas formas clinicas, provavelmente relacionadas com o
fenébmeno da toxicodependéncia, propomos: '

Reinvestigar algum do material clinico, porveniura ainda existente, que serviu
de base ao estudo do Prof. Fernandes da Fonseca, e, confronta-lo com novos casos,
no sentide de verificarmos, ainda hoje, a validade das conclusdes entao tiradas.

Em relagcdo as psicoses toxicas, sintomaticas, epilépticas e organicas
(particularmente aquelas que evoluem com um periil esquizofreniforme), tentar
investigar o ponto de ruptura, isto &, avaliar a possivel accdo dos factores
patogénicos na mobilizacdo de eventuais factores constitucionais, endogenos,
psicolégicos ou outros.

14 Margens do pefcurso
Privilegiaremos como método de trabalho essencialmente a observagao clinica.

A andlise e a interpretagdo de todo o material clinico recolhido, sera orientada
por caminhos eclécticos de investigagdo, mas sempre balizados por dois tipos de
critérios: cientifico naturais por um lado e clinico fenomenolégicos pelo outro.
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1.5 Perspectiva tedrica

»

Seremos fieis & nossa formacdo e seguiremos a linha fenomenoldgico-
estrutural, numa perspectiva antropolégico-existencia!. Palmilharemos os caminhos
da esquizofrenia guiados preferencialmente pela bulssola interpretativa da psicologia
topoldgica.

A bibliografia mais citada assentara nos mestres da escola alema, Karl Jaspers,
Kurt Schneider e Klaus Conrad. Honrarei igualmente, no plano bibliografico, os
mestres ibéricos Lopez lbor, Barahona Fernandes, Fernandes da Fonseca, Manuel
de Azevedo Fernandes e Henriqgue Gomes de Araujo.

1.6 Metodologia de investigagao

Para além dos dados apontados, que aconselham mais estudos neste sector da
salde mental, existe a circunstancia do seu diagnéstico precoce ser dificil, a ponto
do proprio DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fourth
Edition)' considerar que sé se pode fazer um diagnéstico seguro de esquizofrenia
ap6s 6 meses de evolugio da doenca. No entanio, & exactamente durante os 6
meses iniciais que as terapéuticas intervencionistas poderao ter acgéo eficaz, no
sentido da preservacdo da personalidade, porque 6 meses de evolugao sem
tratamento, conduz, quase sempre, a deterioragao e degradacdo da personalidade.
Considerando estes aspectos, pareceu-nos que o ponto fulcral em que devemos
atacar a investigagéo neste campo, assenta no estudo da personalidade e na analise
do eclodir inicial da doenca. Até hoje, os trabalhos mais proveitosos neste sentido
foram, em nossa opiniéo, os trabalhos de Klaus Conrad e de Fernandes da Fonseca,
mas, tais trabalhos, apesar de interessantes e proficuos, ndo foram inteiramente
coincidentes nos seus resultados. Conrad concluiu por uma organizagéo homogénea
do delirio nas formas iniciais da esquizofrenia, enquanto que Fernandes da Fonseca
concluiu por uma organizagdo heterogénea, embora, na maioria dos casos a que
chamou esquizofrenia pseudo-neurética, haja também uma evolugéo homogénea na

1 DSM IV (1996): Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fourth Edition. Armerican Psychiatric
Association - Manual de diagnostico e estatistica das perturbagBes mentais — Climepsi Editores, 4°* Edigao,
Lisboa. Pg. 280 — 284.
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organizacao delirante. Porém, em quase 50% das formas iniciais de esquizofrenia o
delirio organiza-se, segundo o autor portugués, através de outros caminhos
psicopatolégicos. Parece-nos entdo que a orientac&o a seguir, no sentido de aclarar
esta problematica, sera a do estudo das formas iniciais do adoecer esquizofrénico,
segundo eixos mais esclarecedores. E, assim, entendemos que, para além dos eixos
utilizados por Fernandes da Fonseca na sua perspectiva dinadmico-estrutural, em que
foram considerados a data de inicio dos primeiros sinfomas e as caracteristicas
clinicas desses mesmos sintomas, havera que tomar em linha de conta o tipo de
.personalidade prévia e as formas de evolugdo ao fim de 6 meses.

1.7 Breve explica¢dao sobre o esquema geral da tese

O longo julgamento clinico que as periurbagdes mentais tém sofrido ao longo
da histéria das neuro-ciéncias, justifica uma abordagem ecléctica e abrangente, tao
ampla quanto possivel, de tipo multidisciplinar.

E se devera ser assim em quase todos os grupos nosograficos que se
relacionam com o comportamento humano, devera ser muito mais assim naquele
grupo a que ainda chamamos esquizofrenia (ou esquizofrenias), do qual apenas
suspeitamos uma causalidade somatica (somafosis) e hipotéticas patogenias que se
presumem emergir de transtornos biodinamicos varios, como sejam, a “redugéo do
potencial energético™, a “hipotonia da consciéncia™, o “relaxamento do arco
intensional™ ou o “vazio dinamico™.

Nao admira, portanto, que o conceito de esquizofrenia tenha estado
permanentemente sujeito a acertos diversos, de acorde com os avangos cientificos,
que, infelizmente, se tém resumido a aspectos particulares, quase sempre ancorados
ao sector terapéutico (biolégico e psicofarmacologico), com indiscutiveis
repercussées positivas ho campo do diagndstico.

Para ilustrarmos as dificuldades conceptuais nesta area clinica dos

2 Conrad, Kiaus (1963): La Esquizofrenia Incipente, Editorial Athambra, México, Pg.155.

® Nagera, A. Vallego, Tratado de Psiquiatria, 3* Ed., Salvat S.A., Madrid, Pg. 571.

4 Conrad, K . Ibiden., Pg. 152.

% Fernandez, Alonso. Fundamentos da Psiquiatria Actual , Ed. Paz Montalvo, Madrid, Pg. 320.
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transtornos mentais, franscrevemos, na integra, o que nos diz o DSM /V? a respeito
do diagnéstico da esquizofrenia:

“As caracteristicas essenciais da Esquizofrenia sdo um conjunto de sinais e
sintomas caracteristicos (tanto positivos como negativos) que estiveram presentes
uma importante parte do tempo durante um periodo de um més (ou um periodo mais
curto no caso de um tratamento bem sucedido), com alguns sinais de perturbacéo
persistindo durante pelo menos seis meses (Critério A e C). Esies sinais e sintomas
estdo associados a uma marcada disfun¢do social ou ocupacional (Critério B). A
alteragao nao é devida a Perturbagdo Esquizo-afectiva ou a uma Perturbacédo do
Humor com Caracteristicas Psicéticas e ndo é devida a efeitos fisiolégicos directos
de uma substancia ou estado fisico gerat (Critérios D e E). Em sujeitos com o
diagnéstico prévio de Perturbagdo Autistica (ou ouira Perturbacio Global do
Desenvolvimento), o diagnéstico adicional de Esquizofrenia, esta apenas garantido
se as ideias delirantes dominantes ou alucinagbes estiverem presentes pelo menos
durante um més (Critério F). Os sintomas caracteristicos de Esquizofrenia envolvem
um conjunto de disfungbes cognitivas e emocionais que incluem percepgéo,
pensamento indutivo, linguagem e comunicagéo, comportamento, afecto, fluéncia e
producac do pensamento e discurso, capacidade hedonica, vontade, comportamento
e aiencdo. Nenhum sintoma isolado é patognoménico de Esquizofrenia; o
diagnéstico envolve o reconhecimento de uma constelacdo de sinais e sintomas
associados a incapacidade ocupacional ou funcionamento social’.

Como facilmente se infere da analise dos limites conceptuais da esquizofrenia
que constam no “Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbagées Mentais™ da
American Psychiatric Association, o diagnéstico faz-se mais pela negativa do que
pela positiva, isto é, faz-se mais por aquilo que nio é esquizofrenia do que por aquilo
que é. Sendo vejamos: enquanto os critérios A (sintomas caracteristicos), B
(disfungao social e ocupacional) e C (duragéo), funcionam pela presenca, quer dizer
quando existem e cumprem certa forma de manifestagdo aponiam para o

diagnéstico, ja os critérios D (exclusdo de perturbacdo esquizo-afectiva ou do

€ DSM IV (1996): Op. cit., Pg. 280 — 284.
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humor), E (exclusdo de perturbacdes relacionadas com ingestéo de substancias ou
perturbacdes fisicas) e F (relagdo com a perturbagdo global do desenvolvimento),
funcionam de forma negativa ou condicional, isto &, s6 estamos diante duma
esquizofrenia se nao se observarem certas condigGes.

E se a conceptualizagido & assim fluida no que concerne ao aspecto de
presenca ou auséncia de certos pressupostos para o diagnéstico, ela é ainda muito
mais imprecisa quando se avaliam aspectos de natureza subjectiva, como sejam os
fenébmenos psicopatologicos ligados a vida afectiva e ao pensamento, quer no
aspecto formal quer no aspecto tematico (contetdo).

Dai a necessidade (sentida) de uma abordagem de tipo estrutural e
fenomenoiégico (método que, pensamos, nos permite aproximar o mais possivel da
verdade), com a finalidade de garantir um minimo de validade cientifica ao estudo
que ora vamos encetar.

Assim, dividimos o corpo do nosso trabalho em trés grandes partes.

Parte Primeira - As fundagdes filosoficas da investigacao.

Nesta primeira parte abordaremos os aspectos antropolégicos, procurando
desenhar o percurso do homem enquanto esséncia e existéncia de algo que viaja na
vida através dum movimento gue comeg¢a na matéria e termina na transcendéncia.
Néo faltam argumentos para justificar tal opgéo; de entre todos, respigamos apenas
o seguinte: o delirio, sintoma nuclear da esquizofrenia, pode aparecer em inGmeras
situagées da vida, ndo sé psicotica, mas também em certas circunstancias da vida
psicoldgica normal; recordamos os delirios de referéncia ligados a quadros reactivos
em pessoas normais, em personalidades com tragos psicopéaticos (especialmente
paranoides ou sensitivos), em epilépticos, em doengas somaticas, em quadros psico-
organicos, nalguns sindromes ndo esquizofrénicos como expresséo da satisfagcao de
desejos (delirio erdtico dos maniacos) e, evidentemente, também em
esquizofrénicos. Para uma andlise minimamente correcta do delirio esquizofrénico, e,
sobretudo, para um entendimento do acontecer vivencial reactivo e também psicotico

e até psicopatico, torna-se necessario promover uma andlise estrutural, ndo s6 do
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campo situativo, para tentar esclarecer a esséncia dos transtornos referidos, mas
também uma incursao aos meandros da existéncia, por forma a compreender a
ambiéncia de cada homem e as condigdes de vida que envolvem a queda psicoética.
Dai, a nossa op¢ao pela fenomenologia antropoldgica. Dai também a viagem pelos
fundamentos filoséficos da fenomenologia e da antropologia.

A esquizofrenia corresponde a uma forma especifica de “estar no mundo”.
Cada homem conhece, por experiéncia directa e imediata o seu préprio mundo. Sé
conhece o mundo dos outros de forma mediata; isto &, intul a respeito do que seja o
mundo alheio ao seu. Porém, o facto elementar de viver com 0s outros e portanto
conviver, abre-lhe, em circunstancias psicolégicas normais, uma arquitectura
espacial, femporal e situativa, que se revela sobreponivel aos demais companheiros
de vida. Mas, para além do simples facto de viver e conviver, 0 homem também
possui essa particular sobrecarga da vida humana que se chama o existir. Isto &,
saber que vive, saber que morre, e, sobretudo, saber que é ele préprio que sabe tudo
isto, saber que ele é o autor inalienavel da sua propria vida. Numa palavra ele
(homem) é sede de uma liberdade que lhe garante, ndo s6 a coeréncia biografica,
mas também e, particularmente, o livre arbitrio e, no auge da sua liberdade, a
verdadeira transcendéncia. Ora, nalgumas circunstancias existenciais,
particularmente na esquizofrenia, tais atributos, privativos da vida humana, estdo
ameacados e, as vezes mesmo, alienados. Se conseguissemos mergulhar nestas
existéncias perturbadas, tal qual mergulhamos, embora de forma mediata, nas
existéncias dos outros que connosco coexistem, o que contemplavamos? Que
surpresas nos reservavam esses mundos? Sera que esses mundos se aproximam
do “mundo em si”, despido da l6gica comum e, portanto, das projec¢ées que cada
um faz do mundo dos outros, uma vez que nao &€ um mundo partilhado, a ndo ser
pelo proprio (sujeito) e quase sempre de forma fracturada?

Temos, assim, reunidas as condi¢gdes tedricas minimas para podermos aceder
a4 andlise de certas bategorias existenciais, das quais se destacam as
nersonalidades. Optamos, em relacao a esta complexa categoria, por seleccionar e
escalonar, na coordenada temporal, os diversos conceitos, aproveitando
naturalmente aqueles que melhor servissem os nossos modelos metodolégicos.
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De seguida abordamos a questdo do normal, do anormal e do sofrimento.
Pelo caminho do anormal, aproximamo-nos do patolégico e, dentro deste do
psicético. Hei-nos, finalmente, diante da doenga esquizofrénica.

Parte segunda — Ao encontro da existéncia pelo caminho da psicose.

Neste parte, tocaremos, de forma macroscopica, os aspectos basicos da
clinica psiquiatrica classica; contemplaremos, em jeito de voo rasante as figuras, os
conceitos e os marcos cientificos que orientaram o caminho da esquizofrenia até a
porta do Il Milénio.

A esquizofrenia revela-se taivez a unica condicdao humana na qual, em
circunstancias muito especificas, a complexa “maquina psiquica” se decompde em
pegas, desintegrando-se num conjunto de elementos passiveis de serem expostos a
contemplagao fenomenolégica e, por consequéncia, ao estudo psicopatolégico. Ai se
pode analisar, por exempio, a vontade desinserida do sector afectivo ou cognitivo, o
juizo desinserido da légica comum, ou a vida sensorial desinserida dos sectores
funcionais dos quais dependem. Ai se pode iguaimenie observar como a
independéncia funcional (minima embora) dos varios sectores da vida psiquica, pode
ser pervertida, pondo singularmente em causa os rendimentos normais da mente.
Assim, numa existéncia normal, ndo obstante haver alguma independéncia funcional
dos varios sectores da vida psiquica, quer dizer, ndo obstante podermos falar de
inteligéncia, meméria, emogbes, sentimentos, representagdes, iniciativa, vontade,
etc., fazemo-lo, certos do artificialismo do isolamento dos diversos segmentos da
mente. A actividade mnésica estéd intimamente ligada a vida afectiva, a vontade a
iniciativa, a inteligéncia a intuicdo e assim por diante. Porém, na esquizofrenia, esta
aparente independéncia funcional, integrada num todo que constifui a mente
humana, sofre um desvio radical; cada fung&o age por si pr6pria ou mistura-se com
outras fungdes. Tal como o relojoeiro diante dum relégio desmontado, também o
psiquiatra ou o psicologo diante dum esquizofrénico tem o ensejo (lnico} de
contemplar @ meméria, a consci&ncia, a actividade motora ou o mundo perceptivo de
alguém.
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Esta reflexdo, a respeito do mundo psicético, levou-nos a usar o “método
arqueolégico” e o “método epistemologico”, por forma a fazer falar a esquizofrenia.
Langamos entido um othar diacrénico sobre o evoluir do conceito da enfermidade na
linha da histéria. Tentamos encontrar as “raizes” dos saberes sobre a esquizofrenia
com vista & sua delimitagéo clinico-fenomenologica, promovendo analises criticas
aos modelos e teorias que se dispersaram nos tempos, nos espagos e nos conceitos.
Alias, foi esta constatagdo que nos acendeu a curiosidade cientifica de procurar a
matriz sindromatica primaria que, certamente, estara na base da configuracéo da
enfermidade e que tao persistentemente tem escapado as tentativas de delimitacéo.

Parte terceira — A busca dos caminhos psicéticos.

Hei-nos, entdo, num caminho cientificamente arriscado: submeter as nossas
analises qualitativas, de fipo clinico-fenomenolégico, & prova estatistica. Tentamos,
através desta metodologia, dar um pouco mais de consisténcia & analise clinico-
fenomenoldgica. Numa palavra, tentamos desenvolver um método cuja abordagem e
aplicag@o se resume a uma analise quantitativa do quaiitativo.' Tal método, guiou-
nos, através dum estudo empirico, pelos caminhos da esquizofrenia, até a procura
de respostas que satisfizessem as perguntas que formulamos e que constituiram o
objecto da nossa investigagao. Foram estas as questdes formuladas:

1 — Qual a idade média dos doentes aquando do aparecimento dos primeiros
sintomas? Essa idade varia com a diversidade do material clinico em estudo?

2 — Quais as caracteristicas clinicas dos sintomas numa perspectiva
fenomenoldgica e estrutural?

3 — Que personalidades pré-morbidas estao implicadas no processo psicotico e

qual a possivel interferéncia daquelas na forma e no contetido delirante?
4 — Qual ou quais as trajectorias evolutivas ao fim de seis meses?

5 — O que existe (se existe) de “especificamente esquizofrénico™?




Parte Primeira

As fundagdes filosoficas da investigacéo
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2 Enquadramento tedrico

Geralmente, ao falar-se do homem, utiliza-se a expresséo no seu sentido mais
abstracto. O homem gque n&o tem lugar, nem tempo, nem sexo, nem dor,
simplesmenie o homem, aquele pingo de substancia racional no gqual toda a
humanidade foi contraida e assim elevada, pela espirito, ao cume da abstraccao.
N&o é esse o homem que nos vai ocupar nesta obra, mas sim o ser concreto que se
angustia, que padece, que ri e chora. “O homem de carne e osso, aquele que nasce,
sofre e morre — sobretudo o que morre -, aquele que come e bebe e pensa e quer, o
homem a quem vemos e ouvimos™.

Ora, & esse homem concreto, de carne e 0ss0, que, por circunstancias as mais
diversas, num dia infeliz, resolve (?) guinar o seu moével existencial (a vida e a
existéncia) numa direcgéo, frequentemente tragica, obliqua em relacdo a norma. E
s6 esse homem concreto, como adiante veremos, €, a um s6 tempo, vitima e
protagonista da fuga, episddica ou permanente, a légica comum, a loégica que
formata todos os homens e todas as mulheres mentalmente saudaveis; sé ele é
capaz de seguir outro caminho, galgando (frequentemente apreensivo e perplexo) a
valeta esquizofrénica.

Antes porém de retratarmos o homem concreto das nossas histérias, iremos
deixar cair os olhos e o espirito sobre a fabrica das coisas da vida, das coisas que
constituem os mundos individuais de cada um, a comec¢ar por essas coisas tdo
intimas que compdem os seus corpos; tentar descobrir ai, no invélucro que os
transporta na vereda da vida, algo que por ventura afecte o contelido existencial do
mundo psicético. Porém, o corpo, mesmo animado, mesmo reflectindo satde e forga,
ndo esgota a vida e muito menos preenche plenamente a existéncia. E apenas um
pressuposto (necessario mas nao suficiente) para esta. Torna-se ent&o imperioso
contemplar, a luz da fenomenologia (¢ método por nés escolhido), a trajectéria
existencial de cada homem e de cada mulher que compde a amostra do nosso

estudo. Caminharemos escutando sempre a voz dos mestres, mas também

" Unamuno, Miguel de (1912): Do Sentimento Tragico da Vida, Ed. Relégio d’Agua, Pg.7.
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filosofando, porém filosofando no trilho dos sentimentos, regidos pelo “Deus
sentimental ou volitivo, projecgdo no infinito interior, do homem dotado de vida, do
homem concreto de carne e 0sso”2, do homem, ele proprioc capaz de adoecer.

2.1 Fundamentagao filosofica

2.1.1 Perspectiva filosofica
Porqué observar a esquizofrenia através da filosofia?

Porgue na psicose, designadamente na esquizofrenia, estio perturbadas as
relacoes do homem com o mundo. Pareceu-nos entdo, que, para descermos até a
intimidade do adoecer, seria de toda a conveniéncia sondar as malhas do mundo
subjectivo e substantivo do homem (ambos infinitamente grandes). Como? Tentando
descortinar, por detras de cada existéncia, o fio condutor, 0 compromisso que cada
um tem com a vida, a direcgdo assumida, as vicissitudes dos eventuais desvios
(incompreensiveis) de direcg¢éo; enfim, tentando ouvir os sons dos teares que tecem
as linhas que ligam cada homem a si mesmo e a0 seu mundo.

Refractaremos também a luz negra que inunda os salGes escuros de algumas
existéncias perturbadas, especulando e filosofando ao redor dos fenémenos que se
manifestam e que se vislumbram através das frestas eventualmente abertas na
consciéncia psicotica. E esta a base da atitude fenomenoldgica, uma das raras
formas de observagao que pode penetrar aié ao cerne da vivéncia. Alids, se
pesquisarmos a ascendéncia indo-europeia e grega do termo fendmeno,
encontramos trés nucleos de significados que nos conduzem as expressodes
portuguesas seguintes: 1° nicleo - defenestrar (de-fenestrar}, fresta — a abertura que
nos permite “ver” o fendmeno; 2° nicleo - faisca, fogo — a luz que o ilumina; 3°
nicleo - fendtipo, fantoche — aquilo que se manifesta; os trés nicleos apontam,
etimologicamente, para significados que lembram, respectivamente, os seguintes
sentidos: 1° nucleo — abertura (recordemos a palavra francesa fenétre); 2° nicleo —
luz, clareza; 3° ndcleo — algo que aparece, que se manifesta.

& Unamuno, M. (1812): Op. cit., Pg. 9.
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Portanto, usar a fenomenologia como método de estudo, é equivalente a usar
uma lupa para analisar os objectos sem qualquer corante ou produto de contraste.

O facto de falarmos de consciéncia perturbada, pressupde, evidentemente, uma
consciéncia ndo perturbada. No plano antropolégico toda a consciéncia & batida por
uma aragem de algum sofrimento, aquiio a que se chama angustia existencial, que
vem a ser uma experiéncia universal que arranca o seu fundamento da confrontagédo
permanente de cada um com o drama do nada da nao-existéncia. E claro gue, no
estudo que nos ocupa, restringimos o sentido de consciéncia perturbada, a
consciéncia em sofrimento psicoético, e, dentro deste, a uma parcela que emerge do
acontecer esquizofrénico.

Também, quando falamos de consciéncia, fazémo-lo no sentido antropolégico-
existencial — saber acerca de si mesmo e do mundo envolvente (étre conscient)®. E,
neste sentido, s6 0 homem tem consciéncia, isto €, s6 0 homem se reconhece a si
mesmo como um ser biograficamenie coerente, sempre relacionado com as coisas e
sempre pronto a integrar essas mesmas coisas (vindas elas do mundo interno ou do
mundo externo) numa unidade pessoal; ser consciente & “saber a cerca de si mesmo
e do mundo™'®. Cada homem tem portanto um mundo privado, mais do que privado,
privativo, que ele proprio foi elaborando e construindo. A consciéncia de si mesmo
emerge do préprio eu no sujeito vigil e licido como uma evidéncia imediata: “eu sou

eu mesmo” 1.

O eu estd assim vinculado ao mundo e esta ligagdo é naturalmente parte
integrante da realidade. Entende-se por realidade, neste sentido, nao s6 0 mundo
concreto e objectivo, mas também o mundo humano com o qual convivemos e o
nosso préprio mundo interior.

A alienacdo do eu consiste numa flagrante perturbag&o relacional do homem
com o mundo, e, por consequéncia, numa perversdo do juizo de realidade.

No homem psicético, designadamente no homem esquizofrénico, quase

® By, Henri. (1977): Em: Scharfetter, Ch. Introduccion a la Psicipotologia General, Ediciones Morata, S.A.,Madrid,
Pg. 53.

% |biden., Pg. 53.

" Ibiden., Pg. 67.
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sempre esta perturbada esta relagao, quer no sentido da reveriéncia do mundo sobre
0 eu quer nho sentido inverso. Da intimidade destas relacfes, por ora analisadas no
plano filosofico e também do conceito de realidade, variavel sempre patologicamente
focada no processo esquizofrénico, falaremos adiante.

Dos muitos autores que sobre estes aspectos se debrucaram, escolhemos um
em particular, Kari Jaspers, por forma a iluminar com a sua luz, 0 nosso caminho de
estudo, sem prejuizo, evidentemente, de outros autores, aos quais recorreremos
sempre que julgarmos necessario.

2.1.2 O “englobante™ na filosofia de Jaspers

Infinitas coisas no mundo vém e vao, aparecem e desaparecem, perfilam-se
diante dos nossos olhos e ocupam, prolongada ou transitoriamente, a nossa
consciéncia. Qual a matéria ou nao matéria, viva ou inanimada, que liga ou suporta
as coisas do mundo?

Em primeiro fugar, existem as mais diversas concepgdes do mundo; desde o
materialismo mais puro '_(tudo que existe é matéria e a diversidade corresponde aos
mﬁljiblos estados da mesma), até ao espiritualismo mais vivo (tudo € espirito e as
coisas materiais sdo apenas aparéncias). Enfre estes dois pdlos, desdobram-se
distihtas formas de ver o mundo. Na antiguidade a matéria prima era a agua e o fogo.
Nos nossos dias € a cibernética e a informatica. Estas visoes do mundo tém as suas
razbes e os seus fundamentos, porém, todas elas apreendem apenas e s6 um
pedaco da realidade; logo, nenhuma esta absolutamente certa. Contudo, todas elas
t&m um denominador comum; as coisas, os objectos, sZo apreendidos pelo eu como
algo que a ele (eu) se opde. Isto &, face as coisas ha um alguém (eu) que as percebe
e com as quais se relaciona, embora em permanente contraste com elas (oposigéo).
O livro que esta diante de mim € algo que me enfrenta como objecto que € e para o
qual eu me diriio através do pensamento. Sempre que estou desperto n&o posso
desembaracgar-me das coisas que ocupam a minha consciéncia, sejam elas coisas

12 Jaspers, Karl (1985): Iniciag#o Filoséfica, 7% ed. em lingua portuguesa, Guimaraes Editores Lda, Pg. 29.
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correntes do mundo sensorial (passaros, pedras, estrelas), sejam coisas simbdlicas
(nameros, palavras), sejam coisas valorativas (belo, bem, liberdade). Enfim, sempre,
em todas as circunstancias, em {odas as situacées, o homem esta relacionado com
as coisas e estas, ndo obstante ocuparem momentaneamente o espaco da
consciéncia, aparecem frente ao eu como algo que o defronta.

Quando alguém se pensa a si proprio, isto &, quando o eu pensante se
objectiva em relagéo a si mesmo, cria-se uma dificuldade intransponivel, pois o
objecto pensado dilui-se no sujeito pensante, destruindo-se assim a condigéo prévia
do objectivavel: confrontacéo, eu - objecto. [sto €, o objecto (que sou eu neste
exercicio reflexivo) perde a sua qualidade de objecto quando objectivado por mim.
Da mesma forma eu (sujeito) mergulho e afogo-me no objecto regressando a
superficie sempre com ele sem a ele me opor e, portanto, sem de facto o objectivar
reaimente. Jaspers chama a esta situacéo cisdo objecto — sujeito. E tao natural este
fenémeno, esta tao arreigado arquetipicamente a nossa existéncia que o encaramos
como uma evidéncia e nem nele pensamos. Como escreveu Karl Jaspers, citando
uma reflexdo de Schopenhauer “ndo ha objecto sem sujeito nem sujeito sem
objecto™. Ora, o ser absoluto, o ser na sua totalidade nao pode ser objecto nem
sujeito. O livro verde para o qual eu volto os meus olhos sé existe para mim, s6 é
objecto e assim objectivavel na medida em que eu (sujeito) o aprecio (apreendo). Eu
sou o sujeito do livro verde. Mas eu também sé me realizo (existo) na medida em que
me relaciono com as coisas que me envolvem, com o livro verde e todos os livros
com os quais contactei, bem como com todas as coisas que povoaram e povoam o
meu mundo e que compdem a minha existéncia. Nao & possivel conceber o homem
mergulhado no total vazio e na inconcebivel auséncia das coisas. Mas, afinal, as
coisas estdo ali e eu aqui. O gue me liga a elas? O que me envolve neste jogo
relacional? Onde estd, de facto o ser na sua integridade? Esta no “englobante”. O ser
em absoluto ndo pode ser objecto, escreve Jaspers, s6 o é enquanto elemento do
“englobante’. E eu, sujeito, também dele imano. Ele tudo liga e tudo sustenta no jogo
relacional. O livro verde. O verde e o livro. Como posso eu arrancar o verde, a coisa
a que chamo verde, da coisa que o suporta, da coisa a que chamo livro e que vem

*? Jaspers, K. (1985): Op. cit., Pg.31.
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inevitavelmente afectado pela cor? Parménides™ viu neste fenémeno, tio simples
quanto complexo, a base da metafisica. Até ele, o mundo pertencia simplesmente ao
terreno do sensivel, da fisica. Depois dele, a especulacédoe filoséfica transporiou-o
para o terreno da metafisica. Eis uma das misteriosas faces da cisao sujeito —
objecto. Eu, para objectivar o livro verde, tenho fatalmente de o desamarrar do
“englobante”.

Mas o “englobante” ndo se esgota na minha relacido com as coisas. Elas
proprias (as coisas, os objectos) estéo relacionadas entre si, promovendo ao nivel do
pensamenio, isto &, quando as selecciono no meu entendimento, uma segunda
cisdo. Assim, quando penso alguma coisa, o livro verde do nosso exemplo, penso-o
em primeiro lugar referido & mim e em segundo lugar referido as outras coisas com
as quais, de toda a maneira, se relaciona (a estante, o leitor, a tematica, a prépria
liberdade interpretativa, ao ser convertida também em objecto quando pensada). E
de cada vez que eu apreendo o livro verde, pénso-o de forma diferente. Tomo dele
apenas e s6 aspectos particulares que se contrapdem a mim e aos outros objectos
que no momento compdem o cenario da minha existéncia.

Na vida psicoldgica normal o homem aproxima-se do “englobante” sempre que,
num transe de profunda reflexdo, se funde e confunde com o objecto, como acontece
em certas situacbes de éxtase, apagando-se o eu e desaparecendo o proprio
objecto. E, no fundo, o que acontece no sono (consciéncia adormecida) em que,
finalmente, o homem se abre para si proprio. A este propésito escreveu o venerando
filosofo da antiguidade Plotino, citado por Jaspers: “Sempre que estando adormecido
o meu corpo, acordo para mim proprio, contemplando uma beleza prodigiosa:
acredito entao, firmemente, que pertenco a um mundo melhor e mais sublime, que
me percorre uma vida magnifica que me une a divindade™™®. O mesmo sentido
arrancamo-lo da mensagem que ilustra um beio monumento erguido em honra das
maes portuguesas, representandoc uma crian¢a dormindo no regaco de sua mae. “O
methor sono da nossa vida, em que na nossa alma, docemente penetra Deus™®. O

* Weischedel, W. (1999): A Escada dos fundos da Filosofia, (trad. de Edson D. Gil) Ed. Angra — Instituto
Brasileiro de Filososfia e Ciéncia, S. Paulo, Pg. 27-34.

'8 Jaspers, K.: Op. cit., Pg.31.

'® Nota: Escultura existente no “Jardim das Maes” na cidade de Viseu.
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homem é assim também “subjectividade incarnada, envolvida pelo Mundo das coisas
e dos Outros. E, portanto, uma subjectividade sempre situada.”"”

No auge da sua concepcdo o “englobante” é, no fundo, a prépria
transcendéncia.

Na vida psicopatoldgica, tal como acontece nas experiéncias misticas, o
homem afoga-se no “englobante”. Desenvoiveremos esta reflexdo mais adiante
quando pensarmos o homem psicoético.

E se o englobante, na vida normal ou psicética, constitui uma espécie de limite,
no qual o homem se dissolve em certas experiéncias misticas, ou de éxtase, ou
simplesmente de profundo recolhimento, [imites ainda mais poderosos e
intransponiveis, pelo menos na vida psicolégica normal, se levantam diante de todos
nés mil vezes ao dia. Contudo, tantas vezes na vida psicética, como a seu tempo
sublinharemos nas histérias clinicas com as quais ilustramos o nosso trabalho, os
limites séo derrubados e caoticamente espalhados nos mares tumultuosos do delirio.

2.1.3 Percepgéo dos limites

Seja qual seja a circunstancia que envolva o homem, na sadde ou na doenga,
este, no plano da sua intimidade nunca es;té s0; em momento. algum da sua
existéncia perde o dliimo fio referencial que o liga ao mundo, numa palavra, a sua
condicdo de homem implica que ele se enconira sempre mergulhado numa dada
situacdo. Mas ha uma situacdo que, de alguma maneira, & primaria em relagéao a
fodas as outras, isto &, precede todas as outras: é o facto (situacao) de estar sempre
contide numa determinada situacdo. Cada situagao constitui para 0 homem um
probléma, um problema gque o defronta e que ele tem de resolver. Mas ha um
problema que precede todos os probiemas, tornando secundarios todos os outros:
trata-se do problema de o homem estar sempre perante um problema. Estar sempre
mergulhado numa situagao, estar sempre perante um problema, constitui, de facto, o
cerne do dialogo do homem com o mundc. Nestas circunsténcias naoc resta ao eu

7 Coelho, Bernardo, T. (1983): Sobre a Culpabilidade (Pg.5). Separata de “O Médico” N°1664, Vol 106, ano 34,
Pg. 90-94.
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oufro caminho que ndo seja sempre, em todos os momentos (em estado de
consciéncia vigil, bem eniendido) optar por qualquer coisa, ultrapassando a situagéo
do momento e decidir algo a respeito do problema que tem de vencer para de
imediato cair noutro.

E assim que o homem (optando em funcdo das situagbes e decidindo em
fungéo dos problemas com os quais se defronta), deambula pela vida um pouco ao
sabor dos acontecimentos externos e internos. Porém, seja qual seja a direccao
escolhida, ele esbarra inevitavelmente com as chamadas situagoes limite (Jaspers).
A morte, o acaso, a culpa e a inseguranga constituem sempre as muralhas
intransponiveis que apertam o homem na sua marcha existencial. Sao muros cuja

altura chega até ao céu, tao lisos e escorregadios que ndo permitem ser escalados.

Mas, no estranho mundo psicético, tantas vezes o abscluto se plasma em
substancias concretas e os muros caiem como um castelo de cartas. Adiante,
quando falarmos do mundo psicético, voliaremos a esie assunto. Nas diversas
historias clinicas encontraremos exemplos ilustrativos da forma como o homem
derruba os limites, mesmo os absolutos. Ai contemplaremos o homem delirante
invertendo os sistemas de referéncias, transformando oceanos em rios e
descobrindo, sem esfor¢o aparente, caminhos directos que o conduzem até aos
distantes planetas. E € sempre 0 homem, aquele que delira, tal como é sempre o

homem aquele que sonha e se projecta no futuro.

Em suma, seja no terreno do normal, seja no terreno do psicético, & sempre o
homem o arquitecto e o autor do mundo vivencial. Da sua relagdo com o mundo
falaremos no capitulo que se segue.

2.1.4 O homem e o mundo vivencial

Animado por aquilo a que se chama vida, o homem flui na estrada do tempo
automaticamente, até que, um acontecimento fatal (exaustdo ou suspensado dos
principios bioldgicos), o coloque no destino inevitavel — a morte. Alias, no
desabrochar da vida primitiva, quer seja no plano ontogenético, quer seja no plano

filogenético, ja a morte manifestava a sua indisfargave! presenga nas entranhas do
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mundo estatico fisico-quimico'®. Depois, bom depois a morte acolhe-se silenciosa na
intimidade do ser até expor novamente a sua autoridade no dia finado. Assim a vida
pode conceber-se através desta leitura como um acontecimento (encadeamento de
fenémenos) entalado entre duas mortes'®.

Acavaletada sobre a vida, recorta-se, na viagem humana, a existéncia, “essa
estranha sobrecarga da vida humana”, como lhe chama H. Gomes de Aratjo®, que
permite ao homem a auto-observacao, a introspec¢éo, em suma 0 exame continuo a
seu proprio respeito. Efectivamente, uma das caracteristicas emblematicas da
existéncia é olhar-se a si mesma, localizar-se nas coordenadas do tempo e do
espaco, €, sobretudo, questionar-se e analisar-se. E esta qualidade distintiva do
homem que Ihe permite ver-se ao espelho interior.

A este propésito escreve Karl Jaspers: “O homem é acessive! a si préprio numa
dupla modalidade; enquanto objecto de investigacdo e enquanto existéncia de uma

liberdade inacessivel a qualquer estudo™ .

Enquanto objecto de analise, particularmente no plano psiquicé, o homem
oferece-nos apenas aparéncias, estados de consciéncia, eles préprios balizados pelo
estigma do transitério e da contingéncia. Apesar de tudo, é no campo da vida (Bios),
no plano do empirico, especificamente no terreno do sensivel, que o homem mais
proximo estd da dimensdo cerfa, porque objectiva. Alias, o proprio englobante,
inacessivel & sensorialidade humana, assume reflexos de clareza, através dos
objectos evidentemente, tanto mais viva quanto mais nitidos e esclarecidos forem
aqueles (os objectos) no campo da consciéncia.

Enquanto sede de uma liberdade o homem acha-se e sente-se referido a aigo
intocavel, ao Qual ou a Quem esta referido. Toma consciéncia dessa liberdade
quando, perante certo tipo de exigéncias imperiosas, se vé na situacao de escolher o
caminho e optar. Pode ir por um lado ou pelo outro, mas sempre, seja qual for a

'® Agra, Candido (1986): Science, Maladie Mentale et Dispositifs de L'Enfance — Du paradigme biologique au
?aradigrne systemique, 1* ed. Instituto Nacional de Investigacdo Cientifica, Pg. 216.

? |biden., Pg. 216.

2 Gomes de Aratjo, H. (1977): Perspectivas Fenomenologicas na Anélise da Existéncia, Ediggo da Livraria Lello
e Irméo, Pg. 10,

2 Jaspers, K.: Op. cit., Pg. 61.
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circunstancia da opg¢do, comprometido com ela. Na vida psicoldgica normal, ao
decidir algo, mesmo contrariando as leis naturais, o sujeito tem o sentimento
imanente de que decidiu por si proprio, de acordo com a sua vontade, e, sobretudo,
tem a nog¢ao de que poderia ter decidido de outra maneira se essa tivesse sido a sua
opgac consciente. Vivemos entac sem sujeicdo automatica a natureza, ndo porque
nos fizemos assim, mas pelo exercicio da nossa liberdade que sentimos estar ao
nosso servico e referida, sempre, a transcendéncia. Alias, a liberdade so se eleva em
cada um de nos, quando, num golpe especificamente humano, ulirapassamos a
natureza e nos ligamos, ou melhor, religamos, ao Supremo, intencional e
conscientemente.

Na vida psicopatologica, o exercicio da liberdade esta por vezes limitado,
afectado ou blogueado, por forgas exteriores ao eu, restando embora a liberdade de
pensar e, sobretudo de sentir, que essa mesma liberdade esta intencionalmente a
ser manipulada por outrem. Adiante voltaremos a discernir sobre este assunto ac
abordarmos a questao do livre arbitrio.

As historias de vida dos doentes delirantes da nossa amostra estao carregadas
de exemplos nos quais a liberdade e, por consequéncia o livre arbitrio, esta
formalmente atingido. Assim, o homem privado da liberdade de pensar e agir por si
mesmo, privado da capacidade de se sentir dono dos seus proprios pensamentos,
isto &, o homem psicotico, fica como que blogueado no meio das situagdes nas quais
estd mergulhado e embaragado num qualquer canto do mundo vivencial que lhe
serve de cenario.

Como se organiza esse mundo vivencial na vida psicolégica normal e psicética?

O homem vive, como acima referimos, em fodos os momentos da sua vida
merguthado numa dada situagdo. Nao € possivel conceber o homem desinserido
duma e qualquer situacao, seja ela qual for. A situacdo que num dado instante
envolve o homem, &, ela propria, resultante, por assim dizer, de duas situagbes: uma
exterior, composta pelo conjunto de forgas que determinam o desenho dinamico do
campo vivencial externo; outra inferior e que resulta da soma algébrica de todos os
vectores, quer hereditarios, quer adquiridos que compdéem o mundo interno do
sujeito.
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Em todos os momenios da sua existéncia, o homem vive mergulhado numa
infinidade de influéncias provenientes do meio exterior, que lhe ditam, ou tentam
ditar, em cada instante, o caminho a seguir. Mas nem todos os estimulos
provenientes do meioc ambiente, logram alcangar evidéncia bastante para
condicionarem o movimento da pessoa no meio, isto € nem todos tém forca
suficiente para fazerem curvar a trajectoria da personalidade no sentido x ou y. E
essa forca & entdo avaliada como e por quem? H4, como vimos, uma dada situacdo
interna na personalidade. Situacdo esta que resulta da conjugag¢édo dindmica de
vectores constitucionais (hereditarios) e também de vectores adquiridos, alguns
muito cimentados a personalidade sob a forma de habitos, e ainda vectores afectivos
e 'intelectuais, que, no seu conjunto, compdem uma certa tendéncia interna de
movimento e de ac¢io que determina entdo a escolha dos estimulos exteriores mais
convenientes aos designios da personalidade num determinadec momento. Ha entao
uma espécie de seleccdo permanente em retacdo aos factores que compdéem o
campo vivencial. A trajectdria existencial de cada homem, é ditada pela complexa
interaccdo de todas as forgas, internas umas e externas outras, que numa sucessao
continua de movimentos, determinam a orientacao da respectiva marcha.

A tendéncia interna dominante nhuma dada situag¢éo, continuamente a variar de
acordo com a complexidade dos vectores que desenham ¢ mundo interno de cada
um, e a permanente selec¢ao dos factores que compdem o mundo externo, também
estes em mutagcado constante e por vezes acelerada, determinam, no seu conjunto, a
dinémica da personalidade e o fluir ondulante do seu comportamento.

Em linguagem metaférica, diremos, que, o mundo interior de cada um, esta
entdo provido de uma espécie de lanterna (a tal tendéncia interna) que, incidindo
sobre os estimulos exteriores, os ilumina (dando-lhes sentido e interesse — o objecto
de cada percep¢do € em si mesmo neutro), de acordo com a seleccédo que (a tal
tendéncia) continuamente vai operando, daqui resultando uma determinada
orientagéo no percurso existencial. Mas, evidentemente que os vectores que definem
o0 campo vivencial onde o sujeito se move no mundo externo, néo obstante a luz
directora da fal tendéncia interna, t&m importéancia decisiva no comportamento.

Alguns dos vectores agem como factores facilitantes da conducao escolhida no
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momento. Outros, agem como factores de iravagem. Comportam-se como
verdadeiros obstaculos & orientacdo assumida pela tal tendéncia interna. Alguns
autores recentes, particularmente ligados a chamada “Psicologia da Forma”, acham
que estes vectores, situados no meio ambiente e que se constituem como
verdadeiros travdes & prossecucdo da orientacdo desejada pela veriente interna da
personalidade, sdo, sem duvida, mais importantes do que os vectores facilitantes. E
mais importanies, porque, quando um obstaculo se levante diante dos designios da
personalidade, travando o seu movimento natural, o ser como que recebe do estorvo
contra o qual chocou uma forca de repulsao, que, depositada no seu seio, promove
de imediato o aumento de tensdo, ndao s6 no interior do ser mas também nas
multiplas linhas que o relacionam com o meio ambiente. Por vezes a tensao
acumulada é tal que toda a forga se agiganta na direccdo do objectivo, acabando
este por se tornar fransparente a reinvestida do ser. Outras vezes, é o proprio campo
que momentaneamente nuns casos, ou irreversiveimente noutros, se desarticula,
impotente para suster o aumento de tensé@o no seu interior. Outras ainda, o individuo
desgasta-se numa espécie de iuta contra as barreiras do seu campo vivencial,
promovendo ensaios de investida, como que tomando balangos repetidos para
melhor defrontar o objecto que ousou colocar-se no seu caminho.

Enfim, o homem n&o € apehas um agente de acgao e reac¢io. Ele é possuidor
dum eu que orienta, regula e promove ¢ seu comportamento, embora condicionado
pelas ferramentas biopsicolégicas que possui e pelos miiltiplos factores do meio que
0 cerca.

Do desenho desse meio e da sua relagédo dindmica com ¢ homem que nele vive
e convive falaremos adiante, quando abordarmos a questao do campo vivencial. Por
ora continuaremos a discernir ao redor do homem enquanto sede de uma vida e de

uma existéncia.

2.1.5 Viver e existir

Em termos antropoldgicos, tudo o que diz respeito ao homem sofre
ajustamentos constantes a escala dos tempos e dos espacos. Do corpo fisico ao

meio ambiente; da psicofisiologia 20 mundo de valores. Esta modeiagem eterna
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(teoria evolucionista de Darwin®) que aparece exposta aos nossos olhos, mimetisa,
quase a papel quimico, no piano ontogenético, a escala biolégica, o que no complexo
plano filogenético se passou e passa & escala antropoldgica. Contudo, nédo obstante
o continuo esforco de adaptagéo as vicissitudes da vida, algo se mantém firme e
imutavel no homem histérico e também no homem concreto que connosco vive e
convive, pelo menos na vida psicolégica normal, garantindo uma espécie de fio
condutor, suporte indelével da coeréncia biografica de cada um.

Esta coeréncia biografica assume-se aos nossos olhos como uma evidéncia e,
portanto, raramente a questionamos. Contudo, “o que nos é evidente a cada
momento costuma ser também o mais enigmatico”, escreveu Jaspers®.
Efectivamente quando reflectimos sobre nés proprios e a nossa continuidade
existencial, esbarramos sistematicamenie com dificuldades de ordem légica, para
suportar com argumentos irrefutaveis, aquilo que, no entendimento de todos, & por
demais evidente. Trata-se duma questdo complexa com enorme imporiiancia na
construgdo da personalidade. Essa complexidade sobe ainda mais quando
passamos do mundo normal para o mundo esquizofrénico, mundo esse onde o
homem, no mesmo instante, &€ um e é (ou pode ser) outro, onde o futuro é passado e
o passado é (ou pode ser) futuro, onde se viaja {ou pode viajar), num escasso
momento, do fudo para o nada ou do nada para o tudo e, enigmaticamente, do real
para o virtual, mantendo contudo o real amarrado com rédea curta a distdncia da

suspeicao.

Nos tempos miticos a visao que o homem tinha do mundo era {(ou tentava ser)
global, isto &, tendia a abranger a totalidade do saber num sistema mais ou menos
coerente, onde o sujeito - homem (ainda sem assumir o papel de sujeito) e o objecto
(ainda carregado de mistica) se confundiam. E, em boa verdade, sempre ao longo da
historia do conhecimento (numa viséo diacronica) 0 homem néo escapou de todo a
esse caminho, procurando persistentemente uma espécie de cosmoviséo que fudo
explicasse e tudo englobasse; no fundo, procurava-se a totalidade na unidade, ou

2 Nagera, A. V.: Op. cit., Pg. 307.
2 Jaspers, K. (1957): Psicopatologia Geral — psicologia compreensiva, explicativa e fenomenologia, Vol. I, 2% ed.
em lingua portuguesa, trad. Samuel P. Reis da 72 edicdo em lingua alema, Pg. 115.
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nas unidades dos diversos saberes. Porém, com o desenvolvimento destes, foram
caindo, como caiem no outono as folhas secas duma arvore, ndo s6 as imagens
miticas do mundo, mas também, ruiam uma a uma, as unidades sistematicas do
conhecimento. Surgem as ciéncias, repartindo entre si o fantastico territério do
conhecimente acumulado ao longo de milénios. Isto €, o objecto, agora despido de
mistica, dividiu-se. Dividiu-se e subdividiu-se. Porém, dividiu-se também o sujeito
(homem), especializou-se & microespecializou-se. Quanto mais apurado € o caminho
da diferenciacdo, maiores sac os hiatos, as manchas negras, que separam as
diversas unidades cientificas. Aumentam portanto as distdncias (em termos de
divida e de inquietagdo) entre os diversos mundos dos saberes. Por exemplo, criam-
se fossos quase intransponiveis entre o mundo fisico, o mundo vital ¢ o mundo
espiritual. Claro que todos estes mundos se relacionam conjunturalmente, ilustrando
com o que se passa a escala do homem, diremos que a sua personalidade & um
todo e a divisdo por partes € quase so6 tedrica. Os componentes da personalidade
hierarquizam-se de tal modo que a realidade dos graus mais elevados pressupge a
realidade dos graus mais baixos. Contudo, o confrario nem sempre se verifica.
Assim, ndo ha vida sem matéria, mas ha matéria sem vida; ndo ha existéncia sem
vida, mas ha vida sem existéncia.

A vida, a pura vida, aquela vida que ainda hoje se observa no mais simples
dos seres unicelulares, tera cintilado pela primeira vez, algures na eternidade, por um
simples acaso. Talvez por for¢ca de algo de “espantoso e extraordinario™* que tera
ocorrido na cadeia relacional que entrelaga intimamente a matéria com a energia. A
vida, a pura vida, corresponde a qualquer coisa que corre para diante, que flui, sem
outra orientac&o que nao seja a determinada pelo fluir do préprio tempo. A vida nao
se conhece a si prépria, ndo se pensa, corresponde a um acontecimento bruto,
desliza automaticamente, sé isso. Um dia, situado algures ali a frente, a vida parara,
mas sem qualquer autoconhecimento disso; ndo tem, nem pode ter (pois nao se
pensa a si propria), o sentimento da finitude. Que sabe uma célula capilar de si
mesmo? Nada; os cabelos caiem simplesmente. A vida, a pura vida é cega no fluir,
vai-se consumindo progressivamente até a exaustao final, algures daqui a cinquenta

2 Gomes de Aratjo, H.: Op. cit. Pg. 10.
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anos ou daqui a cinco minutos.

A existéncia é um acontecimento bastante diferente. Provaveimente, tal como
a vida, também surge na histéria {(da vida humana e sé na vida humana), por mero
acaso; talvez se tivesse desentranhado da vida a partir das complexas vicissitudes
que animaram (3 escala dos milénios), a relacdo entre a vida primitiva e o meio
ambiente. Mas, a existéncia, tem uma caracteristica singutar e privativa: conhece-se
a si mesma. Por cima do fluxo continuo de vida a existéncia avanca e recua, decide
e experimenta, futurisa e folheia o passado. Tal como a vida nao pode dispensar a
matéria para se cumprir, e, quando se cumpre de todo, & matéria regressa por
inteiro, a existéncia ndo pode dispensar a vida e sé com ela se realiza; e, quando se
realiza de todo, isto €, quando chega ao final do seu devir, nem sempre a vida
acabou. Ha vidas apenas vegetativas, que se cumprem sem o minimo conhecimento
de si mesmas, isto &€, sem existirem de'facto; (a existéncia implica um continuo
interrogar-se a seu préprio respeito, como amplamente estudaremos no préximo
capitulo —~ esséncia e existéncia). Acrescentemos todavia que — existéncia — néo
significa o mesmo que — existir - na linguagem corrente; também os gatos e as
cameélias existem, ou seja vivem, mas nao sabem que vivem. As coisas vivas (os
gatos, as camélias e as mulheres — estas na sua vertente biologica), vivem e
convivem. As células, os 6rgaos e as fungdes convivem de facto de forma integrada
uns com os outros. Todavia, ndo € esse o significado que geralmente se da ac termo
convivéncia, mas o de estar com os outros. Mais justo e correcto seria talvez,
empregar, neste sentido, o termo coexistir, pois ele encerra uma consciéncia que
cada um tem de si mesmo e da sua relacdo com os demais, isto &: co — existir, estar
realmente com os outros.

O atributo mais sui generis do ser humano é que ele, para além do seu
simples viver biolégico, semelhante ao de todos os animais, € indispensavelmente
compelido a projeciar-se para fora de si, a transcender-se, a definir a sua volta um
mundo, que, por sua vez, o vai definir a ele, a langar-se em suma na grande cruzada
do existi. 86 o homem tem esta particular caracteristica de se transcender, de sair
de si, de construir um mundo com o quai se relaciona, numa palavra de existir. Ser

homem &, essencialmente, existir. Ser um ser humano significa, necessariamente, ter
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uma existéncia; e cada ser humano tem o seu prépric modo de existir.

O facto de eu existir implica o meu conhecimenio a respeito da minha prépria
existéncia; isto &, sei que existo. Olho para fora de mim e vejo as coisas que eu fui
ciescobrindo; olho para deniro de mim e surpreendo essa curiosa e tipica vivéncia
(exclusiva do homem) que vem a ser a consciéncia de mim mesmo.

As vezes as coisas atraem-me. E eu, numa aderéncia fantastica a elas, como
que colo o eu as coisas e apago-me. E o0 que acontece na vivéncia do éxtase. Outras
vezes € 0 eu que roda sobre si proprio reduzindo a existéncia a sua infinita
pequenez; apaga-se entdo o mundo e ilumina-se apenas o eu recurvado sobre si.
Em muitas das vivéncias delirantes (mas também em muitas vivéncias da vida
psicologica normal) o eu, movendo-se na sua interioridade, repousa nas coisas em
situactes de grande expansao extatica (algumas das psicoses alucinatério-delirantes
dos nossos exemplos e também algumas das psicoses de inicio afectivo). Outras
vezes, 0 eu cai sobre si mesmo, mantendo-se num total isolamento do mundo,
mundo esse que, por periodos mais ou menos longos, acaba por desaparecer. Tal
situag@o psicopatolégica aparece ilustrada nalgumas das formas apocalipticas dos
Nnossos exemplos.

O eu constitui entdo, neste sentido, uma espécie de gestor da relagdo do
homem com o mundo, seja o mundo interno, as vivéncias intimas, seja o mundo
externo (as coisas substantivas, os objectos). A volta do eu circula portanto tudo que
serve de pressuposto a propria existéncia. Ortega e Gasset, numa feliz expresséo
que se tornou universal, sublinha esta inevitabilidade da condigdo humana “o homem
e a sua circunstancia”. Significa que nio existe homem algum sem esta condicdo
basica, a circunstantia® (circun — stantia), o que esta a volta, o que esta ao redor.

Da minha circunstdncia substantiva e concreta (h& também a minha
circunstancia subjectiva, real ou virtual) fazem parte fundamentalmente dois tipos de
coisas. As coisa das quais eu me posso sem esforco separar, movendo-as,
escondendo-as, manipulando-as. E as coisas que me estdo tio intimamente

2 Cunha, A.Geraldo (19986): Dicionario Etimoldgico Nova Fronteira da Lingua Portuguesa, 22 Edigio , Ed Nova
Frontreira, Rio de Uaneiro. Pg.186.
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proximas e que constituem no seu conjunto integrado e unitario o meu corpo.

O facto de eu sé existir, integrado naquilo que me envolve e que constitui no
fundo a minha indispensavel circunstancia, implica que eu tenha inevitavelmente de
viver inserido no tempo que corre a minha volta e que constitui ele proprio a
resultante do fluir dos acontecimentos exteriores ao eu, designadamente césmicos.
Corresponde a algo que captamos pela janela da intuicdo e que nos oferece o
suporte basico para a compreensdo do fluir dos fendmenos naturais no seu
movimento e na sua eterna sucessdo. Trata-se dum tempo matematico, ritmico,
certo, que se dirige a um devir sem fundo e a um infinito sem fim. A sua cadéncia
rigorosa, eternamente igual, fluindo acima do homem e além do homem, regula o
relégio do mundo. Por isso se lhe chama o tempo do mundo. No mundo psicético,
tantas vezes o entendimento deste fluir cadenciado, batido ao compasso dos
acontecimentos co6smicos, estd pervertido; o cosmos reduz-se, o sol para
abruptamente a sua marcha e a lua fica ali mesmo ao aicance duma mao, qual pedra
que se atira ao sol para o forgar a viajar de novo!

Mas, referimos em cima, que da circunstancia do homem faz também parte o
seu corpo fisico, reduto substantivo da intimidade humana. E este tem igualmente
ritmos que, nao obstante estarem muitos deles ancorados aos diversos ritmos
césmicos, nao tém nem o rigor nem a independéncia em relagdo aos factores
externos que caracterizavam os ritmos cosmicos. Tais acontecimentos cadenciados
(biopsicologicos), tais como os ritmos circadianos, os ritmos sono-vigilia, os ritmos de
natureza endécrina como por exemplo 0s ciclos menstruais ‘e tantos outros,
comunicam ao homem, na sua interioridade, uma multidao de impressées que Ihe
permite avaliar a duragdo dos fenémenos vividos. Trata-se dum tempo particular,
anico e proprio de cada homem e portanto absolutamente pessoal. Por isso se lhe
chama o tempo intimo. Conirariamente ao tempo do mundo que é rigoroso e supra
humano o tempo intimo € variavel, depende de multiplos factores internos,
designadamente afectivos, acelerando-se umas vezes e arrastando-se penosamente
outras. Os acontecimentos interiores sucedem-se uns aos outros numa cadéncia
ininterrupta marcando o continuo do existir humano. A medida que progredimos na
direccao do devir (daquilo que ha-de vir) os acontecimentos vividos ficam para tras,
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constituindo, no seu conjunto, aquile a que chamamos o passado. O tempo intimo
néo & susceptivel de ser surpreendido no presente. Para tanto i&-lo-iamos de fazer
parar, o que se torna de todo impraticavel pelo simples facto de ndo existir tempo
parado. O tempo &, por defini¢do e principalmente por intui¢do, um constante fluir,
um constante tornar-se futuro, um constante perfurar o instante imediato, enfim um
eterno desentranhar-se no momento seguinte. Entao, neste sentido, a vida interior &
sempre duragao.

O passado € assim guardado referenciado ao instante a que pertence. E certo
que frequentemente ao longo da vida perdemos algumas das referéncias temporais,
mas, em condigdes psicologicas normais, s6 as perdemos parcialmente. E este facto
que garante a coeréncia biografica do homem. Pela recordagédo recolhemos o
passado e com ele deciframos os acontecimentos do presente. Montados sobre este
instante fugaz a que chamamos presente progredimos no fufuro. Viver significa
também isto: transformar-se em futuro.

Entao o homem é o seu passado, € aquilo que foi, a cada instante mais e mais
enriquecido de contedo, mas é também o seu futuro, desenhado no tempo sob a
forma de promessa e desenhado na consciéncia sob a forma de projecto. Viver é
seguir projectos. E estes, ndo obstante estarem sempre ancorados no passado, tém
inevitavelmente o seu vector direccional langado para o futuro.

O ser humano tem um tempo intimo que resulta da sucessao ininterrupta de
instantes preenchidos pela projec¢ao interior dos acontecimentos que se sucedem
incessantemente uns aos outros. E se tem um fempo intimo (de alguma forma
indizivel), entdo também tem um espago intimo, onde fluem os referidos
acontecimentos que, ao fim e ao cabo, modelam a histéria de cada um. Este espacgo
tem caracteristicas proprias, privadas e pessoais. Porém, também nele ressaltam
certas qualidades que, por universais, constituem auténticas leis. De facto, no
espaca intimo, todas as regras que definem a geometria do espaco externo podem
estar pervertidas. Assim, o principio da ubiquidade e da penetrabilidade da figuragao
podem estar presentes. Porém, tais adulteragbes, face ao que se passa no rigoroso,
constante e objective espago geométrico exterior, em nada desvalorizam e
descomprometem o espaco intimo, verdadeiro territério onde se processam os
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acontecimentos e as vivéncias, ndo obstante a estranha realidade subjectiva das
coordenadas temporais e espaciais do mundo intimo, que ajudam a configurar os
fenémenos que compdem a vida interior de cada homem e, em Ultima instancia,
ajudam a processar a sua historia.

Na vida psicotica, como demonstraremos adiante, por forgca da perturbagéao
basica ao nivel do vivenciar do préprio eu, fica frequentemente afectada a geometria
existencial no sentido exposto. '

Vivemos no tempo e no espago, vivemos com o tempo e com o espaco. Em
certas condicbes psicopatolégicas, designadamente no delirio esquizofrénico, o
vivenciar de tais coordenadas segue caminhos obscuros. Com isso, fica
frequentemente derrubado © curso normal do pensamento, com possivel

repercussio na sua coeréncia.

Em principio, a uma vida, a uma vida humana, corresponde uma existéncia,
sempre complexa, mais ou menos versatil, mas mantendo um respeito relacional
coerente e unitario. Porém, no sonho, na fantasia ou na psicose esquizofrénica, a
existéncia bifurca-se®, ou trifurca-se, ou simplesmente é‘scapa-se do eu para o
territério mitico da utopia® ou do delirio. Questao importante a este respeito, & tentar
perceber como a salide do homem mitico e a-doen¢a do esquizofrénico se foram
conformando, ao longo da histéria do conhecimento, aos figurinos da
transculturalidade.

2.1.6 Esséncia e existéncia

A palavra existéncia deriva do latim® existéntia, de ex — sistere, estar a par de,
surgir fora de.

A expressao existéncia, guarda no seu nlcleo semantico, um conjunio de

% Gomes de Aratjo, H. (1971): O Fenémeno das Duas Verdades, Separata do Jornal do Médico, LXXIV: 199 —
203. .

% Morus, Tomas (1992): A Utopia, 8* edigdo, trad. em lingua portuguesa do original fatino de 1516. Guimaraes
Editores, Lisboa.

Nota: O sentido da expresséo utopia que emerge do nosso texto esta finamente tocado {has entrelinhas) desta
obra classica.

8 Legrand, Gerard. (1988): Diciondrio de Filosofia, Edigdes 70, Lisboa, Pg. 161.
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significados que encerram outros tantos conceitos, sendo possive!, apesar de tudo,
estabelecer uma certa hierarquia significante. Numa palavra, a expressédo sofreu um
movimenio conceptual, que a transportou finalmente aquilo que hoje representa no
plano filoséfico, convertendo-se numa espécie de contraponto da expressao
esséncia — “um homem comunica a outro a existéncia, mas ndo a esséncia («o facto

n28

de ser homem», no caso vertente)”<, escreveu Espinosa.

A primeira ideia que nos vem a mente, quando empregamos o vocabulo, refere-
se a realidade particular das "coisas, interceptadas pelos nossos senfidos e
vivenciadas na consciéncia. E aigo que objectivamente (“objectividade da
experiéncia®)® se vé ou se sente e que os outros podem também ver ou sentir e
disso dar o seu testemunho. Porém, o seu conceito filoséfico elevou-se, pelas méaos
dos filésofos existencialistas (Soren Kierkegaard, Karl Jaspers, Martin Heidegger,
entre outros) a patamares mais especificos, assumindo, nos dias de hoje, um sentido
consagrado nos seguintes pontos: originalidade da existéncia individual; existéncia
como liberdade; estrutura da propria existéncia. Vamos fundamentalmente tratar da
existéncia no sentido do existir humano, conceito que envolve uma intima relacao
com a questio do livre arbitrio, dado o objectivo que perseguimos nesta obra e que
se resume prioritariamente a compreender um dos nucleos sintomatolégicos mais
caros a psicopatologia — a perturbagéo da actividade do eu — considerado por muitos
autores o transtorno fundamental esquizofrénico.

Quando, no capituio anterior abordamos o tema — Vida e Existéncia —
referimos, em relago a existéncia, que esta implicava para o homem um constante
experimentar e decidir. Seja qual for a situagao na qual o homem esteja mergulhado,
ele esta sempre a decidir algo e a experimentar qualquer coisa. Qualquer coisa gue
se pode reduzir simplesmente a uma simples imagem, mas gue nao deixa de ser um
experimentar essa mesma imagem ou outra, até que a sua atencéo seja captada por
um outro estimulo qualquer, externo ou interno e, ca esta de novo (melhor dito,
ininterruptamente enquanto estiver em consciéncia vigil), o sujeito a experimentar
qualquer coisa, seja ela qual for. Mas, cabe-the sempre optar por isto ou por aquilo,

% Legrand, Gerard. (1988): Op. cit., Pg. 161.
* Heideggar, M. Em: Weischedel,W. (1899): Op. cit., Pg. 305 — 313.
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esteja isto ou aquiio no campo da sensorialidade, no campo operativo ou noutro
qualquer; esta, enfim (o sujeito), inevitavelmente mergulhado no problema de ter que
decidir algo e de ter que escolher qual o caminho a seguir, sendo certo que esta
sempre, seja qual for a decisao que tomar, comprometido intimamente com essa
mesma decis&o. Portanto, cada eu (niicleo de cada existéncia humana) é o centro de
um mundo individual, ou melhor dito, cada eu (cada um de nés) é o préprio mundo
individual, mais do que individual, privativo; é radicalmente impossivel haver duas
existéncias iguais, por consequéncia dois mundos iguais, para além de tudo o mais,
pelas razées apontadas: mil vezes ac dia eu decido e experimento milhdes de
coisas, todas diferentes e todas diferentes das que outros experimentaram e
decidiram, desde sempre, na gigantesca casa cdsmica que a todos nos abriga. Dai a
originalidade de cada existéncia individual. Dai a realidade tnica que o meu eu
constitui. Um eu que néo pode ser reduzido a dimensdes psicolégicas (inteligéncia
ou sentimentos), mas um eu que é antes de tudo /iberdade e que consiste na
capacidade de decidir-me e experimentar-me a mim mesmo.

Entdo a realidade individual tinica é a propria existéncia. Todavia o termo néo
designa agora o facto concreto de ser ou existir (realidade no sentido corrente), mas
tao sé o eu concreto, o eu que estabelece a relagdo com o mundo, o eu que
descobre e decide o significado e o valor de toda a realidade. Porém, a estrutura
basica da existéncia ndo é o pensamento ou a vontade (um e outra postos ao servigo
da descoberta), mas sim a liberdade, uma liberdade absoluta, uma liberdade que néo
carece de ajuda (muito menos de influéncia, fora dos estreitos limites do eu) para
eleger, seleccionar ou decidir seja o que for. E esta liberdade que em boa verdade
vai “fazendo” o préprio homem, vai moldando a sua forma de estar no mundo, vai em
suma, criando a sua verdadeira natureza (Gnica para cada homém, como Unico € o
seu mundo), numa palavra, vai construindo a sua esséncia. E por isso que se diz que
a existéncia precede a esséncia®'. Esta ideia encerra a irredutibilidade e a
originalidade da subjectividade. O eu € assim puro projecto, uma espécie de
“estrutura aberta”, resollvel sempre na pura indeterminacéo que o destino e o acaso
promovem na relacdo do homem com o mundo. O homem é, antes de tudo um

*' Sartre, J. P.(1962): Em: Wahl, J. As Filosofias da Existéncia, Ed. Publicagtes Europa—América, Lisboa. Pg.51.
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projecto que se vive subjectivamente, dirigido para o devir e balizado pelos limites
absoluios que a condicao humana impoe.

Na vida psicética, como adiante veremos ao fratar os aspectos psicopatolégicos
e clinicos, a questdo da liberdade como dimensédo suprema da existéncia esta
formalmente afectada; em todo o caso, o paciente psicético, como abundantemente
ilustraremos nas “Historias de Vida", mantém pelo menos a liberdade de pensar que

a sua liberdade esta a ser minada ou mesmo radicalmente manipulada por outrem. -

O sentido da realidade constroi-se a partir da fenomenologia. Defronte do
objecto (isto &, de fronte do real, que, aparecendo se manifesta como tal —
fen6meno), o eu aprecia-o e classifica-o. Opde-se-lhe portanto. A liberdade, principio

fundamental da existéncia descobre-lhe o sentido e fambém o seu ditimo significado.

Pelo que observamos até aqui, o sentido do real constréi-se a partir do encontro
entre o objecto e o sujeito. O real € portanto algo que & acessivel, apreensivel pelos
nossos sentidos, algo que tem um perfil acidentado e que é inerente & sua prépria
condicdo de objecto concreto, algo carregado de contingéncias, que variam de
acordo com a forma como se mostram ao sujeito. Acidentabilidade, acessibilidade,
contingéncia, eis as caracteristicas fundamentais da existéncia de algo que
objectivamente afirma a sua presenca diante de mim. A tinta azul da minha caneta é
azul para mim e azul para os outros, porém o meu azul é (como experiéncia
subjectiva) inegavelmente diferente do azul dos outros. E, no fundo, o que significa a
consagrada express@o “Dasein” (Da — Sein, o ser que esta- ai), algo sujeito a
variagbes, algo que em suma nao permanece tal como era em determinado
momento. Neste sentido, o conceito exisféncia opde-se ao conceito de esséncia. A
esséncia € o ser da coisa, aquilo que nela € invaridvel, aquilo que nela €
permanente, imutavel e origindrio. A esséncia & entdo, utilizando a expressao alema
Sosein (So — Sein, o ser - assim), aquilo que permanece imutével e permanente na
coisa, no objecto, para l4 de todas as contingéncias e de todas as variagdes
possiveis. A esséncia €, neste sentido, algo de constante e eterno, frente a
inconstancia e variabilidade da existéncia. A caneta com que escrevo, distingue-se
na minha consciéncia, nao s6 de outras canetas com as quais eu fambém escrevo,

mas de outras tantas que enchem as montras das lojas que as vendem; esta caneta
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€ cinzenta, é leve, € bonita, enfim, existe. Porém, ha qualquer coisa de comum a
todas elas, qualquer coisa de invariavel, qualquer coisa que permanece imutavel
para todo o sempre e para la de toda a variabilidade possivel. E isto a esséncia da
caneta.

Também este conceito, na psicose esquizofrénica, e, na medida em que o
cerne da perturbagao ocupa a zona nuclear do eu, nao s6 ao nivel da consciéncia da
sua actividade, mas também ao nivel da degeneralizacao (isto é, o geral precipita-se
num abismo que o faz regressar ao particular), estd permanentemente em jogo,
como a seu tempo ilustraremos nas histérias clinicas.

Esséncia e existéncia constituem entdo categorias existenciais que desenham
uma espécie de nlcleo denso da personalidade. Vamos, no capitulo que se segue,
tentar encontrar a linha do seu desenvolvimento normal, por forma a podermos
perceber os possiveis franstornos desse nicleo ao nivel da estrutura da
personalidade, como acontece nalgumas situagbes  psicopatolégicas,
designadamente na psicose esquizofrénica.

2.2 Ao encontro da personalidade (categorias existenciais)

2.2.1 Do individuo a pessoa (estrutura da existéncia)

Importa sublinhar, ao tratar da categoria existencial a que se chama
personalidade, duas coisas. A primeira, refere-se ao facto seguinte: a categoria a que
vulgarmente se chama individualidade {no plano das categorias existenciais), n&Eo é
exclusiva do ser humano. Uma simples planta ou um modesto animal (vivos & claro)
também sao individuos, na medida em que sio capazes de afirmar a sua
independéncia em relagdo aos demais (incluindo os semelhantes), particularmente
no que diz respeito a realizagdo de permutas com ¢ meio ambiente, por forma a
garaniir a sua bioquimica individual. A segunda, ressalta da seguinte questido: a
simples presenga duma conduta adequada em relagio aos fins nao chega para
afirmar a existéncia duma vida psicolégica superior. A natureza oferece-nos a cada
passo provas irrefutaveis a este respeito. Os animais e as plantas tém geralmente

comportamentos bem ajustados em relagdo aos fins, porém néo tém, evidentemente,
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aquilo a que vulgarmente se chama espirito.

O espirito, no sentido de vida psicolégica superior, s6 tem existéncia no
contexto da propria existéncia. Portanto, s6 o homem tem o privilégio de ter um
espirito, na medida em que sb ele tem consciéncia de si mesmo e da sua prépria
existéncia (requisito primeiro da personalidade) e por consequéncia sé ele tem a
possibilidade de organizar uma estrutura (a personalidade) que concentre em si a
esséncia do homem. Tal estrutura, cresce com o homem, através de uma
compilicada confluéncia de fenémenos e mecanismos, atingindo o ponto de
matura¢éo maxima na vida adulta sem contudo perder, em qualquer momento, a sua
propria dinamica. Esta estrutura (a personalidade), concentra em si, no dizer de
Alport “aquilo que um homem realmente 6”2, constituindo-se (a personalidade),
como “a organizacao dindmica, dentro do individuo, daqueles sistemas psicofisicos
que determinam os seus ajustamentos Unicos ao ambiente™.

A personalidade tece-se com os fios da reflexdo. E s6 no exercicio intimo do
reflectir** o homem se coloca perante si proprio, criando a condi¢do bésica para se
coniemplar a si mesmo como ser autdnomo capaz de reconhecer gue € ele mesmo
sede dessa autonomia, fenomeno que se configura como a frave mestra da
personalidade.

Mas tem, dissemos em cima, um comportamento adequado em relagdo aos
fins. E capaz de realizar com total sucesso as permutas ajustadas com o meio
ambiente que o cerca (sol incluido) por forma a garantir a sua bioquimica individual.
E também capaz de afirmar a sua independéncia vital em relagdo a multidao de
seres vivos que o rodeiam, alguns deles bem semelhantes a ele, enfim € capaz em
suma de afirmar a sua individualidade. Tal qual 0 homem, o cavalo ou a violeta, que,
antes de mais nada, cumprem estes requisitos de independéncia vital, adquirindo por
isso mesmo o estatuto de individuos.

Contudo, de todos estes seres vivos individuais, s6 0 homem consegue

%2 Alport, Gordon (1947): Em Hall, Calvin. Lindzey, Gardner e Campbell, John. Teorias da Personalidade, 4* ed.
em lingua portuguesa, Trad. Maria Adriana Veronese, Artmed Editora, Porto Alegre (2000), Pg. 228.

% Ibiden., Pg. 228.

% Cunha, A. G. (1966): Dicionério Etimolégico Nova Fronteira da Lingua Porfuguesa , Op. cit., Pg. 870.

Nota: O verbo reflectir deriva do verbo latino re-flectére que significa dobrar e redobrar.
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ultrapassar a sua condic@o de simples individuo, ganhando o estatuto de pessoa, ao
adquirir um sentimento perfeito e definido de si mesmo e do mundo onde se move. E,
portanto, portador dum eu que sabe que vive e para que vive. Assim, a pessoa que 0
homem indiscutivelmente &, existe, porque para além do impulso vital que o
projectou para fora da matéria (fal qual uma simples planta), tem um elevado
conhecimento de si e do mundo que o envolve e, tem igualmente, através do
pensamento, um conhecimento do projecto existencial que o anima e mobiliza; “o

pensamento por meio do qual (ele) o homem se quer tornar ele mesmo™®

E esse projecto que pode ser posto em causa na vida psicética. Por
consequéncia, s6 o homem é passivel de esquizofrenizar, sofrer fracturas na
personalidade. Exactamente porque s6 0 homem é possuidor duma personalidade,
Unica instancia (categoria) capaz de formular projectos conscientes de vida, os tais
que rompem (pelo menos no plano formal) no acontecer esquizofrénico. Nao ha
rupturas no que ndo existe. O cdo nado tem rupturas nesie sentido, porque, em boa
verdade, o cdo nao tem personalidade.

E porque € esta instancia (personalidade) que constitui o territério basico onde
se repercute o fundamental da esquizofrenia, achamos dtil reactualizar o conceito
nas suas varias verientes, viajando pelas varias ieorias que sobre ela se tém
debrugado.

2.2.2 Teorias da personalidade

Sob o ponto de vista histérico a questdo do estudo da personalidade
acompanhou o estudo sobre o homem, ponto central das grandes obras dos
classicos gregos e chineses. Porém, sé no século XX a personalidade comeca a ser
encarada como um objecio de estudo cientifico, através de métodos passiveis de

analisar os comportamentos de forma quantificavel (Binet*®, Wechsler®’, Eysenck®,

% . Jaspers, K. (1999): Em Weischedel, W.: Op. cit., Pg. 299.

% pichot, P. et Delay, J. (1969), Manual de Psrcologla 22 edicdo ( trad. de Leopoldp V.) Toray-Masson S.A.
Barcelona Pg. 6, 63 e 201.

*7 |biden., Pg. 214, 266 e 433.
% |biden., Pg. 344, 353 e 475.
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Rorschacth), ou através de meétodos clinicos, passiveis de serem demonstrados
empiricamente (Freud®’, Jung*!, Adler*?).

~ Nos ultimos anos, algumas achegas ancoradas a correntes do conhecimento,
que no fundo constituem verdadeiras escolas, #&m, nao soé influenciado os saberes
ao redor destas matérias, mas também polarizado significativamente o estudo da
personalidade. Destas abordagens escolhemos aquelas que nos parecem constituir
o pano de fundo da formagéo das diversas teorias modernas®.

1. Estudo efectuado a partir principalmente de observag¢des clinicas.

Esta fonte de analise, iniciada por Charcot* e Pierre Janet*, aproveitou-se do
método cientifico-natural que a medicina cultivava no inicio do século XX,
infroduzindo na psicologia © meétodo clinico. Foram expoentes maximos neste
modelo de observagéo e estudo da personalidade Freud e Jung.

2. Estudo a partir da analise gestaffica.

Modelo tedrico que enfatiza a unidade do comportamento®® (William Stern),
desvalorizando todos os estudos que assentem na fragmentagao do mesmo.

3. Estudo baseado na teoria da aprendizagem.

Centra as suas preocupag¢des basicas na pesquisa empirica, procurando
entender, através da psicologia experimental, a aquisicdo do conhecimento
(Watson))¥.

4. Estudo baseado na psicometria.

Procura medir e estudar as diferencas individuais, criando de alguma maneira
grelhas especificas que permitem tipificar alguns aspectos quantificiveis da
personalidade.

¥ pichot, P. Delay, J. (1969): Op. cit., Pg. 71, 79 e 374.

“ Colett, Albert. Introdugdo a Psicologia Dinamica (1971), trad. Lélio L. Oliveira, Companhia Editora Nacional,
S3o Paulo, Pg. 11-26.

*! |biden., Pg. 32-40.

“2 |biden., Pg. 42-51.

3 Hall, Calvin., Lindzey, Gardner., Campbell, John (2000): Teorias da Personalidade, Op. cit., Pg. 39.

** Pichot, P. et Delay, J, Ibiden., Pg. 157 e 237.

“* |biden., Pg. 118, 191 e 303.

“% |biden., Pg. 265 e 399.

“7 |biden., Pg. 32 e 390.
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De alguma maneira podemos estabelecer uma primeira separacdo entre dois
grupos de influéncia nas fontes escolasticas que acabamos de enunciar.

Um primeiro grupo constituido por aqueles que buscavam na experiéncia clinica
a sua base de estudo; estao, nesta corrente, Freud, Jung e Stern como principais
representantes. S&o conhecidos como os tedricos da personalidade.

Um segundo grupo constituido por aqueles (Paviov*, Wundt*®) que buscaram
0s seus modelos de observacao na experiéncia em laboratério servindo-se dos
modelos empregados pelas ciéncias naturais. Ficaram conhecidos como os
experimentalistas.

No primeiro grupo — teéricos da personalidade - estao aqueles que, geralmente
atribuem as motivagbes e as suas envolvéncias um pape! decisivo, ndo sd na

formagao da personalidade, mas também nos seus desvios (Mc Dougall)®.

No segundo grupo — experimentalistas — estao aqueles que procuram estudar o
comportamento e a personalidade que |lhe serve de matriz através de um conjunto de
conceitos intimamente ligados a processos fisiolégicos.

Raramente encontramos no mundo moderno uma palavra com a aplicabilidade
e o prestigio da palavra personalidade. Porém do que ela seja no plano conceptual
temos muita dificuldade em encontrar uma defini¢gdo clara e consensual. Segundo
um estudo efectuado por Alport em 1937, citado por Calvin S. Hall®', existem cerca
de 50 defini¢cdes diferentes de personalidade. Algumas destas definicoes assentam
em argumentos de ordem bio-sacial e outras em argumentos de tipo bio-fisico, de
tipo globalizante {incluindo tudo que diz respeito ac individuo), de tipo integrador
(énfase para a fung¢do organizadora) e, ouiras ainda, sublinhando o esforgo de
ajustamento dos individuo as situacdes, valorizando aspectos dnicos ou individuais
do comportamento ou ainda entendendo a personalidade como a esséncia do

homem “a personalidade é o que um individuo realmente &2,

“ Pichot, P. Delay, J. (1969): Op. cit., Pg. 32 e 390.

S biden., Pg. 289.

% Ibiden., Pg.81.

" Hall, Calvin., Lindzey, Gardner., Campbell, John (2000): Op.cit., Pg. 32.
2 Alport, G. Ibiden., Pg. 228.

o o
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Neste contexto, ndo tem sentido definir, genericamente que seja,
personalidade, sem adoptar uma teoria que justifique e suporte o conceito.

Assim a personalidade passa a ser definida por conceitos singulares, contidos
numa teoria ajustada ao esclarecimento, tdao completo quanio possive!l, do
comportamento humano.

Pensamos alids que, na clinica, femos muitas vezes de deitar mac de varios
modelos interpretativos, e, por consequéncia, de diferentes teorias, para atingirmos
limites de compreensdo Uteis, nao s6 para o diagnostico, mas scbretudo para a
terapéutica. Dai o olhar que achamos ajustado encetar pelas varias teorias, posto
que breve, tendo em conta os designios deste trabalho.

Teoria psicanalitica de Freud

As concepgdes de Freud evoluiram ao longo da sua propria vida, nac obstante
as representacdes que nos deixou de consciente e inconsciente se terem mantido
notavelmente estaveis em toda a sua obra.

A nogao de consciente estabeleceu-a, logo nos primeiros escritos, como o
conjunto de ideias, nogdes, imagens, lembrangas e representagées que o individuo é
capaz de evocar e que, desse modo, pode controiar, acentuar, disfarcar ou fazer
aparecer de acordo com as suas necessidades e desejos. Nesta instancia da vida
psiquica, o fenémeno da evocagio pode ser despertado voluntariamente.

A nocao de inconsciente € um pouco mais dificil de definir, pois os seus limites
esbatem-se no horizonte da sua grandeza. Antes de Freud o inconsciente era tido
como um “espago” relativamente estatico, constituido apenas por lembrancas
residuais mais ou menes proximo do campo da consciéncia e, como tal, de pouca
importancia no coniexto do comportamento. Depois de Freud o inconsciente passou
a ser encarado como uma instancia carregado de energias e de forgas obscuras, de
poderosos instintos insaciados ou desviados dos seus fins. No inconsciente, assim
desenhado e conceptualizado, exisiem for¢as que nunca foram conscientes, mas
fambém existem forcas que foram conscientes, porém, em consequéncia de certas
circunstancias, acabaram por ser recalcadas no mundo inconsciente. A partir de
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entéo o individuo perde a memoria destas experiéncias e ja ndo as pode evocar por
acgao apenas da vontade.

Uma primeira caracteristica introduzida por Freud na dindmica da
personalidade, tem que ver com a nogéo de energia; todo o comportamento humano
se baseia numa energia mais ou menos diferenciada que, directa ou indirectamente,
o promove. Neste sentido, os comportamentos humanos sdo determinados no
interior do sujeito e ndo resultam apenas da resposta da personalidade aocs estimulos
externos.

Uma segunda caracteristica desta concepcéo, tem que ver com a extenséo do
dominio da psicologia ao irracional. Nesta 6ptica, a teoria psicanalitica op&e-se as
teorias experimentalistas na medida em que para estas o estudo do comportamento
se concentra principalmente nos estados de consciéncia acessiveis a introspeccéo e
a observacgao.

De realgar ainda, como caracteristicas importantes da teoria psicanalitica, as
seguintes: a vida afectiva assume uma importéncia decisiva nos processos
psicoldgicos, contrariamente ao que acontecia com a maior parte das teorias no
inicio do século XX, a respirarem ainda a aragem do racionalismo; a importancia que
deve ser dada ao estudo evolutivo da personalidade, entendida como entidade em
formagdo progressiva e em transformacéo constante desde o nascimenio até a
morte.

O modelo psicanalitico tenta explicar como os aspectos distintivos da
personalidade, sdo principalmente provocados por conflitos infantis. Freud aceita e
defende mais tarde que os fenémenos mentais podem encontrar a sua explicacdo na
fisiologia ao nivel do sistema nervoso central, entendendo que existe sempre uma
certa continuidade nos fenémenos psiquicos, isto & os afectos ou os pensamentos
tém sempre uma causa, consciente ou inconsciente.

No plano estrutural, a personalidade & composta por trés sistemas: 0 id, 0 ego e
0 superego. Para Freud o id é a parte fundamental da mente, fonte de todas as
energias instintivas, reservatério da libido {entendida como a energia posta a
disposi¢ao dos instintos, principalmente do instinto sexual), motor do dinamismo da
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personalidade. O id orienta-se pelo principio do prazer, denunciando caracteristicas
de amoralidade, de irracionalidade e de independéncia das suas forgas. Neste
sentido distingue-se mal do inconsciente, sendo-lhe alids atribuidas fungées muito

semelhantes.

O superego nao é uma instancia psiquica inata e hereditaria, mas sim uma
espécie de formacgéo progressiva, que comeca na infancia, através da introjeccdo de
regras, principios e defesas, que vao frenando, por imposig&o exterior, as pulsdes
instintivas, que podem pér em causa a integridade fisica ou psiquica do individuo.
Quer dizer, nem todas as ideias inconscientes se traduzem em actios. Sobretudo
aquelas que podem colocar em risco a integridade do sujeito, sdo como que travadas
por contrapuisées que nasceram a partir da interiorizagdo de valores e regras
oriundas do meio social, particularmente dos pais. O choque destas tendéncias
opostas, e, portanto, a ndo satisfacdo duma necessidade sentida, pode originar um
conflito do qual resulta eventualmente a angustia ou o seu equivalente psiquico ou
somatico. O superego corresponde entdo a essa instancia formada a partir da
introjeccdo de proibigdes, de defesas e de principios, que, desde a mais remota
idade, se vio organizando na vida psiquica inconsciente do sujeito em formagéao.

O ego é para Freud uma instancia que representa o resuitado de um processo
repetido de transformagbes das tendéncias inconscientes mais superficiais em
contacto com a realidade exterior e gragas a intervengio da percepgéo consciente.
Portando, de alguma forma, o ego & o resultado dum encontro entre contetdos
‘inconscientes ndo muito profundos e contetidos oriundos do mundo exterior. Desse
contacto, resulta um conflito ou um acordo entre forgas originalmente opostas, que o
sujeito vai gerindo, por forma a satisfazer minimamente os diversos apelos. Assim, ©
ego, assume-se como o autor do exercicio da personalidade, porque controla e
orienta a sua acgao, descobre no meio exterior os elementos aos quais se opora e,
decide, em Ultima instancia, quais s&o os -instintos a serem satisfeitos, seleccionando
prontamente o modo de o fazer. Frequentemente o ego tem a ingrata missao de

encontrar solucées que satisfagam posigdes de partida bastante antagénicas,
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oriundas, a um s6 tempo, do id, do superego e do meio ambiente®.

Evidentemente que em todo o comportamento humano, seja na vida psicologica
dita normal, seja na vida psicopatolégica, detectamos intimeros aspecios do
comportamento que encontram o seu cabal entendimento “genético” no seio destas
teorias. Mesmo no campo de alguma actividade psicopatoldgica ligada a alteragbes
do pensamento (referimo-nos especificamente a alteragdes do contetido), ou mesmo
alteracdes do campo senso-perceptivo, ndo nos custa admitir um ponto de partida de
raiz psicanalitico. Porém, em relagéo ao objecto especifico da nossa investigagao, o
delirio esquizofrénico e, tendo em conta os aspectos etiopatogénicos que pensamos
estarem na sua base (somalosis), aspectos esses ainda longe de esclarecimento
minimamente sélido ao nivel da intimidade do adoecer, achamos este modelo e a
teoria que o suporta inadequado, nao s6 em rélat;éo ao estudo da psicose
esquizofrénica em geral, mas também em relagdo a analise estrutural dos sintomas
mais importantes, designadamente o delirio primario. Alias, pensamos que muitos
quadros clinicos delirantes, se arrastam excessivamente no processo
psicoterapéutico, num esforgo inglério de compreensédo da tematica que anima o
delirio, deixando de lado o fundamental da doenc¢a, a perturbacdo formal, com
prejuizo terapéutico indiscutivel.

Teoria analitica de Jung

Karl Jung afasta-se de Freud, de quem herdou o fundamental da sua teoria,
sobretudo no campo do pansexualismoe freudiano, designadamente em relagao a sua
universalidade e exclusivismo®. O principal esforgo de Jung assentou numa visao
estrufurada da vida psiquica, consciente e inconsciente, criando uma nova nogéo por
ele definida como “Psique” e que vem a representar todo o conjunto dos processos
psiquicos conscientes e inconscientes. Podem-se distinguir na psique as seguintes
zonas: |

O ego, situado no centro do consciente; esta zona afigura-se como uma “area’”

% Colett, A. (1971): Op. cit. Pg. 11-26.
54 Ibiden. Pg. 31-40.
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funcional individualizada, que actua de modo pessoal em cada individuo, tentando
continuamente uma adaptagéo eficaz ao mundo exterior. O ego constitui deste modo
uma espécie de “sujeito” do consciente. Para Jung, esta zona funcional s6 se
desenvolve a partir do inconsciente. Neste sentido, trata-se, portanto, duma instancia
relativamente secundaria da psique.

O inconsciente pessoal, contém os processos especificos caracteristicos de
cada individuo e adquiridos de modo pessoal, com exclusdo de toda e qualquer
experiéncia colectiva. Trata-se duma formag¢ao progressiva que se elabora de dois
modos. Por um lado, o inconsciente pessoal acolhe 0s processos psiquicos
esquecidos ou recalcados. Por outro lado, recolhe os conteldos psiquicos que ndc
puderam ser captados por um consciente, certamente sem condi¢des para o fazer.

O inconsciente colectivo contém todos os processos e conteudos nao pessoais
do individuo e que provém de transmissac hereditaria, constituindo verdadeira
heranca racial ou étnica de recordagtes e comportamentos, considerados tipicos
numa comunidade, as vezes mesmo assumindo uma certa transculturalidade e até
universalidade. Segundo Jung, o que se herda nao sao as ideias em si (do
inconsciente colectivo), mas sim a potencialidade para a experiéncia dessas mesmas
ideias. Os arquétipos sao justamente estas proto-ideias universais que
frequentemente contém uma grande carga emocional. Para ele o comportamento
humano é condicionado, nac somenie pela sua histéria individual (causalidade), mas
também pelas suas aspiragtes (teleologia) e projectos®. Da mesma forma que divide
o inconsciente em pessoal e colectivo, também encara a personalidade de dois
modos. A personalidade publica, a “Persona” corresponde & mascara usada pelo
individuo face as solicitacbes e tradicbes sociais, isto &, corresponde & adopgao
duma postura compativel com aquilo que a sociedade espera do sujeito; a
personalidade privada corresponde aquilo que existe escondido por detras da
mascara social. Se o0 ego se identifica excessivamente com a persona, o sujeito
torna-se, de certa forma, prisioneiro das exigéncias sociais, assumindo um
comportamento superficial, cuidando mais das aparéncias do que dos sentimentos

%5 Hall, Calvin, Lindzey, Gardner., Campbeli, John (2000):, Op. cit., Pg. 88-93.
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genuinos. Definiu o self como o ponto central da personalidade, ao redor do qual
todos os outros sistemas se organizam™.

Tal como referimos em relagdo ao modelo psicanalitico, também, a nosso ver, a
teoria analitica de Jung, ndo se ajusta ao estudo e compreensdo do delirio
esquizofrénico. Trata-se, contudo, dum modelo (til para a compreensao e ajuda de
alguns quadros reactivos ou induzidos, nos quais as alteragdes do pensamento, no
planc tematico, s&o preponderantes. '

Mas ha um ponto, nesta teoria, do qual nos servimos na andlise da
personalidade dos individuos que compuseram a nossa amostra. Foi a questio da
extroverséo e introversao. Dois termos que caracterizam dois tipos de atitude face a
realidade e face ao mundo subjectivo interior. Correspondem, no fundo, a dois
aspectos disposicionais do ser humano. O individuo extrovertido esta sempre voltado
para o objecto, entendendo-se por objecto tudo aquilo que se situe no campo da
confrontagdo com o sujeito. Geralmente esta atitude facifita a submissdo do sujeito
as regras exteriores, curvando-se o homem perante elas, sem as questionar
minimamente, abrindo-se facilmente a novas relagées e a mudangas mais ou menos
significativas do meio ambiente. Pelo contrario, o introvertido privilegia a relagao
consigo proprio, mostra um individuo pouco submisso aos valores exteriores, pouco
disponivel para se inclinar perante as exigéncias do meio ambiente, particularmente
em relacdo as suas mudangas e transformagbes. Dai a postura reservada,
meditativa, centrada no proprio eu, esquiva face aos objectos, defensiva e
frequentemente pautada por um ambiente interior colorido de desconfianca.
Oucamos o préprio Jung: “A introversao caracteriza-se por uma tenséo geral, uma
fungdo primaria intensiva e uma fungéo secundaria de duracao correspondente. A
extroversdo caracteriza-se por um relaxamento geral, uma fungao primaria fraca e
uma fungéo secundaria de correspondente brevidade” ¥’.

Ora, alguns destes tragos de personalidade, particularmente no grupo
introvertido, s&o muito frequenies em cerios tipos de individuos que compdem a
personalidade esquizoide, os quais, aigumas vezes, acabam por adoecer de

8 Hall, Calvin, Lindzey, Gardner., Campbell, John (2000): Op. cit., Pg. 92.
57 Jung, C. (1958): Les Types psycholgiques, , Librairie de L'Université, Genebra, Pg. 293.
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esquizofrenia. Dai o interesse que encontramos em conjugar, na nossa investigacéo,
este critério junguianc com outros, nao obstante o registo diferente que teoricamente
0s suporta.

Teorias culturalistas de Adler, From e Sullivan

Contrariamente a Freud, que desenvolve toda a sua teoria, particularmente no
campo das neuroses, ao redor do problema da sexualidade e do principio energético
que a alimenta (libido), Adler acha que o comportamento neurético nao deve ser
associado a regressdo da personalidade a estadios arcaicos ou infantis, mas sim a
dois tipos de movimento: busca do prazer a partir da parte sa da personalidade e
procura de outros fins, tidos como superiores, a partir da parte neurdtica.

O nacleo fundamental da neurose gira 2 volta da insegurancga e do sentimento
de inferioridade a que aquela esta associada. Escreve o préprio Adler, a propésito do
“complexo de inferioridade™ “sentimentc ameacador de inseguranca e de
inferioridade, sentimento esse que da crigem ao desejo irreprimivel de encontrar um
fim susceptivel de tornar a vida suportavel, assegurando-lhe uma direcgao, fonte de
calma e de seguranga™®. Esta postura conceptual, conhecida como — psicologia
individual - pde em causa a dindmica causal psicanalitica®™, para se centrar na
dindmica finalista (a vida humana é sempre orientada por um fim que se vai
formando a parstir da infancia, resultando das impressoes recolhidas pela crianga em
contacto com o mundo exterior, particularmente pais e ambiente cultural). Trata-se
duma “concepg¢do evolucionista do organismo humano como um todo, com uma
teoria de compensacdo pela psique, da fraqueza fisica®. No fundo, trata-se de
enfatizar o papel dos mecanismos de compensagéo, postos em marcha pela psique,
a partir da fraqueza fisica.

Alguns neo-freudianos como E. Fromm®' e Sullivan®, impressionando-se com
as descobertas no campo da etnologia, da antropologia e da psicologia franscultural,

58 Adier, A. (1948): Le Temperament Nerveux, , Payot, Paris, Pg. 17
% Colett, Albert.: Op. cit. Pg. 44.

0 Progoff, J. Em: Collet, A. (1971): Ibiden., Pg. 44.

5 Colett, Albert, Ibiden., Pg. 53.

®2 |biden.,Pg. 53.
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especialmente levada a cabo em povos muito primitivos, desenvolveram uma teoria
na qual, sem pdr em causa o fundo basico da psicandlise, valorizaram muito mais a
influéncia que o meio ambiente tem no desenvolvimento da personalidade do que a
propria libido. Fromm® enfatiza aquilo a que ele chama a contradigéo bésica do
homem, ou seja a sua condigéo de animal (ente da natureza como todas as coisas) e
a sua condigdo de humano (detentor e gestor da sua prépria liberdade). Como
animal o homem tem necessidades fisiolégicas imperativas para a sua sobrevivéncia.
Como humano possui auto-consciéncia, razéo e imaginagao, factores que o tornam
Gnico na natureza. A compreensao do psiquismo humano assenta na analise desta
aparente contradiggo (homem e animal) e no estudo das necessidades especificas
que resultam das condigoes da existéncia humana. Tais necessidades
(relacionamento, transcendéncia, seguranga, identidade, e orientagao), assumem-se
como valores implantados no homem através da evolugao e marcam os horizontes
que continuamente o mobilizam no sentido da sua realizacao pessoal e social®,
Neste sentido, a personalidade desenvolve-se de acordo com as oportunidades que
a sociedade |he oferece.

Harry Sullivan, criador da {feoria interpessoal da psiquiatria®, refere a
personalidade como uma entidade hipotética, impossivel de ser isolada das
situagdes interpessoais. Assim, ndo faz sentido entender o homem desde a mais
tenra infancia desligado da sua condi¢&o de elemento de um determinado mundo
social. Acha mesmo, que, o que é emblematico no homem e exclusivo dele, &
produto das interacgdes sociais. No plano estritamente estrutural, Sullivan aconsetha
a que a unidade de estudo da personalidade se centre na situacao interpessoal do
individuo e ndo na pessoa, pois a personalidade é uma entidade, como acima se
disse, puramente hipotética. A sua estrutura organizativa compoe-se de ocorréncias
interpessoais e nao intrapsiquicas.

Considerando o nosso entendimento etiopatogénico do adoecer esquizofrénico,
assumimos algumas dificuldades em colocar estas teorias ao servigo da nossa

%2 yall, Calvin., Lindzey, Gardner., Campbell, John (2000): Op. cit.., Pg. 132.
® Ibiden., Pg. 132.
% Ibiden., Pg. 147.
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investigagdo. Porém, como alias escrevemos a propésito da psicanalise, também
nestes modelos tedricos encontramos inimeros pontos de ajuda, n&o s6 no plano
interpretativo da tematica vivencial (mesmo delirante) dalguns quadros, mas
sobretudo, na caracterizagdo de algumas personalidades, designadamente as
chamadas inseguras de si proprias e na valoriza¢ao da ac¢édo dos factores culturais,
sociais e interpessoais dos nossos doentes.

Teorias comportamentais

Em oposi¢cdo ao subjectivismo que animava a maior parte das teorias da
personalidade e servindo-se dos avangos no campo da fisiologia das teorias estimulo
- resposta e das novas achegas psicofisiologicas que as experiéncias de lvan Paviov
infroduziram, alguns autores (John Watson®, Clark Hull”’, Edward Thorndike®)
desenvolveram uma teoria, de raiz mais objectiva, passivel de ser usada
pragmaticamente, quer no terreno da compreensdo da vida psicolégica, atraves da
analise do comportamento, quer no terreno do diagnédstico, quer ainda no campo das
terapéuticas.

Tais teorias polarizam-se essencialmente ao redor daquilo a que se chama
personalidade pablica®, entendida esta como a parte observavel do comportamento,
resultante da relagdo do sujeito com as caracteristicas do meio ambiente,
particularmente ao nivel da resposta desse mesmo meio, através de beneficios ou
puni¢gdes que o individuo vai recolhendo, de acordo com as respectivas situagoes.
Trata-se duma teoria de mais facil manejo que as anteriores, rigorosa no método,
usando critérios objectivos, porque observaveis a partir dos comportamentos,
passiveis de serem traduzidos em leis. Sobretudo as teorias psicodinamicas
apareciam, aos olhos dos investigadores e dos terapeutas, carregadas de
subjectivismo, sempre dificil de avaliar e, sobretudo de codificar cientificamente, por
forma a ter uma aplicabilidade consequente e universal. Mais tarde, estas teorias

% Hall, Calvin., Lindzey, Gardner., Campbell, John (2000): Op. cit., Pg. 392.
% |biden., Pg. 302.
® tbiden., Pg. 392.
% Ibiden., Pg. 451.
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foram progressivamente sendo enriquecidas com acrescentos e preocupacgtes de
ordem social™, valorizando-se, sobretudo, a dialéctica que nascia da relagao entre a
hereditariedade, a socializagdo e os fendmenos afectivos relacionados com a
motivacao.

No campo especifico do nosso trabatho, estudo da esquizofrenia, muito
particularmente do delirio esquizofrénico e, tendo em conta a profunda interioridade e
subjectividade dos chamados sintomas primérios, tais teorias revelam-se, a nosso
ver, de ulilidade limitada. Porém, nalguns aspectos, relacionados com o
comportamento aprendido ao longo da doenca, por interacgdo da personalidade ja
desorganizada ou em vias disso, algumas técnicas de indole comportamental podem
revelar-se Uteis, quer na compreensao tematica do delirio secundario, quer na sua
posterior manipulagao psicoterapéutica.

Teorias constitucionalistas

Desde ha muitos anos que existe a crenga da relagao entre o formato do corpo
e o coloripo psicologico da pessoa. De entre todos os tedricos que se debrugaram
sobre estas questdes escolhemos dois para melhor sustentar ¢ nosso discurso,
Kretschmer”' e Sheldon™. Em geral aceita-se a relacéo entre a hereditariedade e as
caracteristicas fisicas, abrindo esta constatacao portas para a aceita¢édo das relactes
também existentes entre a genética e as carteristicas psicologicas. Alias o povo, na
sua alta sabedoria, enquadra esta evidéncia no seguinte dito popular: “filho de peixe
sabe nadar’.

Com Ernest Kretschmer, a psicologia constitucional, particularmente no campo
clinico, atingiu o seu ponto mais alto. Estudou cuidadosamente o formato do corpo
dos seus doentes, tentando estabelecer leis que fossem facilmente aplicaveis na
clinica, compondo tipos biotipolégicos aos quais corresponderia quase sempre uma
certa maneira de adoecer e, portanto, uma certa enfermidade. Classificou entdo os
biétipos em quatro grandes categorias: asténico (fisico linear e fragil, corpo alongado,

0 Hall, Calvin., Lindzey, Gardner., Campbell, John (2000): Op. cit., Pg.184.
™ pichot, P. et Delay J. {1969): Op cit., Pg. 350.
2 |biden., Pg. 354.
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ombros estreitos, palidez, massa muscular escassa); atlético (fisico musculado e
vigoroso, grande desenvolvimento do esquelefo, ombros salientes e tdrax
avantajado); picnico (desenvolvimento periférico pronunciade das cavidades do
corpo, designadamente da cabega e ventre; pernas curtas e grossas, massa gorda
abundante, pescoco curio, face larga); mais tarde foi acresceniado um quarto tipo a
que se chamou displastico cujas referéncias Dbiotipolégicas assentam
fundamentalmente na desproporcionalidade, face a média das pessoas, das
diferentes partes do corpo. Relacionando estes tipos com as doengas psiquiatricas
.classicas do campo psicético, encontrou uma indiscutivei afinidade de alguns
bidtipos com certas doengas; assim, a esquizofrenia aparecia muito relacionada com
o biétipo asténico, a psicose maniaco-depressiva com o biétipo picnico e a epilepsia
com o biétipo atlético. Curioso recordar, que, para Kretschmer, havia uma espécie de
continuidade entre os estados psicoticos e o comportamento normal. Deste modo,
definiu um estado préximo da esquizofrenia a que chamou esquizoide e um estado
ainda integrado no campo do normal a que chamou esquizotimico. Haveria uma
espécie de gradagéo entre estes estados que se estenderia da salde até a doenga.
O mesmo aconteceria com a personalidade cicloide, muito préxima da psicose
maniaco-depressiva, e, o estado ciclotimico; este ainda normal, mas com tracos
orientadores duma possivel futura queda psicotica na doenga afectiva.

Sheldon, sustenta que os determinantes biolégicos e genéticos desempenham
um papel fundamental, ndo s6 na evolugdo do individuo, mas também na
organizacdo da personalidade, concretamente na vertente fisica (fenotipo). Existiria
entdo uma estrutura biologica (morfogenotipo), que suportaria o fisico (fenotipo), e
que desempenharia importante papel no futuro comportamento do individuo e no
desenvolvimento fisico. Assim, o somatotipo mais nao representaria do que uma
tentativa para, indirectamente, avaliar o morfogenotipo, servindo-se, evidentemente,
da analise da veriente fisica.

Estas caracteristicas, de raiz morfologica, descritas por estes e outros autores
gue seguiram orientagdes semelhantes, sdo profusamente ampliadas com as
caracteristicas de natureza psiquica, que, quase sempre, estdo ligadas ao desenho
fisico.
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No nosso estudo servimo-nos amplamente destas teorias para a elaboragao
duma escala biotipolégica, que acoplamos ao instrumento informatico, da qual
daremos conhecimento no capitulo respectivo; usamos também, na organizacéo da
nossa escala de personalidades, todos os fundamentos tedricos destes modelos,
bem como todos os contributos que achamos importantes juntar, visando o estudo da
hereditariedade. Achamos redundante explorar agora os aspectos psiguicos destas
teorias, na medida em que adiante o faremos, quando abordarmos ¢ estudo da
personalidade dos nossos doentes.

Teoria holistica

Também chamada teoria organismica, centra as suas preocupag¢bes na
consideracao do individuo entendido como um todo (associagao alma — corpo).
Defendida por eminentes nomes da psicologia, da filosofia e da medicina, tais como
Adolf Meyer” e Hughlings Jackson’™, vem a utilizar os principios da gestalt,
ampliando francamente os seus recursos clinicos.

Um dos tedricos que mais se destacou na conceptualizacao desta teoria foi o
neuro-psiquiatra Kurt Goldstein™. Na sistematizacdo da teoria enfatizou o aspecto
unitario do organismo, que encara como um todo, resumindo em seis principios os
aspectos fundamentais: A unidade e a coeréncia sao os pilares constitutivos basicos
na organizagéo da pessoa normal; a doenca emerge da confrontagao do sujeito com
o meio ambiente ameacgador, contribuindo este para desorganizacéo do individuo, ou
¢ desencadeada por anomalias intra-orgénicas. E impossivel compreender o todo
através das partes previamente isoladas para estudo; a organizacéo esta implicita
no sistema e nac permite que a integridade do organismo se perca pela analise. O
homem vive impulsionado por aquilo a que Goldstein chama auto-realizacdo, uma
espécie de forca dominante cuja potencialidade orienta e move a pessoa, como que
submergindo todos os outros impulsos considerados menores. O meio externo tem

™3 Hall, Calvin., Lindzey, Gardner., Campbell, John (2000): Op. cit. Pg. 348.
™ Ibiden., Pg. 348.
™ \biden., Pg. 350.
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naturalmente importancia no comportamento, porém, o seu peso é menor do que as
potencialidades intrinsecas do individuo para se desenvolver e realizar. Embora esta
teoria tire partido dos principios da gesfalt para a compreensao do organismo, fa-lo,
ampliando a sua nocao de organismo, entendendo-o como um todo indivisivel. Na
investigacdo clinica, pode-se ir muito mais longe promovendo um estudo
compreensivo da pessoa, do que analisando cada funcéo psicolégica isoladamente
num trabalho extensivo de muitas pessoas.

A organizacdo do funcionamento organismico , visto no plano estrutural, € o da
figura e fundo. A figura corresponde a qualquer processo que emerge dum fundo,
seja esse processo perceptivo, representativo, movimento ou acgéo; desde que se
destaque do fundo e, prenda de momento a nossa atengdo, assume-se como figura.

Esta teoria revelou-se duma grande utilidade no nosso estudo, na medida em
que nos permitiu uma analise estrutural do acontecer psicético, particularmente no
campo senso-perceptivo e também no campo do delirio. Fundamentaimente ajudou-
nos a encarar a doenga como algo que atinge o homem como um todo e ndo uma
parte isolada do seu ser. Através dela, apreciamos os objectos que desfilam na
consciéncia psicética, como figuras que se vao destacando dos respectivos fundos,
e, portanto, abeiramo-nos um pouco mais do material psicopatologico, por forma a
melhor podermos contemplar a sua estrutura. Mas a grande ajuda desta teoria
reside, fundamentaimente, no contributo indiscutivel que nos oferece para a
compreensdo do campo vivencial que estudaremos adiante, pano de fundo
instrumental e metodolégico, tedrico e pratico, do nosso trabalho de investigacao.

Teorias fenomenolégico-humanistas

Combatendo a ideia de que o comportamento humano é pautado
mecanicamente por uma cadeia de respostas a solicitagbes do meio ambiente, ou
ainda por reacgcdo a conflitos intimos, alguns autores, baseados sobretudo em
fildsofos da existéncia e percursores da fenomenologia, como Brentano’® e Husserl”

5 Marias, Julian. (1956): Introduccion A La Filosofia, Ed. Manuales Revista Ocidente, 4 ed., Madrid, Pg. 161.
7 |biden., Pg. 161.
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(Rogers™, Lewin™), desenvolveram uma feoria, fortemente influenciada pela
psicologia da gesfalt e centrada no estudo da pessoa encarada como uma unidade
unica, detentora dum mundo também hnico e privativo.

Esta teoria opde-se, portanto, & fragmentagdo do homem em segmentos,
mesmo por razées metodolégicas, cuiminando esta recusa na divisdo do corpo com
a alma. Questiona ainda, radicalmente, a reducao do estudo do comportamento
humano a andlise directa da experiéncia. Enfatiza o estudo da consciéncia, que
entende como algo intencional, sempre ligada ao seu conietido (a consciéncia nédo
existe como objecto de estudo, mas sim como binémio relacional carregada de
intencionalidade — ser consciente de qualquer coisa).

Na andlise dos nossos doenies, privilegiamos, sempre que possivel, esta forma
de ver o homem, ndo s6 em relagdao ao estudo clinico, mas também ao estudo da
personalidade. Mas, sobrefudo, servimo-nos das orienta¢des teoréticas humanistico-
fenomenoldgicas, para prosseguir na compreensibilidade do delirio esquizofrénico no
terreno tematico, ja que, quanto & forma, como adiante analisaremos, carecemos
ainda de instrumentos tedricos validos para penetrar, de maneira consequente, no
complexo mundo da formatagdo do pensamento, concretamente do pensamento
delirante.

Teoria do Self de Rogers

O termo self, na moderna psicologia tem sido usade com dois sentidos. Um
sentido, significando a consciéncia das atitudes e sentimentos da pessoa & cerca de
si mesmo. Um outiro sentido, corresponde ao grupo de processos psicolégicos que
orientam o comportamento e o seu ajustamento as diversas circunstancias. Temos,
entdo, um self entendido como objecto, indicando os sentimentos, as percepcoes e a
avaliacdo que o sujeito vai fazendo a respeito de si mesmo como objecto que aos
seus olhos também €; e um self entendido como conjunto de processos activos tais
oMo pensar memorizar ou perceber.

8 Hall, Calvin., Lindzey, Gardner., Campbell, John (2000): Op. cit., Pg. 397.
™ Ibiden., Pg. 319.
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A personalidade para Rogers acaba por ser definida, com base na
fenomenologia, conjugando a sua propria teoria do self, entendido este como o
conceito nuclear da personalidade, com a teoria holistica de Goldstein e ainda com a
teoria interpessoal de Sullivan. Valoriza, fundamentalmente, no seu modelo, o papel
fundamental do organismo, encarado enquanto individuo tofal, do campo
fenomenologico (totalidade da experiéncia) e ainda do self {conjunto de percepcoes
conscientes e de valores, centrados nas duas vertentes do ego acima definidas e

que, algumas vezes, vem representado pelas expressdes “eu” e “me”).

Baseado nestes conceitos, desenvolveu um interessante  método
psicoterapéutico, centrado na pessoa (cliente), conhecido e praticado modernamente
com a designagdo de terapia nao directiva. Trata-se dum modelo profundamente
ligado & corrente humanista, defendido por Eysenck, entre outros, preocupando-se
sobretudo com a chamada personalidade privada, orientando-se no sentido do
desenvolvimento, to completo quanto possivel, das potencialidades humanas, por
forma a valorizar o auto-conceito e o eu ideal.

Especificamente em relagdo ao objecto do nosso frabalho (estudo da
esquizofrenia), colhemos da aplicagéo deste método enormes vantagens, na medida
em que o seu uso imp6e o ambiente clinico e psicolégico indispensavel para uma
analise fenomenolégica correcta. Por outro [ado, em termos estritamente
pragmaticos, © método ajudou-nos a perceber a fenomenologia que ressaltava da
relagéo do individuo com o campo vivencial interno e externo e com a leitura que o
proprio paciente desenvolve perante ele mesmo; “o organismo reage ao campo
conforme o percebe e experimenta™.

Teorias factoriais

Hoje, qualquer trabalho de investigagdo no campo da psicologia ou da
psiquiatria, serve-se da anélise dos dados psicoldgicos em termos quantitativos.
Mesmeo aqueles trabalhos, cujo objecto se afigura a partida de mais dificil abordagem

em termos de quantificagdo numérica, como é o caso da obra presente - “Os

% Rogres, C. Em: Hall, Calvin ., Lindzey, Gardner., Campbell, John (2000): Op. cit., Pg. 368.




Cap. 2 - Enquadramento tedrico

caminhos da esquizofrenia”, ndo podem, sem prejuizo do rigor da investigagéo,
dispensar este método. No fundo, estas teorias apontam para procedimentos de
investigac¢ao, racionais e objectivos, em detrimentos dos métodos de analise mais
intuitivos e subjectivos. Assim, por exempio, para o estudo do comportamento,
procuram identificar varaveis, através de amplas analises em grupos de individuos,
seguindo os procedimentos da técnica estatistica.

Varios autores se dedicaram ao desenvolvimento e sistematizacdo destas
teorias entre os quais destacamos Eysenck®, sobretudo pela tentativa que encetou
para conjugar a psicometria com o estudo dos fendmenos da personalidade num
enquadramento psiquiatrico. Procura, seguindo este caminho, caracterizar um
pequenc nimero de dimensdes basicas da personalidade, em oposi¢ao ao que a
maior parte das feorias preconizava (varaveis muito numerosas, complexas e pouco
definidas). Assim isolou quatro sectores principais (cognitivo, afectivo, conactivo e
somatico), que interagindo entre si, e, balizados pela hereditariedade e pelo meio
ambiente, determinariam o comportamento. Estabeleceu os conceitos de tipo e de
traco, transportando-os para a psicologia, particularmente no campo da normalidade
e da anormalidade, e também para a clinica, da seguinie forma: o trago
corresponderia a tendéncia a repeticdo de certo aspecto do comportamento, uma
espécie de habito no jeito da accao e, o tipo, corresponderia ao conjunto de tragos
organizados num sindrome.

Pela analise factorial das variaveis que foi estudando, tendo em conta os
critérios acima explicitados sumariamente, encontrou, num dos seus primeiros
trabalhos® realizado em 1947, utilizando uma amostra de 700 soldados neuréticos,
dimensdes psicolégicas tipicas de neuroticismo e extroversdo-introverséo. Mais
tarde, em estudos muito compiexos desenvolvidos em 1952, utilizando desta vez
pessoas normais e doentes internados em hospitais psiquiatricos, isolou uma
dimensao da personalidade a gue chamou psicoticismo.

¥ Hall, Calvin., Lindzey, Gardner., Campbell, John (2000): Op. cit., Pg. 292.
®2 |biden., Pg. 299.
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Teoria do campo de Kurt Lewin

A partir das ideias da psicologia da forma e aproveitando a dinamica que o
movimento da gestalf imprimiu a psicologia, Kurt Lewin, psicélogo e filésofo nascido
na Prissia em 1890, desenvolveu uma interessante teoria assente na dinamica
relacional do individuo com o meio vivencial do qual ele faz parte integrante.

Considerando que no nosso trabalho empirico, sobretudo na analise estrutural
do delirio esquizofrénico, recorremos exaustivamente a esta teoria, achamos

prudente reservar para a sua abordagem (o campo vivencial} um capitulo proprio.

No capitulo “Estrutura e dindmica da personalidade”, privilegiaremos as teorias
de raiz mais abrangente, designadamente a visdo convergente® de Barahona
Fernandes e a abordagem de tipo transdisciplinar® de Candido Agra. Tais teorias
serviram-nos de transfundo interpretativo do acontecer psicético, razao pela qual lhes
reservamos também um capitulo préprio.

2.2.3 O campo vivencial

O desenvolvimento que se registava nas ciéncias fisicas e biolégicas no inicio
do século XX, nido deixou de influenciar, de forma decisiva, outras ciéncias
aparentemente menos empiricas e de dominios mais subjectivos, tais como a
psicologia. Estdvamos, nestes tempos, em plena exploracio dos méritos cientificos
das teorias do campo eléctro-magnético, quando alguns psicélogos, de formagao
gestaltica®, se empenharam em aproveitar as novas metodologias no terreno da
psicologia. A psicologia da gestalf centrava-se dogmaticamente no principio de que a
percepcdo é sempre determinada pelo contexto (configuragio) que envolve o
objecto. A tomada de conhecimento do objecto (percepgédo) surgiria muito mais como
resultado das relagdes entre os componentes do campo no qual o objecto estava
mergulhado e ndo fanto pelas caracteristicas fisicas dos diversos elementos
individuais.

® Fernandes, Barahona (1998): Antropociéncias da Psiquiatria e da Satide Mental. O homem Perturbado, Edigao
Fundacao Caloust Gulbenkian, Pg. 359-367.

8 Agra, Candido (1986): Op. cit., Pg. 16.

% Hal, Calvin S., Lindzey, Gardner., Campbell, John B (2000): Op. cit., Pg. 318.
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Kurt Lewin, a patrtir do primeiro quario do século XX, desenvoiveu toda uma
teoria, baseada nos principios fisicos acima referidos, que achou poder aplicar-se a
fodos os ramos da psicologia, fosse qual fosse a circunsténcia. Eis em resumo as
trés caracteristicas fundamentais da teoria do campo, definido como “a totalidade dos
factos existentes, concebidos em termos de matua interdependéncia:”® 12- o
comportamento é fungéo do campo que the serve de cenario no momento em que
ele se desenvolve; 22- o estudo do comporiamento comegca com a observacéo da
situacao vista como um todo, da qual se diferenciam as partes componentes; 3%- a
pessoa concreta numa situacdo determinada pode sempre ser representada
matematicamente.

Segundo o esquema topoldgico de Kurt Lewin a pessoa (P) relaciona-se com o
meio ambiente através dum jogo de forgas que mantém (em condigbes psicolégicas
normais) o equilibrio dinamico do sistema.

A pessoa (P) esta situada no interior do meio psiquico (M) sendo este
naturalmente limitado pela fronteira externa (E), para fora da qual existe tudo aquilo
que é exterior ao sistema. O espago vital (V) estende-se pelo interior da pessoa (P)
e por todo o meio psicoldgico (M), isto &€, compreende tudo o que é interior a fronteira
(E) e dele se diferencia a pessoa (P) e o seu meio psiquico (V =M + P). O espago
vital (V) alberga o mundo vivencial do sujeito, quer dizer inclui todos os factos
psicolégicos. Corresponde, de alguma forma, ao universo psicolégico a estudar, pois
contem a totalidade dos factos possiveis, capazes de influenciar e até determinar o
comportamento. Neste sentido, o comportamento € sempre fungio do espaco vital.
O meio psicolégico (M) cessa no limite da pessoa {P) assim como o mundo exterior
cessa no limite do espago vital (V). Porém, ndo obstante o espaco externo, a que
Lewin chama o mundo fisico, fenha pouco ou nada a ver com o espaco vital (apenas
os dois partilham o mesmo espago global que constitui o universo), a zona adjacente
ac espago vital, o invélucro externo na expressdo de Lewin, pode, em certas
circunstancias, influenciar o meio psicologico. O meio psiquico é sempre funcéo da

pessoa (P), isto é a pessoa tem condicdes para alterar o meio M = f (P), assim como

8 | ewin, Kurt. (2000). Em: Hall, Calvin., Lindzey, Gardner., Campbell, John.: Op. cit., Pg. 319.
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a pessoa é fungdo do meio P = f (M). Embora a pessoa ndo faca parte do meio
psiquico a barreira que limita ambos & permeavel e permite portanto estas influéncias
funcionais. Também o mundo externo ao espaco vital o pode modificar e este ter por
sua vez uma influéncia decisiva naquele, nas tais circunstancias especificas que
referimos e a que Lewin chama ecologia psicolégica (factos nao psicologicos podem
influenciar e determinar factos psicolégicos). Alias, o invélucro externo, néo se
assemelha a uma barreira rigida, impeditiva de contactos com o espaco vital, mas
sim a uma membrana porosa, a qual se deixa atravessar por fenémenos néo
psicolégicos, que, todavia, ndo comunicam directamente com a pessoa, pois, para
tanto, terdo de atravessar o espacgo psicologico. O contrario também é verdadeiro,
isto &, a pessoa sO0 pode comunicar com o mundo fisico atraves do espacgo
psicolégico, pois antes de tudo o facto a comunicar devera existir no meio
psicolégico.

A pessoa nido é uma entidade homogénea. Dentro dela é possivel encontrar
segmentos funcionais diversos, embora em estreita relagéo uns com os outros. A sua
estrutura pode ser concebida esquematicamente, segundo Lewin, por dois circulos
concéntricos, o mais externo representando a zona perceptivo-motora (P-M) e o mais
interno representando o espaco intra-pessoal (I-P). Da andlise deste esquema se
infere que s6 através da zona P-M a regido intra-pessoal comunica com o meio
psicolégico. Também a regido inira-pessoal pode esquematicamente ser
compartimentada em regides mais periféricas, espagos funcionais que comunicam
directamente com a zona P-M e, regides mais interiores abrigadas da relagéo directa
com os espagos periféricos da pessoa.

Também o meio psiquico ndo tem uma estrutura homogénea. Se a tivesse,
todos os factos nele contidos, teriam uma influéncia igual sobre a pessoa e esta, teria
entiao uma liberdade total de movimenio, o que, evidentemente, ndo acontece.
Contudo, a segmentago desta regido &, ndo s6 variavel em fungéo do momento no
qual se processa o facto psiquico, mas também em fungéo do préprio facto em si.
Assim, a analise estrutural da peésoa requer o conhecimento num determinado
momento do estado de diferenciagio da pessoa e do meio psicoldgico no qual ela
desenvolve o comportamento.

{ IBLIOTECA |
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As fronteiras que limitam as diferentes regides sao entdo relativamente
permeaveis e o conjunto de tudo quanto existe no espaco vital constitui um sistema
de regides inter-ligadas entre si. Esta conexdo entre duas regides, geralmente
orienta-se por critérios relacionados com a distancia, com a resisténcia das fronieiras
€ com a maior ou menor fluidez das regides intermédias.

Um sujeito pode passar duma regiao psicologica a outra, sem que isto implique
necessariamente um movimento fisico; a este fendmeno chamou Lewin locomogéo;
por exemplo a solugdo dum problema mais ndo é do que uma locomocgéo intelectual.
A ligacdo entre as regibes no interior do sujeito chamou o mesmo autor
comunicagdo. Os acontecimentos correspondem a locomogdo e a comunicacao
entre regides, 0 mesmo & dizer, correspondem a interaccio entre factos, uma vez
que as regioes s@o, no fundo, os continentes dos factos psicologicos existentes,
entendendo-se por facto o objecto observavel ou aquilo que pode ser inferido a partir
do objecto observavel.

O elemento desencadeador do movimento psiquico (motor ou intelectual) no
interior da pessoa € a necessidade. Esta pode consistir num estado fisiolégico como
a sede, num qualguer desejo (posse dum objecto por exemplo), numa qualquer
intengdo de concretizar algo. Quando, na minha consciéncia, surge uma qualquer
necessidade, esta provoca um aumento de tens&o (subida de energia) no segn"iento
correspondente a necessidade. Uma das caracteristicas dos sistemas tensionais, por
forga das barreiras permeaveis que os segmentam, é a tendéncia a igualizagdo das
tensdes nas diversas regides. A este movimento de homogeneizagdo energética
chama-se processo. O processo engloba qualquer acto psiquico,'como seja, por
exemplo, do pensar ao actuar, do motivar ao sentir.

No meio psiquico existem os mais diversos valores ou valéncias, cada uma
delas ocupando uma regido do meio psicolégico, sempre relacionada, positiva ou
negativamente, com uma das regides interiores da pessoa. Imaginemos por exemplo
alguém que tem uma atitude fobica em relagdo aos répteis; um campo com
vegetacdo alta que a pessoa tem de atravessar, constitui uma valéncia negativa.
Passa entio a exercer-se uma forga sobre a pessoa, forca essa a que Lewin chama

vector. A partir daqui surgem a locomogdo e a comunicagé&c como meios de
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restabelecer o estado de equilibric provocado pelo hascimentoc de uma necessidade.
Neste sentido, € sempre possivel, mediante a organizacdo esquematica das regibes,
das valéncias e dos vectores, representar a pessoa relacionada dinamicamente com
0 seu campo vivencial.

O esquema® que se representa na Figura 1, reproduz a topologia do campo
vivencial e as for¢as que relacionam o individuo com o seu meio.

Em todas as historias de vida que adiante analisaremos, faremos uma
interpretacéo do acontecer psicotico a luz da fenomenologia e da psicologia da
forma.

Ao longo de toda a nossa investigacédo, tentdmos penetrar profundamente no
mundo esquizofrénico com uma visdo global e convergente, ora escalpelizando a
dindmica topolégica do campo vivencial de cada um dos protagonistas das histérias,
ora analisando os acontecimentos existenciais numa perspéctiva psicopatolégica e
evolutiva, ou seja em corte transversal e longitudinal. Nesse sentido, os sintomas
(positivos e negativos), designadamente os delirios, foram, na medida do possivel,
apreciados e estudados, ndo sé no plano “genético”, mas também no plano estrutural
e gestaltico.

7 e

Figura 1- Topologia do campo vivencial.

O desenho da vida de cada homem (dos homens e mulheres das nossas
histérias) esta como que impresso num fundo que constitui o seu mundo e exprime-

8 | ewin, K. Em: Pichot, P. et Delay, J.. Manual de Psicologia (1968): Op. cit., Pg. 383.
Nota: Reprodugio do esquema topolégico constante naquela obra.
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se por valores, alguns deles mensuraveis nas escalas perceptivas do tempo e do
espaco, outros mensuraveis na escala dos sentimentos estélicos, éticos e sociais e
outros ainda mensuraveis nas escalas dos sentimentos espirituais. Toda esta
arquitectura, forma uma espécie de piramide cuja base assenta na inteligéncia e cujo
vértice aponta para a transcendéncia. S6 a existéncia pressupde a transcendéncia.
Uma e outra sdo privativas do homem, constituindo os seus distintivos mais ousados.
O que significa entdo existéncia? E transcendéncia? Qual o fundo geométrico que
lhes serve de suporte? Qual a importancia destes conceitos para a compreensao da
esquizofrenia?

2.2.4 Estrutura e dindmica da personalidade

O homem é entao aquele ser individual que adquiriu o elevado estatuto de
pessoa. Isto €&, soube acrescentar ac rudimentar psiquismo individual
(fundamentalmente biolégico) alguma coisa de proprio e de novo. A personalidade
nao é mais do que a totalidade dinémica do individuo, enriquecido com o tal
acrescento privativo e irrepetivel fora do sujeito. Esta totalidade, a que chamamos
personalidade, juntamente com a pessoa que ela subentende, projecta-se no tempo
e amarra-se aos espagos significativos da vida, nomeadamente ao espago donde
partiu. A palavra deriva do latim persona que por sua vez ascende do grego
prosopon que significava, consoante as circunsténcias, trés coisas®: 12 - mascara; 2°
- caracteristica histriénica do actor; 3? - qualidades que faziam sobressair alguém no
seu jogo social (teatro da vida). Reparemos que o primeiro significado se aproxima
bastante do actual sentido da palavra caracter (0 modo como cada um aparece; esta
dimensao (adquirida), resulta da erosao do individuo na travessia (durante a vida) do
meio ambiente. O segundo sentido aproxima-se do actual significado da palavra

temperamento — o modo natural de cada um ser; aquilo que se € na esséncia.

Para os iatinos a persona seria entdo uma espécie de maquiagem, de disfarce,
aquilo que permitia ao sujeito parecer, perante a sociedade, um personagem por ele
(sujeito) criado, mantendo-se contudo {por dentro, secretamente) tal qual sempre foi.

8 Gomes de Aratjo, H. (1983): Comunicagéo pessoal.
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Como geralmente acontece numa pec¢a de featro que repetidamente é
representada, os papeis assumem automatismo a partir de certa altura e, a distédncia
entre o ser e o parecer, encurta-se. Assim, o tempo encarregou-se de ampliar o
conceito de persona e, mais tarde, de personalidade, até ao moderno sentido de
pessoa situada no mundo. Chega-se entdo ao homem fofal “organizacdo viva,
integral, estruturado em fortes bases fisicas, animado por forcas biol6gicas,
iluminado pela consciéncia, recheado de temas espirituais que o tornam
autenticamente pessoa e o situam no mundo®.

Na medicina moderna e na psicologia clinica, particularmente nas escolas de
inspiracdo mais humanista, assiste-se hoje a uma tendéncia unificante, no sentido de
ver o homem como um todo, tendéncia essa gue surge como reacgao a excessiva
compartimentacdo analitico-estrutural do homem, resultante da diversidade de
abordagens que as diferentes perspeciivas académicas, filoséficas e cientificas,
foram semeando na clinica. Alguns cientistas olham os avancos alcancados nas
diferentes ciéncias e tecnologias, como desafios para procurarem linhas de
intervencao integradas e coerentes, sempre centradas no individuo concreto, com
evidentes vantagens nos planos clinico e ferapéutico, numa perspectiva
convergente®. Infelizmente, ainda estamos longe de alcangar um modelo que reuna
o conjunto dos aconteceres morbidos, passivel de ser aplicado na clinica de forma
abrangente e expedita, sem nunca perder de vista 0 homem total, com uma vida
concreta e U(nica, sempre mergulhado numa determinada situacdo existencial. O
modelo conceptual de Barahona Fernandes, assenta numa organizacdo estrutural
da personalidade, cuja composi¢do nunca se pode separar da situagdo ambiental —
“personalidade em situagao™. Existem na personalidade varios e complexos sistemas
funcionais; porém todos agem de forma absolutamente integrada e cada uma
exprime sempre uma postura relativizada face ao todo da personalidade. Todas as
inter-refacoes entre os diversos sistemas funcionais, s&o absolutamente
determinadas e perfeitamente orientadas em relagéo ao conjunto. Existe um modo

da personalidade se organizar arquitectonicamente, obedecendo a uma espécie de

% Femandes, Barahona. {(1998): Op. cit., Pg. 506.
% |biden., Pg. 355-467.
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hierarquia estrutural dos diversos sistemas funcionais, que se desenvolvem em
linhas concéntricas e verticais ao redor do préprium®!, constituindo este o nucleo
central da pessoa; este nucleo contém o proprio eu®™. A personalidade vai-se
organizando a partir da infancia de forma integrada obedecendo a um processar
evolutivo e dinamico que resulta da erosdo do homem concreto com o meio que o
envolve, do quval faz parte o mundo césmico, biolégico, humano-dual, social, cuitural,
cientifico e técnico. Segundo este autor quando se estuda uma personalidade
situada no seu meio, do que se irata é captar a ideia da evolugdo e desenvolvimento
da mesma, tendo em conia a histéria pessoal e biografica, o didlogo da pessoa com
0 meio, assente este na relagdo dinamica entre os diversos estimulos que “tocam” a
pessoa, os multiplos “encontros”, as vicissitudes que vao animando a vida pessoal,
as aquisicoes, os saberes, enfim do que se trata & dar uma ideia sintética da histéria
completa de cada um; a personalidéde vem entdo a ser a resuliante do cruzamento
de diversas estruturas (sistemas funcionais), algumas delas basicas (a corporalidade,
o fundo endotimico-vital e a vigilidade}, outras supraestruturas pessoais (o caracter,
a inteligéncia e o espirito pessoal), outras genéticas (com implicagéo directa ao nivel
da reactibilidade dindmica e da aprendizagem) e outras ainda globalizantes a
consciéncia e o préprium).

Proxima desta visdo da personalidade, dindmica e convergente, esta a
concepgdo de Candido Agra, que, partindo da teoria dos sistemas e da
fenomenologia, entende o homem concreto como resultante da interaccéo e inter-
relacionamento de diversos sistemas, entre os quais se destacam a pessoa, a familia
e 0 ambiente. Exp6e o sujeito psicolégico como resultante da conjugagdo dinamica
de trés grupos sistematicos fundamentais: sistema da personalidade (trave mestra do
sistema psiquico), sistema etoético (ac¢do ou dindmica) e sistema de significacéo
(integragao dos dois precedentes)®. A personalidade constitui entdo um sistema
auto-organizado, composto por sete sub-sistemas que se dispdéem de forma
estratificada, apresentando uma estrutura que obedece a uma ordem hierarquica, na

1 Alport, Gordon. Em: Hall, Calvin. Lindzey, Gardner. Campbell, John (2000): Op. cit., Pg. 233.
* Fernandes, Barahona. (1998): Op. cit., Pg. 306.

Queirds, Cristina (1997): Emogdes e Comportamento Desviante, Tese de Doutoramento apresentada &
Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacdo da Universidade do Porto.
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qual os estratos se vao desenvolvendo e diferenciando, mantendo contudo uma
interdependéncia funcional de uns em relagéo aos outros; a medida que se caminha
dos estratos inferiores para os superiores, verifica-se uma progressiva perda de
dépendéncia ao mesmo tempo que se vai ganhando um acréscimo de autonomia.
Sao estes os estratos descritos por Agra: neuro-psicoldgico, psico-sensorial,
expressivo, afectivo, cognitivo, experencial e politico. Como os estratos superiores
tém, como se referiu, uma grande independéncia e uma grande autonomia em
relagdo aos outros, sucede que o estrato politico tem como funcédo principal
assegurar o funcionamento e desenvolvimento de todo o sistema, uma vez que nao
depende dos restantes sub-sistemas. Do mesmo modo que rege a organizagao
interna da personalidade, orienta a articulagao da personalidade com o meio exierno
através do interestrato psico-social, organizacgéo funcional que se estrutura a partir
do estrato politico. Do mesmo modo, e, respeitando a tal hierarquia funcional os
outros estratos t&ém também uma enorme importancia na relagdo da personalidade
com o meio e, sobretudo, no didlogo do homem consigo proprio.

Tanto a concepcio de Barahona Fernandes como a concepg¢édo de Céandido
Agra, alias ambas muito préximas no desenho funcional que nos oferecem da
personalidade, desenho esse caracterizado por vectores de convergéncia e de
abrangéncia, dependendo a orientagdo dos referidos vectores, da perspectiva de
abordagem, tém para nés uma importancia decisiva na interpretacdo do delirio
esquizofrénico. Porque ambas introduzem uma nog¢&o nova que tem que ver com
uma espécie de hierarquia no acontecer psicolégico, e, obviamente também no
acontecer psicopatolégico. Como adiante analisaremos em detalhe, sobra-nos a
impressdo, que, mesmo nos sintomas primarios esquizofrénicos, & possivel
estabelecer uma hierarquia, ndo s6 semiolégica, mas também “genética” (causal no
sentido de Jaspers). Ambas valorizam a interconexé@o entre os diversos estiratos,
incluindo a vida biolégica e os estratos neuro-psicolégicos, podendo desta forma ser
entendida uma espécie de hierarquia invertida, ja que estas bases somaticas,
neurolégica e psicolégica, determinam todas as outras. Adiante provaremos que, a
medida que a personalidade se desorganiza, os sintomas se vao aproximando mais
e mais das manifestacdes psicopatologicas de ordem somatica, ou pelo menos
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geneticamente mais ligadas ao somatico (sintomas cataténicos, sintomas negativos,
efc).

Assim; em resumo, montado sobre a matéria, e, derivando dela, surge o
individuo biologico, animado ja dum psiquismo susceptivel de se afirmar com enorme
variabilidade, desde a rudimentar dimensdo psiquica do girassol até a complexa
estrutura intelectual do cavalo. Emergindo da individualidade, e, cumprindo
pressupostos rigorosos e Unicos no universo conhecido, surge a pessoa que vive e
sabe que vive, quer dizer, que existe, simplesmente. A pessoa é entdo uma realidade
muito complexa, que pressupde um acrescento a individualidade de algo de proprio,
de privado e mais do que privado de privativo (numa palavra, de transcendente). Em
toda a experiéncia humana, em toda a consciéncia, existem como que “«fantasmas»
que nenhuma racionalidade pode reduzir. Toda a dedugéo transcendental depende
da afirmagéo de um sistema integral de verdade™ que se relativiza em funcdo das
coordenadas espago-temporais. E neste conjunto dinamico (diremos com mais
propriedade - neste todo), projectado no tempo, olhando para tras e fluindo para
diante, deambulando intencionalmenie nos cenarios espaciais (substantivos uns ou
representativos outros) que reside a personalidade. E é esta dimenséo, apenas esta,
que na natureza pode ser sede do acontecer esquizofrénico. S6 cada um de nés,
protagonistas do teatro da vida, se vé, a partir de certa altura, munido com esta
categoria existencial, s cada homem tem, portanto, esta estrutura Unica que pode
ser afectada na sua mais singular dimensao, a transcendéncia, a liberdade. Sé ele e
os seus semelhantes, a escala dos tempos, pode romper a trajectéria existencial e
tombar para a valeta esquizofrénica.

-2.3 Personalidade como estrutura. Queda psicética

2.3.1 Normal e anormal. Introdugéo ao problema.

Tal como a anatomia patolégica e a fisiopatologia constituem os pilares basicos
para a conceptualizacdo da doenga no sentido médico do termo, também a

% Merley-Ponty, Maurice (1957): Fenomenologia de la percepcién, México: Fondo de Cultura Econémica, Pg. 552
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psicopatologia constitui o fundo referencial, do qual emerge a doen¢a no sentido
psiquiatrico. Porém, a psicopatologia ndo podera afastar-se nunca da sua propria
observagéo critica, nem dos padrées cognitivos que Ihe séo implicitos, nem das suas
posicoes (o que € o normal, o anormal e a doenga). Por outro lado a psicopatologia
evolui num contexto de grande dependéncia em relagdo ao espirito da época e a
cultura que configura essa mesma época®. Assim, aquilo que entendemos por
normal e anormal, estados ou categorias que podem preceder o s@o e o doente,
constituem conceitos dificeis de precisar com clareza e também eles dependentes de
factores de natureza histérica, cultural, ética e até moral.

Em sentido classico, o estado normal indica o estado habitual e, ac mesmo
tempo, o estado ideal, ou pelo menos o que se aproxima do ideal. A anomalia, que
nos remete imediatamente para adjectivos de sentido defectual (desigualdade,
escabroso, irregular, rugoso ) designa um facto descritivo, ao passo que o anormal
(sem lei, sem valor) faz referéncia a um valor, a uma norma. No entanto, a
diversidade ou anomalia s é considerada patoldgica se implicar sofrimento.

Tendo em conta o objecto da nossa obra — a esquizofrenia — e, considerando
as dificuldades conceptuais que ainda hoje envolvem esia enfermidade, tocando
alias as quatro categorias acima referidas — normal, anormal, sdo e doente —
achamos Util para os nossos designios reflectir sobre estes conceitos. Faremos em
primeiro lugar uma abordagem histérica do assunto, tentando analisar as implicagdes
l6gicas dos principios de doenga (patologia), segundo os quais, para uns, o estado
~mérbido, no ser vivo, correspondera apenas a uma simples variagdo quantitativa dos
fenémenos fisioldgicos que definem o estado normal da funcéo correspondente; para
outros, para além destas alteragbes de natureza apenas quantitativa, ha também
rupturas de natureza qualitativa no adoecer, ou pelo menos em certas formas de
adoecer. Em segundo lugar, reflectiremos sobre a questdo do normal e patologico,
tendo em conta o pensamento de alguns autores (Scharfetter, Canguilhem, Claud
Bernard, Minkowski, Agra), e, tendo sobretudo em atencéo as achegas que o avango
cientifico, no campo das ciéncias médicas, alcancou nos nossos dias. Em jeito de

% Scharftter, Ch. (1997): Op.cit., Pg. 25, 26 e 27.
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introducdo resumiremos assim o contetdo desta segunda parte: a vida tem sempre
uma certa polaridade dindmica; é por referéncia a essa polaridade que se podem
qualificar — normais — tipos ou fungéesgs. Ora, se existem normas bioldgicas, é
porque a vida ndo é apenas submisséo ao meio, mas, pelo contrario, ela forma o seu
préprio meio, impondo valores para fora (meio) e para dentro de si (organismo). E a
isto que Canguilhem chama normatividade biolégica. Neste sentido, e, por absurdo
que parega, o estado patoldgico pode considerar-se normal, na medida em que ele
exprime uma relagdo com a normatividade da vida. Todavia, esta concepgio de
normal, nunca podera ser aplicada desta maneira ao normal fisiolégico, na medida
em que estamos peranie dois registos diferentes de normas. O anormal nao existe
apenas por auséncia de normalidade. Nao ha qualquer vida sem normas de vida e 0
estado mérbido &, também ele, uma certa forma de vida. O estado fisioldégico encerra
em si a potencialidade de admitir a passagem para novas normas, visto ter a
capacidade de se adaptar continuamente as flutuagoes do seu meio, impelindo o ser
para diante a caminho da saade. Ao invés, a doencga, implica sempre a precariedade
das normas de vida e a redugdo da tolerancia do ser vivo face as referidas flutuacoes
do meio onde a vida evolui. ‘

2.3.2 Abordagem historica ao conceifo de normalidade.

Na antiguidade egipcia a medicina alcangou o seu ponto mais elevado, quando
soube associar ao conceito de doenga, entendida ao tempo como algo que atingia o
homem por accdo de agentes externos de natureza quase sempre mistica, o
conceito de anormalidade, provocada por agentes externos concretos,
designadamente, parasitarios (Sigerist)”’. Expulsar os vermes seria para a
esclarecida medicina oriental, particularmente chinesa, barrar a doenga; tal atitude
estava inscrita no pano de fundo da cultura médica oriental e foi gragas a esta
norma, t&o simples quanto eficaz, que a medicina egipcia antiga ganhou um
desenvolvimento apreciavel.

¥ Canguilhem, Georges. (1978): O Normal e o Patol6gico, 12 edigdo em lingua portuguesa (trad. Maria Thereza
R. C. Barrocas), Editora Forense Universitaria, Rio de Janeiro, Pg. 19-26.
 Jbiden., Pg. 19.
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Para a medicina grega, muito influenciada pela riqueza dos saberes que
irradiava da filosofia de raiz humanizante (Hipocrates, Platdo)®, a doenca era
entendida como algo totalizante, que atingia portanto o homem como um todo, nao
riecessariamente localizada, concebida n&o de forma ontolégica mas sim dindmica. A
natureza, a phisis, € sempre, em condigdes normais, equilibrio € harmonia; a ruptura
deste equilibrio constitui a doenga. Para a medicina grega e conirariamente ao que
acontecia com a medicina oriental, as circunstancias externas constitfuiam ocasides e
nao causas para o aparecimento das doencas. Estas surgiriam quando se rompia o
equilibrio entre os quatro fluidos da vida (guente, frio, humido, seco), que, em
condigdes de nivelamento normal, face as oscilagdes do meio, garantiriam a saude.
A doencga corresponderia entéo, para la da desarmonia apontada, a uma espécie de
esforco do organismo para alcangar um novo equilibrio. Assim, a inteng¢ao de cura
mais nao seria do que uma reacc¢ido generalizada do organismo, reaccao essa que
constitui precisamente a doen¢a. Considerando que, em principio, as técnicas
médicas deverao imitar o caminho natural que a natureza usa para chegar a cura, a
primeira preocupacido terapéutica (para esta linha de pensamento), teria
necessariamente de assentar na tolerdncia do processo morbido, para depois, a
partir dai, se arrancar para ¢ reforco das reaccOes naturais (hedonisticas) e
espontaneas. E claro que tais concepgdes encerram em si muito mais um cariz de
natureza optimista do que um aproveitamento pleno das técnicas médicas.

No fundo, ainda hoje a atitude médica oscila entre estas duas concepgoes. As
doencas que brotam de situagdes de caréncia (por exempio vitaminica ou proteica)
ou de transtornos ocasionados por agentes exiernos (virus, bactérias, parasitas),
situa¢oes estas que se enquadram perfeitamente na teoria ontolégica; e as situacoes
provenientes de distdrbios funcionais (por exemplo endécrinas), designadas pelo
prefixo dys que se enquadram muito mais na teoria dinamista ou funcional.

Para a concepc¢ao naturalista a reposi¢ao do estado normal tem pouco ou nada
a ver com a interven¢do humana. A natureza como que enconiraria 0s meios para a
cura. Porém, tal expectativa optimista, esperando que o homem seja por si s6 capaz

% Canguilhem, Georges. (1978): O Normal e o Patolégico, Op. cit., Pg. 20.
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de vergar a natureza a caminho da cura, tem hoje, face aos miultiplos meios
terapéuticos, poucos argumentos.

Thomas Sydenham®™, defendia a ideia de que para ajudar o doente seria
necessario determinar e conhecer o seu mal. Nascia a patologia cientifica moderna
ligada a fisiologia. Para este autor as doengas aparecem segundo uma certa ordem,
quer dizer, € quase sempre possivel determinar leis, em fungéo das quais os
sintomas em principic evoluem, o que permite formular diagnésticos, organizar
terapéuticas e projectar prognésticos.

Morgagni'®, ao criar as bases da anatomia patoldgica, estabeleceu a relagéo
directa entre a lesdo do érgéo e certo tipo de sintomas que sempre aparecem ligados

a essa regigo corporal lesionada. Harvey'

desenvolveu a fisiologia integrada na
anatomia viva, criando condigGes para melhor se compreender a patologia, nao s6
organica, mas também funcional. Desta interpretacdo da doenga resultou uma teoria
que equaciona as relagées entre o normal e o patolégico, no sentido de uma
variagcdo quantitativa, por excesso ou por defeito, originando desta forma o uso da
denominagéo semantica de hiper ou hipo'® —

Augusto Comte'®

, acarinha uma ideia que ja havia sido defendida por
Broussais'®. Tenta estudar o normal a partir do-patolégico, aproveitando desta forma
a doenga como meio para se poder observar a realidade através dela, surgindo esta
(a doenca), como substituto de uma experimenta¢io biologica, obviamente
impraticavel a escala do homem. Assim, a doenga transforma-se entdo numa
espécie de estrutura, a partir da qual é possivel analisar outras realidades.

Claud Bernard'®

orienta-se do normal para o patolégico, observando a
morbifidade de forma racional, procurando a doenga através da fisiologia. Ao

contrario de Comte'®, para quem a afirmagéo de identidade se mantém no plano

% Canguilhem, Georges. (1978): O Normal e o Patolégico, Op. cit., Pg. 22.
100 .-
Ibiden., Pg. 22.
01 Ibiden., Pg. 22.
%92 Ihiden., Pg. 22.
:”3 Ibiden., Pg. 23.
% Ibiden., Pg. 23.
1% |hiden., Pg.23.
% |biden., Pg. 23.
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conceptual, Claud Bernard tenta materializar essa identidade quantificando-a dentro
do possivel, dando-lhe portanto um caracter numérico. A influéncia que exerceu
sobre médicos e psicologos nos finais do século XIX e principios do século XX foi
enorme. Alids essa influéncia marcou, ndo s6 as ciéncias da natureza (biologia,
medicina, etc.), mas iambém, e, de forma decisiva, a propria literatura e até a
filosofia. Por exemplo Nietzche, inspirou-se em Claud Bernard na sua ideia de
homogeneidade do normal e do patolégico. Na sua famosa reflexdo “o valor de todos
os estados moérbidos consiste no facto de mostrarem como uma lente de aumento,
certas condi¢cbes que, apesar de normais, s@o dificilmente visiveis no estado
normal”'” evidencia, claramente, o conceito de Bernard. No fundo, para este distinto
médico cuja postura cultural e cientifica marcou, como acima referimos, quase todo o
século XIX, a medicina, arte de curar, teria de assentar numa patologia experimental
que, de algum modo, nao se afastaria muito da fisiologia; “fisiologia e patologia
confundem-se e s&0 uma e a mesma coisa”'®,

Principaimenie no seu tratado “De L'irritation et de la folie”, Broussais aborda o
problema da vida normal e patolégica, formulando a teoria que haveria de influenciar
alguns estudiosos do campo da medicina, da biologia e da filosofia, especialmente,
como acima foi dito, Augusto Comte. Broussais centra o problema da vida no
estimulo e na excitagdo. Para ele o homem sé existe, talvez melhor dito, s6 tem a
capacidade de fruir da existéncia, através da excitacdo exercida sobre os seus
6rgaos'®. Para este autor a distingdo entre o normal e fisiolégico e o anormal e
patolégico é apenas uma questido quantitativa, espelhando alias a diferenga entre
excitacdo e irritagio; também estas respostas a estimulos se distinguem apenas
quantitativamente.

Para Leriche a saide “é a vida no siléncio dos 6rgaos” e a “doenca € aquilo que
perturba os homens no exercicio normal da sua vida e nas suas ocupacoes, e,
sobretudo, aquilo que os faz sofrer’ ''°. Significa isto que sempre que o homem toma
consciéncia de si, pelo desconforto do seu corpo, no todo ou em parte,

97 Nietzche. Em: Canguilhem, Georges. (1978): O Normal e o Patolégico, Op. cit., Pg. 25.
1% Bemard, Claud. Em: Canguilhem, Georges. (1978): ibiden., Pg.45.

% Canguilhem, Georges. (1978): O Normal e o Patolégico, Op. cit., Pg. 28.

%) eriche. Em: Canguilhem, Georges. (1978): ibiden., Pg. 67.
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particularmente através do sofrimento que deriva desse desconforto, estamos a
caminho da doenga ou nela ja instalados. Porém, o proprio Leriche demonstra que o
siléncio do corpo (dos 6rgaos ou dos tecidos) nem sempre equivale & auséncia de
doenga, pois existem situagdes funcionais e até orgénicas que evoluem de forma
surda durante algum tempo, minando silenciosamente e, as vezes irreversivelmente,
a vida do paciente. Isto acontece, na opinido deste autor, porque o homem foi
servido pela natureza de maneira prodigiosa, na medida em que qualquer 6érgao
existe em excesso; isto &, cada um de nés tem mais figado do que o que precisa, ou
mais coragao ou mais rim e, entdo, sé quando a insuficiéncia dos 6rgédos atinge um
certo limite € que eles se manifestam através dos sintomas. Desta forma, diz

Leriche, “se quisermos definir a doenca sera preciso desumaniza-la™"!

. Na verdade,
em tantas circunstancias, médicos ou patologistas detectam doencas em pessoas
que jamais se sentiram doentes. Entdo, neste caso, a doenga é entendida apenas
sob o ponto de vista do médico, ja que ela nio mora na consciéncia do doente. O
proprio Leriche reflectiu sobre esta complexa problematica (fronteira normat -
anormal -e satide — doenga) criando a nocao do estatico e dinamico em patologia,
oferecendo significativa primazia a vertente dindmica, realcando que a doenga
devera ser prioritariamente entendida sob o ponto de vista do doenie e nao tanto do
anatomo-patologista ou do fisiologista. Quer dizer, a doenga do doente néo
corresponde totalmente a doenga anatomica do patologista. Tal como Claud Bernard,
Leriche afirma também uma certa continuidade entre um estado fisiolégico e o
estado patolégico. No entanto, opina categoricamente que a patologia, néo obstante
a tal continuidade com a fisiologia que Ihe serve de fundo, mais n&o € do que uma
fisiologia desviada, acabando a doenga por ser algo de estranhoc ac homem,
chegando a afirmar, de forma surpreendente, que “na doenga, o que ha de menos
importante, no fundo, € 0 homem”; referindo-se concretamente & dor, sublinha a sua
(da dor) estranheza em relagéo 2 fisiologia, na medida em que “a dor ndo esta nos

planos da natureza”, sendo, portanto, uma “novidade fisiolégica”"?.

Se pensarmos a escala dos ultimos 200 anos, verificamos que o conceito de

" Ganguilhem, Georges. (1978): O Normal e o Patolégico, Op. cit., Pg.68.
12| eriche. Em: Canguilhem, Georges. (1978): Ibiden., Pg. 68 e 71.
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doencga, abandonando o fundo interpretativo ontoldgico, foi encarado ao virar do
século XVIIl, com Bichat'"® e a medicina clinica, como uma realidade biolégica,
atingindo o ser individual por uma espécie de desvio das leis da vida'™. Ao virar do
século XX Claud Bernard sublinhou esta nova ordem racional que se abriu sobre o
estudo da biologia e da fisiologia, ajustando esta visdo aos novos objectos das
ciéncias biofisiolégicas'’®

2.3.3 O normal e o patolégico

Talvez pelo facto da psiquiatria manter uma relacao mais estreita .com a
filosofia, através da psicologia, do que a mantida com a medicina geral ou com a
fisiologia, explica a preocupagao conceptual dos psiquiairas ao redor do problema da
normalidade — anormalidade. E os limites, a légica e até a propria substancia destes
conceitos, tém sofrido, mesmo dentro da filosofia, flutuagoes tao radicais atraves dos
tempos que, diriamos, estarmos por vezes diante de realidades ndo s6 diferentes
mas até opostas.

O saber classico da norma e do valor, que antes ensinava a falar, a construir
pontes e a comportar-se de determinada forma, nao foi substituido, na modernidade,
por um critério do normal e do anormal que seja generalizavel; peranie esta situacao,
uns encontram motivo de prazer, outros de desespero ou de indiferenca.

As uiopias, como alias muitos sistemas filoséficos, destinam-se a combater o
desvio, a anomalia. A utopia é sempre, no fundo, uma légica e portanto um sistema
fechado. Platio'™® ou Morus'", geniais pensadores das utopias, sempre aceitaram
mal a inovacdo, a anormalidade e até o préprio tempo que, no fundo, represenia
sempre o pressuposto da mudanga. As utopias visam, em dltima analise, uma
espécie de légica da norma, a exclusdo do anormal. A cidade ideal de Platao e
regida por normas. A ordem é imutavel como a ordem do cosmos. Trata-se de
organizar a alma desejante (ventre, instintos), a alma racional (da cabega) e a alma

"2 Ganguilhem, Georges. (1978): O Nonmal e o Pafoldgico, Op. cit., Pg. 41.

"4 Agra, Candido (1986): Op. cit., Pg. 183.

"5 Agra, Candido (1986): Ibiden., Pg. 184, 185.

1% platao (1975): A Replibfica — Livio LX, Publicages Europa Amenca Lisboa.
7 Morus, Tomas — A Utopia, Op. cit.
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do coracéo (do amor), de forma perfeita. A ilusdo de Platio é criar uma sociedade de
insectos (uma co!meia onde tudo bate ao ritmo do rigor). Por isso, a politica converte-
se em biologia, e os monstros, os mal sucedidos, sdo entao expostos ou guardados
num lugar secreto. Platdo sonha com um mundc sem patologia, onde tudo deve
seguir o movimentd dos planetas.

A norma nao é apenas uma regularidade estatistica, € também um modelo
cultural, como em cima ficou bem explicito. O ocidente vive todos os dias a crise das
normas. Alias, € esta incerteza que caracteriza o mundo moderno. Certamente que
a modernidade nao € auséncia de regras, de normas; simplesmente, elas circulam
cada vez mais depressa; as vezes mesmo de forma vertiginosa nao dando sequer
tempo as sociedades para as absorver. Dai a crescente dificuldade em lidar com
estes conceitos que, nos nossos dias, assumem dimensdes éticas e sociais
enormes, muito particularmente no campo do comportamento.

Segundo Lagache'*®

, naquilo a que ele chama a consciéncia anormal, devem
ser distinguidas variagbes de natureza e de grau em relacdo ao afastamento do
normal. Este autor diferencia, tal como Jaspers pensava, estados nos quais existe
uma ruptura com o passado, dos estados em que a personalidade do paciente se
apresenta como um prolongamento compreensivel da personalidade anterior.
Portanto, existem circunstancias nas quais a personalidade actual do doente nada
tem a ver com a personalidade anterior a doenga. Distinta, e de certa forma oposta, é

a posi¢ao de Ribot!®

, para quem a doenga mais nao & do que um substituto natural
de experimentacéo, que respeita a natureza e até a ordem dos elementos normais,
nos quais ela (doenca), refracta as fungbes psiquicas; neste sentido a doencga

desorganiza sem provocar transformacoes e rupturas.

Minkowski'?®® defende o principio de que a alienacdo nao pode ser reduzida a
um facto de doenga, que define, comparando-a com um facto caracteristico do
comportamento imputavel a um homem médio ou normal. A alienagéo capia-se mais

pela intuicdo do que pelo saber ou pela ciéncia. Diz Minkowski que diagnosticamos a

® Canguilhem, Georges. (1978): Op. cit., Pg. 87.
19 yhiden., Pg. 89.
120 Ihiden., Pg. 90.
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allenacdo mais como homens do que como especialistas. Trata-se duma situagéo
carregada de singularidade, na qual o paciente tem muitas dificuldades em se
enquadrar, ndo s6 na convivéncia com os outros (frequentemente nio se enquadra
mesmo), mas, sobretudo, consigo préprio. Portanto, a alienagdo ultrapassa o
conceito de doenga, abrindo, para o portador da anomalia psiquica, caracteristicas
excepcionais de existéncia, modos distintos de ser, “ser de modo diferenie” no
sentido qualitativo da expressao. Alias Minkowski encontra na afec¢cdo humana uma
espécie de hierarquia do adoecer, explicitando que na afec¢ao somatica nao aparece
qualquer ruptura de discurso com o seu semelhante (a doenca é para o médico
aquilo que é para o proprio doente), ao passo que na afecgdo menial auténtica,
rompe-se o acordo entre semelhantes (o discurso tem para o paciente um registo
privado e singular, ndo tendo este — o doente - consciéncia do seu estado). Porém,
em ambos os tipos de adoecer (somatico e psiquico), parece descobrir-se uma certa
dinamica de superagcio que emerge da intimidade do ser. Trata-se, portanto, duma
opiniao diferente da de Leriche para o qual a saude correspondia “a vida no siléncio
dos oOrgdos”, ndo havendo, por consequéncia, consciéncia da vida (concreta,
substantiva) a ndo ser pela janela da doenga, isto €, o normal biolégico s6 se revela
por infraccdes a norma ( como acontece na doenga).

Goldstein'?' acha que em matéria de doenga a norma é, antes de tudo, uma
regra individual; cada um tem a possibilidade de ajustar a norma ao seus interesses
singulares. Para este clinico, é sempre o individuo concreto que devemos tomar
como ponto de referéncia; e porqué? Porque determinado sujeito pode-se encontrar
a altura dos deveres resultantes do meio que o envolve, em condi¢gbes organicas,
que, para um outro sujeito, seriam inadequadas ao cumprimento dos tais deveres
emergentes do seu meio. Assim, para este autor, uma média obtida estatisticamente
nac permite dizer se determinado sujeito, por nés observado, &€ normal ou anormal.
Existe como que uma relatividade individual do normal biclégico. Sublinha ainda
Goldstein, que, o organismo normal e saudavel, é aquele “em que a tendéncia para a

auto-realizacao vem de dentro e supera a perturbagéo decorrente do choque com o

2! Canguithem, Georges. (1978): Op. cit., Pg. 90.
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mundo, ndo por ansiedade e sim pelo prazer de conquista™%.

Henri Ey segue, em relagéo a este assunto, uma orientagdo semelhante a de
Minkowski, para quem a vida correspondia, como vimos, a um movimento potencial
de superagido, néo distinguindo, neste capitulo, a anomalia somatica da anomalia
psiquica. Escreve Ey: “O normal nao é uma média correlativa a um conceito social,
nao & um julgamento da realidade, &€ um julgamento de valor, é uma nogao-limite que
define o maximo de capacidade psiquica de um ser. Nao ha limite superior de

normalidade” 123,

Jaspers, compreendendo as dificuldades em delimitar estes conceitos (normal,
anormal, saide, doencga), faz deslocar um pouco o pélo da definicéo para o lado do
doente. A apreciagéo que o paciente faz do seu estado, conjugada com as ideias que
prevalecem no seu meio social € que determinam a doenga; por consequéncia, ndo é
tanto o que o médico diz, mas é muito mais o que o doente sente que, na opinido de
Jaspers, melhor conceptualiza a doenca. “Doente é um conceito geral de néo valor
que compreende todos os significados negativos possiveis™'?*. O que ao médico
interessa é diagnosticar e curar, ou seja & fazer reéressar a norma uma parte da vida
funcional ou orgénica que, por qualquer razéo, deia se tenha afastado. Mas afinal o
que significa regressar 4 norma? Para o médico "o estado normal designa ac mesmo
tempo o estado habitual dos érgdos e o seu estado ideal, ja que o restabelecimento

desse estado habitual é o objecto usual da terapéutica” '%.

Ser vivo, nao é ser normal, mas sim fornecer continuamente normas e escolhas
entre o sao e o0 ndo sdo, normas estas que garantem a polaridade dinamica da vida,
impondo valores néo s6 ao préprio organismo, mas também ao meio onde este esta
inserido — normatividade biologica.

Todo o conceito empirico de doenca, conserva em si uma estreita relacido com
outros conceitos, desighadamente com aqueles que se relacionam com dimensoes

de caracter valorativo e até moral da prépria doenga. Por consequéncia, qualificar de

2 Goldstein, K. Em: Hall, C. Lindzey, G. Campbell, J. (2000): Op cit., Pg. 353.
23 By, Henri, Em:Canguithem, George (1978): Op. cit., Pg. 90.

' Jaspers, Carl. Em: Canguilhem, Georges. , ibiden, Pagina 93.

2% Canguilhem, Georges. (1978): Ibiden., Pg. 96.
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patoiégico um determinado fenédmeno biolégico, ndo pode ser determinado apenas
‘por métodos objectivos, mas também e, sobretudo, apreciando, através da clinica, o
individuo eventualmente doente, em toda a sua globalidade e extenséo integrada,
valorizando portanto a sua circunstancia existencial. S6 apés a relagdo do clinico
com o sujeito doente & legitimo o uso do qualificativo seméntico e conceptual do
patologico. Evidentemente que a patologia pode ser guiada por metodologias
objectivas e até experimentais, isso depende um pouco dos clinicos que a praticam,
porém, a intencédo do patologista ndo transforma o seu objecto numa matéria vazia
-de subjectividade, dado que antes de estarmos perante algo factual, objectivo de
certo modo, estamos perante algo indiscutivelmente valorativo.

O grande problema da norma & o problema da loucura. O que se diz, ou pelo
menos o qi,le se quer dizer, q‘uando se escreve sobre o anormal, sobre a loucura?
Reparemos que se escreve sobre a loucura e n&o a loucura em si mesma. No fundo,
escreve-se sobre a histéria da conquista do dominio da racionalidade; portanto da
rejeicao da loucura.

A loucura ndo € mais do que uma estranheza inquietante, fornando-se assim
um mero objecto de conhecimento. A linguagem da psiquiatria ou da psicologia sera
entdo, por enquanto, e, sobretudo no que se refere a esquizofrenia (verdadeira
cristalizacdo daquilo a que outrora se chamava a loucura), o mondlogo de uma razao

que s6 pode aceitar que se lhe escapem continuamente os significados.

A questdo que Foucault levanta, quando fala da arqueologia do siléncio, remete
para a dificuldade de articular um discurso que se referisse apenas a si préprio.
Quando se fala do louco, do anormal, cria-se uma organizag¢ao. E falar da loucura &,
apesar de tudo, ainda uma proteccéo. A frase é, por esséncia, normal, traz em si a
normalidade, quer dizer, o sentido. E o0 sentido & uma espécie de defesa contra a
ficgdo; ora o louco é aquele que se perde na sua propria ficcdo. No fundo a loucura
corresponde 2 liberdade da linguagem que renunciou a fazer-se reconhecer; entéo a
auséncia da linguagem pode manifestar-se num discurso no qual ¢ sujeito, em vez
de falar, & falado, quer dizer, é referido, € notado.
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“A doenca € indissociavel da vida e da morte”'®. De alguma maneira a vida
corresponde a um trago de unido entre duas mortes; a morte da matéria amorfa para
dar origem a vida e a morte da matéria viva para abrir portas a4 morte. Portanto as
leis fisicas e quimicas de alguma forma adulteram-se (morrem, no sentido em que s6
a matéria inanimada cumpre cabalmente os requisitos das leis da quimica e da
fisica) para darem lugar a vida dum individuo ou duma pessoa e por sua vez esta (a
vida) dilui-se na vertente social da vida. As geracdes mais n&o séo do que
sequéncias deste continuo de vida e morte, coexistindo ambos os fendémenos na
confluéncia do viver e morrer dos individuos. Entre estes dois momentos (viver e
morrer) a morte toma lugar no corpo vivo. Afasta-se, vivendo apagada durante todo o
percurso do individuo na vida e, reciprocamente reaparece no momento de
apagamento do individuo para se incluir de nove numa outra individualidade viva.
Neste sentido a morte assume a racionalidade da vida. Entao a morte desvia-se da
vida durante todo o processo de individuagéo (o fempo néo s6 da existéncia mas da
prépria vida) e, a individuag&o desvia-se da vida morrendo. “E isto a doenca: ela é ao
mesmo tempo a morte vivente e a vida agonizante dum ser individual”'¥. A vida é
entdo composta por individualidades viventes e integradas (bioldgica, psiquica e
social), ordenadas por e para a morte.

Tal como na vida plena, durante o intervalo viver — morrer, a morte “corporiza-
se” escondida na génese, na evolugdo e no funcionamento do individuo vivo
(racionalidade da vida); também na doenga a morte se torna vivente e a vida
moribunda no ser individual, forcando desvios progressivos as leis da vida,
implicando um processo de génese, evolucdo e funcionamento ordenado pela
espécie e pelo meio ambiente (racionalidade biolégica da doenga).

A medicina clinica orienta-se, a partir de Bichat (inicio do século XIX), para este
racionalismo biolégico, abandonando o colorido ontolégico que havia herdado do
passado classico e medieval. O mesmo acontece com a vertente social da doenca
que, com Durkheim'® se afasta igualmente da concepgao ontolégica dos factos da

128 Agra, Candido (1986):, Op. cit. Pg. 216.
27 |biden., Pg. 216.
28 |biden., Pg. 196.




Cap. 2 - Enquadramento tedrico

patologia social, criando uma nova vis&o para este tipo de fendmenos: racionalidade
biolégica da patologia social. Também a medicina mental, no final do sécuio XIX se
viu, de alguma forma, forgada a abandonar a concepgao oniolégica que a havia
alimentado, particularmente desde a revolugdo francesa, para assumir um novo
registo relacionado com a dialéctica da vida e da morte, ganhando igualmente uma
légica de morbilidade que a transporta para a concepcao médica do adoecer:
racionalidade bioldgica da alienagao mental. Assim, a doenga mental, como quaiquer
doenga, “é um fenémeno de vida, de génese, de evolugio, de funcionamento, implica
uma ou varias causas, evolui, provoca transtornos funcionais...”'?®; s6 uma visdo
alicercada nesta logica (racionalidade bioldgica da doenca mental), permite uma
concepcdo sistémica, a um s6 tempo abrangente e convergente, implicando uma
articulacao coerente entre a espécie, o individuo e a sociedade, por forma a entender
a doenca na sua génese, na sua evolugéo e no seu funcionamento.

No inicio do século XX apareceram refor¢gadas algumas teorias que vinham ja
do século XIX, estendendo o conceito de normal e anormal para dominios de
natureza sistémica e comunicacional. O patolégico deslocou-se, de uma logica
orientada pelo sistema: espécie — hereditariedade — génese — evolugao — meio, para
uma logica dirigida para o esquema: individuo — meio — criagdo — mudanga. “A
doenga toma corpo e espirito com o corpo e ¢ espirito do individuo, toma forma com
as formas de vida desenhadas para a temporalidade criativa da vida social’™’. Os
dispositivos de controlo da doenga e da doen¢a mental, orientam-se muito mais para
a salde do que para o bindmio normal — patolégico. Medicina e medicina mental
debrugam-se entao sobre o individuo entendido como um todo, isto é sobre o espago
dindmico onde se estabelecem as relagées do individuo (somatopsiquico) com o
meio (a sociedade da qual o individuo é elemento). Esta nova estratégia marca, de
certa forma, uma ruptura com a racionalidade heredo-biolégica (degenerescéncia) e
o nascimento da nova racionalidade da doenca, assente no tal espago dindmico ja
referido (bindmio relacional individuo — meto).

A complexidade conceptual que envolve a questio da doenca e da salde e, por

2 agra, Candido (1986): Op. cit., Pg. 218.
%0 |biden., Pg. 291.
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arrastamento, da doenga mental e da satde psiquica, face ao fantastico avango da
medicina nas Gltimas décadas, justifica o periodo critico que caracieriza ¢ nosso
tempo. A racionalidade biolégica, caracteristica das correntes filoséficas atras
referidas, perdeu algum do seu peso, emergindo como modelo concepiual e
interpretativo do patolégico, um modelo baseado na racionalidade sistémica
comunicacional do mundo e do saber do mundo. “A psiquiatria sempre parasitou as
outras disciplinas®™®'. Mas entao, se estas evoluiram do individual para o sistémico,
como se poderia compreender que a psiquiatia ndo evoluisse também,
acompanhando alids a mudang¢a operada nas outras disciplinas? Pois se do mundo
fazem parte mensagens, comunicacées e sistemas (e nos tempos que correm séo
estes os elementos mais significativos do “estar no mundo”) e se, naturalmente, o
mundo da doenca perience ao mundo global, necessariamente a nova configuragio
do discurso da doenca, tera de assentar na racionalidade comunicacional —
informacional — sistémica, formando com as individualidades biologicas, psicoldgicas
e sociais, sistemas abertos em comunicagao interactiva uns com os outros.

Em resumo, se observarmos diacronicamente a evolugdo do conceito de
perturbagdo mental nos udltimos 100 anos, constatamos, com Céandido Agra, que, do
interior dos sistemas bioantroposociais, emergiu nas ultimas décadas, uma nova

configuragdio do discurso da doenga mental - a discomunicacdo™?

. Assim, daquilo a
que se chamava desatino (quebra da razao) da época classica, passou-se para a
degenerescéncia dos finais do século XIX; o conceito evoluiu mais tarde (a partir dos
anos vinte), para a expressao sintética - desadaptacdo ou desajustamento,
ganhando nas ultimas décadas uma nova configuragdo discursiva, a

discomunicacgéo.

2.3.4 Como se integra a luz da leitura existencial o anormal, o desvio, o patolégico?

A normalidade, que pai‘ece fazer referéncia a ordem existente, nao tem nem os
atractivos da desobediéncia, nem as virtudes da inovacao; mas € passando por uma
norma que se triunfa ou se perde no jogo da vida.

31 Agra, Candido (1986): Op. cit., Pg. 379.
'*2 |biden., Pg. 381.
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Etimologicamente, a norma latina corresponde ao esquadro: aquilo que ndo
pende nem para a direita, nem para a esquerda, portanto aquilo que se mantém num
justo meio termo. Desta concepgao resultam dois sentidos: € normal aquilo que é
como deve ser; e € normal aquilo que constitui 2 média de uma caracteristica
observada, ou que pelo menos se aproxima desta média. Discutida a normalidade
por esta perspectiva, pairamos sobre um terreno conceptual ambiguo, designando ao

mesmo tempo um facto e um valor.

Ora, o desenvolvimento das pessoas, para, habitualmente, no estadio da
normalidade. Alguns, ne entanto, caiem na morbilidade no decurso do processo e,
entdo, “regridem” para aquilo a que se pode chamar uma certa forma de “loucura”.
Outros, pelo contrario, progredindo para a “sadde”, acabam por ultrapassar a
normalidade social, conservando embora, suficiente consciéncia dos critérios sociais
de normalidade, para nao serem considerados doenies. Nesta perspectiva, a
normalidade opde-se ndo s6 a loucura, mas também a salde. A saide aproxima-se
da loucura, mas, a separa-las, ha um vazio determinante: llustremos o que estamos
a dizer com este exemplo categorico: o “esquizofrénico’ Van Gogh quando pinta é
sd0, quando denuncia, através do comportamento, a sua estranha singularidade, &
louco.

Aquilo a que os antigos gregos chamavam “paideia” corresponde ao que forma
o individuo no social e através do social. Toda a sociedade contém condicdes de
possibiiidade, mas é fora de tais banalidades que se insere aquilo que € norma
social. A norma dada nao € natural, e por isso, ndc & universal. Cada sociedade
institui um padrdo de normalidade. Com efeito, os homens ndo nascem iguais ou
desiguais, eles séo inseridos nas redes que tecem esta ou aquela normalidade. Por
isso0, a luz da leitura existencial, 0 anormali, o simples desvio ou o patolégico, sofrem
mutacdes conceptuais mais ou menos marcadas, de acordo com os tempos ou 0s
espacos que enquadram os respectivos comportamentos. Mesmo em relacao ao
anormal chamado doenga esquizofrénica, e, baseando-nos apenas (para simplificar
0 nosso raciocinio) nas coordenadas cientificas e culturais (ou mais propriamente
transculturais) do mundo contemporaneo, o enquadramento existencial da questao
torna-se problematico. Para tanto, basta pensar que comportamentos absolutamente
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desviados da regra usual, num determinado contexto (certos rituais religiosos
caracteristicos de alguns grupos sociais, ou certas atitudes assumidas por exempio
por chefias militares ou politicas), facilmente cairiam no territério paranoide, quando
analisados & luz do crivo psicopatologico corrente das sociedades que compdem o
chamado mundo civilizado. A histéria universal recente é, infelizmente, rica em
exemplos deste tipo.

Nao se pode definir um individuo como "perverso”, sem nos reportarmos a uma
norma, a norma do acto genital. A perverséao revela-se nada mais do que a inversio
da normalidade sexual, estatisticamente definida. Depois, bom depois, limitamo-nos
a iluminar com a luz negra deste pressuposto (quase sempre escondido, até da
consciéncia) os outros desvios do comportamento social.

Criticar uma norma n&o é s6 criticar o valor, é pdr a questio fundamental de
saber o que vale o vaior, a norma. Nietzsche redige uma genealogia dos valores, em
que afirma que os valores, ndo podem ser universais, pois ndo existem valores em
si. Existem valores que nascem com uma intensidade anarquica e outros que
nascem ja estabelecidos e uniformes. Portanto, Nietzsche nio contrapde o normal e
o anormal, o verdadeiro e o falso, mas sim o nobre e ¢ vil, 0 alto e 0 baixo. Para
Nietzsche, a historia divide-se em duas: de um lado, a multiddo dos que repetem os
modelos normalizados (a verdade dos escravos e a sua baixeza), e do outro, os

singulares, os inventores que fornecem normas.
Mas que norma ? Olhemos a questao pela janela social.

Qual & o fim da organizagao social? O bem da humanidade, o belo, o justo. Sao
normas que dependem muito mais do nomos do que da phisis.

S6 a lei pode tornar igual o que é heterogéneo, o que é diverso. Toda a lei

estabelece normas, convencgdes, que uma vez fixadas, serdo ainda mais arbitrarias.

A justica, por exemplo, nunca € simpies adesao 4 lei. E sempre algo mais. Nem
todos concordam com os valores de base da lei: alguns véem-nos na liberdade,
outros na pobreza, outros na riqueza, efc.

PGe-se pois a questao, de como avaliar as normas? Os homens ndo sd30 nem
livres, nem iguais, nem normais nem anormais. E o normal e a virtude ndo nascem
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como os frutos nas arvores. A norma sempre recorfa e distribui. Castiga,
recompensa, decide quem & virtuoso e quem néao &.

A operagao de estabelecer o equitativo e o ndo equitativo € completamente

confinada a norma e a justica: Mas esta, é arbitraria, depende de quem a exerce.

Com a norma médica €, no caso que nos ocupa (esquizofrenia), com a norma
psicologica e psiquiatrica (por exemplo os sintomas de primeira ordem de Kurt
Schneider funcionam como verdadeiras leis para o enquadramento nosografico), a
situacédo inverte-se um pouco, na medida em que os sinais clfnicos (pelo menos no
nosso entender) dependem mais da phisis do que do nomos. De facto, nas formas
processuais da esquizofrenia, a fenomenologia que emerge dos sintomas primarios
tem o recorte que tem pela sua profunda radicularizagao na vertente fisica da vida.
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3 Ao encontro da norma - do normal aoc anormal

3.1 Aédgica e a realidade inter-humana comum

A realidade assume-se, de alguma forma, como o objecto da ciéncia e do
conhecimento e a verdade como o objecto da l6gica. Realidade e l6gica estdo assim
permanentemente amarradas pelas cordas entrangcadas da verdade e do
conhecimento (cientifico ou ndo).

O real opbe-se de certa maneira ao imaginéario, mas sem a imaginag&o o
homem teria dificuldade em estabelecer hipdteses para a obtengdo do conhecimento,

para prever, para supor, em suma para realizar o proprio real.

A realidade pode ser abstracta ou concreta. Por exemplo uma alucinacao é
uma realidade para quem experimenta a vivéncia ailucinatdria, transformando-se
numa oufra realidade para quem observa de fora a experiéncia alucinatoria de
outrem. '

Assim explanados, os limites da realidade e da légica sdo relativamente
confusos, exigindo sempre do observador cuidados redobrados para evitar quedas
em juizos aprioristicos perigosos em matéria de avaliagéo psicopatologica.

Ha, de facto, uma realidade basica, que é comum ao fluir das relagdes inter-
pessoais. As malhas que tecem estas relagbes sdo constituidas pelos argumentos
que emanam da mesma logica, isto &, da mesma verdade. Por ouiras palavras, sao
construidas pelas verdades comuns a todas as pessoas ditas normais para uma
determinada sociedade, enquadrada por coordenadas espaciais, temporais e
culturais que Ihe confere uma afinidade propria. E esta a realidade inter-humana que
permite ndao s6 a convivéncia social, mas também a comunicagdo inter-pessoal,
pautadas ambas pelas leis da légica. Do terreno desta realidade inter-humana, que é
comum a fodos os individuos que constituem a malha psicossocial, liberta-se ©
perfume da confian¢a que, de certa forma, garante o sucesso da convivéncia. Ora,
na doenga esquizofrénica estd minado este terreno (o campo da realidade inter-
humana comum), adulterada por consequéncia a légica que lhe serve de suporte e
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facilitada, por esta via, a queda para a exclusao inter-pessoal.

3.2 A personalidade anormal

A personalidade normal €, como acima referimos a que esta de acordo com a
norma. E esta pode conceber-se em referéncia quer a costumes mutaveis ou
habituais, quer a modelos descritivos mais ou menos convencionais.

Com Kurt Schneider consideramos a personalidade anormal, aquela que se
afasta de uma determinada maneira de ser e de actuar, tendo em conta o que é
comum aos restantes membros do grupo quando mergulhados em circunstancias de
actuacao sensivelmente semelhantes. O mesmo autor separa das personalidades
anormais, as personalidades psicopaticas definindo-as assim: “as que sofrem pela
sua anormalidade ou que por causa dela (anormalidade) fazem sofrer a
sociedade”"®. Parece-nos demasiado ampla esta definigao; se a tomassemos & risca
todos ou quase todos os doentes psicéticos cairiam no terreno da psicopatia, pois
grande parte dos psicoticos, defectuais ou ndo, sofrem ou fazem sofrer, por for¢a do
seu comportamento, a sociedade onde estao inseridos.

O que acontece & que, como demonstraremos nas conclusdes do nosso
estudo, muitas das esquizofrenias estao montadas sobrz personaiidades especificas,
riscadas por tragos anémalos, umas vezes ja explicitos no passado, outras vezes de
todo escondidos ou neutralizados por processos compensatorios diversos. Tais
personalidades, estdo naturalmente mais expostas a queda psicética, oferecendo
maior susceptibilidade para a instalacdo da doenca; neste sentido podemos, de
facto, falar em personalidade anormal na base de muitas esquizofrenias.

Porém, muito do acontecer vivencial reactivo, desenvolve-se sobre terrenos
anormais e até psicopaticos e, pelo contrario, muito do acontecer psicético, evolui em
personalidades até ai perfeitamente normais, pelo menos quando contempladas
pelos olhos isentos da fenomenologia.

** Schneider, Kurt (1963): Patopsicologia Clinica, 22 edigiao em lingua espanhola, Editorial Paz Montalvo, Madrid,
Pg. 33. :
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3.2.1 A esquizopatia

Ao iongo de todo o nosso trabalho ressaltou, como adiante comprovaremos, a
grande imporiancia da personalidade, nido sé no desencadeamento da enfermidade,

mas também na prépria configuracdo tematica e formal da mesma.

Por outro lado, estdo bem expressos e sublinhados nas diversas historias de
vida, exemplos varios de situacdes clinicas, com expressédo psicopatolégica que,
provavelmente, corresponderam a situagdes que se poderao chamar pré-monitérias
da futura enfermidade.

Assim, ousamos propor um novo conceito que caracteriza o “estar no mundo”
pré psicético € que desighamos por esquizopatia. Haver ruptura ou continuidade
entre a esquizofrenia e a esquizopatia &, apenas, um problema epistemoldgico. Alias,
o mesmo tipo de problema acontece entre a fenomenologia e a psicanalise. De
alguma forma a esquizopatia € uma doenca em poténcia. A este respeito iluminamos
0 nosso pensamento com a luz da distin¢ao aristotélica entre acto e poténcia. O acto
remonta a esséncia do ser (por exemplo, arvore), isto &, aquilo que &, enquanto que
poténcia & aquilo que vira a ser ou que simplesmente pode vir a ser (por exemplo,
semente).

3.3 A “anormalidade” como sofrimento

3.3.1 O sofrimento

1'* com um sentido

A palavra sofrimento aparece ja no portugués do século Xli
muito proximo do actual, derivando do verbo latino suffere (em portugués arcaico -
soffrer) com o significado de suportar, aguentar, padecer. Reparemos gue 0 seu uso
medieval fazia muito mais apelo ao valor da palavra, no sentido, por assim dizer,
moral do que clinico. Quer dizer, o sofrimento sempre foi entendido como algo que
corre ao lado da doenga ou do desconforto moral, mas nao é a prépria doenga, como

hoje se tende a admitir, pelo menos em certos circulos.

' Cunha, A.Geraldo (1996): Dicionario Etimolégico Nova Fronteira da Lingua Portuguesa. Op. cit., Pg. 731.
Nota: No portugués medieval a palavra mantinha a sua expressdo latina (Lt. soffrenca).
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O sofrimento corresponde portanto a um desconforto moral ou fisico, podendo
adquirir cambiantes fenomenolégicos diversos, consoante os factores
desencadeantes e, ou, os factores da personalidade.

Como aparece? Qual o leito que serve de matriz ao sofrimento primario (ou
primeiro)? Qual a importancia da rugosidade do leito?

Fluindo no transfundo da existéncia de cada um, corre, palpitando
incansavelmente, um sentimento que se vive e vivencia como uma espécie de
inquietagéo ou, taivez melhor dito, de preocupacao, por algo indefinido, mas gue tem
a ver com uma espécie de interrogacéo a respeito do todo ou da parie que esta para
vir, a respeito do todo ou da parte que corre em direcgéo a nés partindo do futuro
(inversdo do tempo), ou nés em direcgéo ao algo que estd para vir partindo do
presente.

Se quisermos analisar, no plano estrutural, tal experiéncia (que ainda ndo é o
sofrimento no sentido fenomenolégico), veremos que ela corresponde a qualquer
coisa que lembra uma espécie de tonos existencial (por similitude com o tonos
muscular que nos permite por exemplo estar de pé), com um colorido fenoménico
dificil de precisar, mas que poderiamos desenhar assim: um mal estar enraizado em
duvidas respeitantes ao devir, conjugado com expectativas esperancosas
relacionadas com o mesmo devir. Nesta conjugacéo, quase sempre a componente
de divida & mais exuberante do que a componente de esperanca; dai a aragem de
desconforto vivenciada nestes planos profundos da existéncia. Do borbulhar
resultante desta corrente vital, que flui automaticamente por sobre o ta! leito por onde
escorre a vida e a existéncia, espuma um sofrimento basico, por assim dizer
primario, que torna secundarios todos os outros sofrimentos. T'al sofrimento, emerge
da necessidade, que cada um tem dentro de si, de encontrar uma razdo plausivel e
categorica para a sua propria existéncia e a auséncia de resposta satisfatoria para tal
designio. Como reflexo desta insatisfagao, continua e corrente, surge o sofrimento
primario. De alguma maneira poderiamos dizer que todas as dores mergulham as
suas raizes no referido leito da corrente vital (mais pedregoso ou menos pedregoso,
consoante o percurso e as circunstancias de momento, tal qual acontece com os rios
e os seus multiplos redemoinhos), bebendo portanto a sua forga e a sua cor da forga
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e da cor do sofrimento basico. Estamos perante aquilo a que vulgarmente se chama
a angustia existencial.

A experiéncia de angGstia (cuja matriz primeira acabamos de expor),
corresponde a um sentimenio de fundo, penoso, dorido, ligado quase sempre a
acontecimentos da vida afectiva que, continuamenie, pulsa no interior de cada
homem. Tal sofrimento & experimentado como um constrangimento, como uma
experiéncia de sufocacdo psiquica (como se a alma tivesse de respirar num
ambiente densamente poluido), muitas vezes mesclada com imagens ou ideias, cujo
colorido sombrio se acentua. A angustia esta entdo intimamente ligada a existéncia,
levantando-se diante do homem sempre que, este, nos seus movimentos reflexivos,
se reconhece s6 (perio de si, s6 consigo mesmo e afastado dos outros). E s6,
enfrentando a vida e enfrentando a morte (sobretudo a morte), ¢ homem contempia o
nada da nao existéncia. A angistia € entdo a resposta ante o nada. Quando a
angustia se agudiza, como acontece, por exemplo, no confronto do homem com a
incorporeidade do nada, pode eventualmente concentrar-se, ou methor localizar-se
algures no corpo, transformando-se na experiéncia ansiosa. “O homem transporta
em si, & da sua natureza, uma possibilidade nihilista. ...pode diminuir-se até a

destruicao. Pode chegar - a — ser - nada™®.

Enquanto que a angustia estd muito mais relacionada com a existéncia, a
ansiedade esta muito mais relacionada com a vida. Dai o0 seu aspecto substantivo; é
algo que tem um lugar (no pescoco, no peito ou na fronte), é algo que, flutuando no
tempo, assume uma duragdo, que coloca o homem (em circunstancias
determinadas) perante o espectro da morte (da morte fisica, bem entendido).

Entdao, o sofrimento, usualmente conhecido por ansiedade, tem um recorte
fenomenoiodgico distinto do da angustia. Corresponde a algo que é vivenciado como
uma sensacgao, desagradavel, sediada algures no corpo, invadindo todo o sentir vital,
de forma quase sempre difusa e qualitativamente diversa, mas sempre relacionada
com fenémenos ligados a corporalidade; a vivéncia de aperto, de constricdo, de

opressidc no peitc ou pescogo, sdo algumas das experiéncias especificas do

35 Coelho, Bernardo T. (1984): Patologia Antropolégica da Sexualidade (Pg.11). Separata de “O Médico” N°1686,
Ano 35, Pg. 471-497, Vol. 110, Porto.
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fendbmeno ansioso.

As vivéncias de sofrimento ndo se esgotam nas vivéncias de ansiedade e de
angustia. Outras cordas, de natureza emocional, podem ser, em cada momento,
pércutidas originando outros timbres fenoménicos. Por exemplo, a tristeza, o
desespero, as dores fisicas da mais diversa indole, constituem outros tantos sons
que se escutam na intimidade de cada homem, quer na vida psicoldgica normal, quer
na vida psicopatolégica. Tais experiéncias de sofrimento, constituem cambiantes
emocionais fundamentais para a realizacao do homem, imprescindiveis ao livre curso
da vida psiquica superior, constituindo até, os requisitos inalienaveis da sua prépria
(do homem) liberdade.

Como ensinou H. G. Aratjo, citando Nietzsche, “a angustia nao seria mais do
que a vertigem da liberdade”'®; numa palavra a ang(stia resuita do confronto do
homem com a finitude da sua existéncia, acabando ao fim e ao cabo por ser o
produto da sua liberdade ante o nada da nao existéncia.

Sentimos, que, € essencialmente esta dimens&@o antropolégica da angustia, a
liberdade perante o espectro da finitude da existéncia, que estd minada na
esquizofrenia. E exactamente por isso, que em muitas das nossas histérias clinicas,
a vivéncia da ruptura biografica, enquanto experiéncia dum certo tipo de finitude
existencial, é percebida sem angustia, ou, pelo menos, com uma angustia de todo
desfocada da realidade vivenciada.

3.3.2 0O adoecer como uma forma do anormal (Antropologia do sofrimento)

Normal, no sentido global, repetimo-lo mais uma vez, corresponde a forma de
estar no mundo prépria da maioria das pessoas pertencentes a um determinado
grupo que fem em comum um certo tipo de aproximacgdo soécio-cultural. Peio
contrario, anormal & aquilo que num determinado comportamento se desvia da
norma, tendo em conta ¢ que € comum, em relacéo a esse mesmo comportamento,
no correspondente grupo.

**® Gomes de Aratijo, H. (1985): Comunicagio pessoal.
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Anormal, visto neste sentido, ndo equivale a doente, dado que podemos alinhar
um cem ndmero de situacdes que se afastam da norma do grupo, porém mantém-se
perfeitamente enquadradas no campo da saide. Estdo neste caso, por exemplo,
situagbes de mais valia intelectual ou artistica e uma enorme multidéo de tragcos da
personalidade que n&o afectam excessivamente o sujeito na sua relagdo com o
mundo e, n&o obstante a frequéncia, continuam a ser estatisticamente minoritérios.

A doenga, no sentido genérico, constitui um caso particular do anormal.
“Enfermo é aquele que por qualquer motivo sofre por causa de si mesmo e do mundo
numa medida superior ao que é corrente no seu pais ou no seu grupo, aquele que
ndo pode adaptar-se, até a uma medida que afecte a sua propria vida, as
circunstancias dadas, sempre que nao sejam demasiado extremas, aquele que falha
na sua afirmagéo frente a vida e ac mundo, que devido ao seu modo de ser
sumamente distinto, ndo pode tolerar a exist&éncia numa vinculag@o vivente com os

seus proximos” 7.

Esta definiciio de Scharfetter ladeia o problema crucial da conceptualizacéo da
doenga proposta pela OMS. Como é conhecido, a OMS enfatiza, no campo da
salide, a presen¢a dum estado de completo bem estar fisico e psiquico, que, na vida
psicolégica normal, sé episodicamente & experimento e, pelo contrario, na vida
psicopatoldgica, muitas vezes ¢é até sinal de enfermidade.

Porém, nao abdicamos, em relagao a nossa investigagao (esquizofrenia) da
delimitacdo conceptual proposta por K. Schneider que reduz o conceito psiquiatrico
de enfermidade - aos transtornos somaticamente originados'.

Em relagdo ao sofrimenio ndo psicético, designadamente em relacio as
“reacgbes vivenciais normais e anormais” descritas por Jaspers e Kurt Schneider, a
passagem do normal para o anormal processa-se seguindo caminhos bem definidos
e segundo regras absolutamente claras. Recordemos esquematicamente essas
regras: 1° - A reacg¢éao vivencial ndo surgiria sem a vivéncia que a originou e tem uma
intensidade proporcional a causa. 2° - O tema da situagdo reactiva esta de acordo

87 CH. Scharfetter (1977): Op cit., Pg. 30.
"8 Schneider, Kurt. (1963): Op. cit. Pg. 20.
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com a causa originante. 3° - A situacao reactiva é pelo que respeita ao curso
temporal dependente da causa originante e cessa quando cessa a causa.

Ora, acontece que, em muitas situagdes reactivas deste tipo, o respeito pelas
referidas regras surge adulterado, quer no que se refere por exemplo a intensidade
da resposta, quer em relagdo a duracdo da mesma, quer ainda em relacéo a
qualidade da resposta (o contetido ndo tem uma relagdo coerente com a causa). Na
maior parte destas reacgdes vivenciais, o sofrimento que comegou por ser uma
resposta emocional normal a uma situagéo desencadeante, interna (conflitos intimos)
ou externa, rapidamente se desloca para o campo do anormat (seguindo os critérios
acima explicitados), adquirindo contornos psicopatologicos evidentes. Assim, podem
aparecer reac¢des depressivas, de angustia, de susto, de terror, etc., todas elas
carregadas de grande sofrimento. Mas também podem surgir, e, disso damos conta
nos nossos exemplos, reacgGes doutra nafureza, tais como estados crepuscutares e
situagdes delirantes, nas quais o sofrimento estd como que mascarado peia situagao
psicopatoldgica.

3.4 O anormal da psicologia e a psicologia do anormal (Karl Jaspers)

A questdo crucial que se coloca € esta: é a psicopatologia uma deformagao
(ocasionada pela enfermidade) da psicologia, ou pelo contrario é a psicopatologia
uma psicologia do patolégico, ou seja uma psicologia do individuo cujo espirito
sofreu uma mutac&o, em certos casos radical, provocada pela doenga?

Guiados por Karl Jaspers e Minkowski, encontramos nos nossos casos clinicos
exemplos ilustrativos das duas condigoes.

Em muitas ocasides confrontamo-nos com situagées nas quais, o fluir
psicopatolégico, nos obriga a saltos no incompreensivel, projectando-nos para fora
do territério da vida psicolégica normal. Contemplamos entdo vivéncias
absolutamente novas, perante as quais sO nos resta ‘abrir os olhos da inteligéncia,
cheirar o odor da estranheza (nossa e do outro), captar a fenomenologia e alinhar os
sintomas e os sinais com vista ao diagnéstico e a terapéutica possivel. Estamos

perante uma psicologia nova, ou melhor, uma psicologia cujo principal objectivo &
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estudar vivéncias irrepetiveis, pelo menos em circunsténcias psicologicas normais,
numa palavra, estamos perante uma psicotogia do patologico.

Porém, inameras situagdes psicopatoldgicas, desfilam alinhadas numa grelha
compreensivel, encadeando-se o acontecer psicético ou o acontecer vivencial-
reactivo, numa estrutura global claramente légica. Em relagéo a estas situagdes
clinicas, podemos falar, com toda a propriedade, duma deformacéo da psicologia
(maior ou mener), originada pela doenca (ou simplesmente originada pelo agente
externo ou interno). A psicopatologia &, entao, nestes casos, uma patologia do
psicolégico.

3.5 A psicopatologia cartesiana (Kurt Schneider)

Especulando a propésito do que seja uma psicose (referimo-nos aquelas
psicoses ditas endogenas), duas janelas se nos podem abrir. Uma metafisica, com
horizontes amplos e profundos; porém, a paisagem contemplada através dela, nao
escapara a complexa dialéctica filosofica da relagao do corpo com a alma. Outra n2o
metafisica, abrindo-se para um cenario apertado e proximo; o que se pode
contemplar & manifestamente superficial e assenta no chamado “dualismo empirico”;
isto &, na pura constatacao de factos corporais e psiquicos e na relagdo que sempre
existe entre ambos.

Numa perspectiva estritamente materialista, a questdo causal s6 se coloca
enquanto possibilidade de descoberta de caminhos que nos possam conduzir as
solugbes requeridas.

Numa perspectiva psicanalitica, a psicose nao & mais do que uma neurose que
encontrou, no desencontro com o mundo, a forma de se manifestar. Nesse sentido, é

perfeitamente compreensivel e nao radica em qualguer perturbacdo somatica.

Numa perspectiva espiritualista, o caminho & nubioso e conduz-nos sempre, ou
quase sempre, ao vazio e a especulagao.

Olhemos agora a psicose segundo o ponto de vista aristotélico-tomista. A
enfermidade de base, da qual emerge a psicose, nao passa, no estado actual da

ciéncia, dum “postulado”. Ora, se recusamos 2 tese psicanalitica, que nega o
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transtorno somatico que gera a psicose, resta-nos explorar a interessante teoria
aristotélico-tomista, segundo a qual, “0 corpo e a alma sdo substincias

incompletas™'®®

., Mas que, quando unidas, formam um todo cuja sintese € a propria
substancia completa e viva. Neste conjunto a alma enforma o corpo, talvez melhor,
ela é a prépria forma na sua dimenséao mais profunda. A outra substéncia incompleta
€ a matéria. Ambas as substéncias incompletas se completam uma & outra numa

ordenagdo natural. “Constituem juntas a totalidade da unidade substancial”**.

A enfermidade seria entdo, em sentido estrito, um estado da matéria. Partindo
da unidade substancial da alma somada ao corpo, néo é dificil aceitar que a doenca
da matéria se repercuta na forma, isto €, na alma, originando aquilo a que se poderia
chamar uma espécie de loucura secundaria. Por outro lado, poderiamos conceber
um estado no qual o transtorno afectasse primariamente a forma, isto €, a alma,
repercutindo-se no todo, com consequente perturbagao da matéria como facilmente
se percebe. As psicoses enddgenas poderiam ser situagdes deste tipo e, a sé-lo,
estariamos desobrigados de procurar o tal “postulado” que refere a psicose a uma
enfermidade somatica por descobrir. Estas seriam as psicoses primarias ou
endégenas. Aquelas seriam as psicoses sintomaticas e organicas.

Portanto, dum lado estara a loucura secundaria, a loucura correspondente a
lesao sediada na vertente organica da vida (psicoses sintomaticas e organicas), do
outro lado estara a loucura que emerge primariamente da alma enformante da
matéria viva, cuja perturbagao pode “tocar” (e toca muitas vezes) o corpo fisico, tal
como uma maga é tocada por uma aragem empestada (psicoses endégenas). Alias,
a simples observacéao clinica do que acontece na pratica, em relacdo aos dois tipos
de psicoses, demonstra que a ruptura da “continuidade de sentido” da vida, difere,

em absoluto, de uma para a outra situagao psicopatolégica.

A ruptura da “continuidade de sentido” processa-se de maneira estranha, pelo
menos estranha a vida. A vida, e, mais do que a vida a existéncia, flui num continuc
ininterrupto de acontecimentos, ligados uns aos outros com coeréncia, isto é, com

13 Aquino, S. Tomas. (1227 — 1274): Em Wilhelm Weischedel, Op. cit., Pg. 103-111.
° Schneider, Kurt (1951): Interpretagdo especulativa da psicose. Actas Luso Espaiiolas de Neurologia y
Psiquiatria (trad. de Lopez lbor) Vol X .
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um minimo de concordancia racional e afectiva, produzindo uma espécie de
movimento, que, arrancando do passado e, sugando continuamente o presente, atrai
o futuro até si. Quando um acontecimento traumatico (pela intensidade, pela duracéo
ou pela qualidade), endégeno ou exégeno, trava o fluir natural dos acontecimentos,
derrubando a coeréncia biografica, ou pervertendo a natural orientagdo
antropoldgica, dizemos que a vida fica partida num antes e num depois.

No sentido de manter sélido o terreno da investigacdo e da clinica, achamos
sensato e tii manter o “postulado” das psicoses endégenas como enfermidades
somaticas. E certo que é apenas uma hipétese, uma hipotese de frabalho, mas
seguramente a Unica que se mantém longe das especulagoes.

A investigacao que ora encetamos, desenvolve-se ao redor dum firabalho
empirico, cujo suporte cientifico emerge da clinica e das disciplinas que Ihe sio afins.
Porém, toda a ciéncia antes de o ser, decorre dum longo encadeamento mais ou
menos especulativo de hipéteses cuja matriz primeira brota directamente da filosofia.
Ora, a perturbacdo mental, e, muito concretamente a esquizofrenia e a
psicopatologia que Ihe estd subjacente, maniém-se carregada de enigmas, de
dividas e de amplos espagos vazios ainda de conhecimento. Pareceu-nos, portanto,
razoavel preceder a colocagao formal das ddvidas e dos problemas conceptuais que
elas arrastam, dos fundamentos filoséficos que, seguramente, nos ajudam a
compreender a complexa relagdo do homem com o mundo. Tal relagdo afigura-se
estranhamente perturbada na doenca esquizofrénica. O “englobante”, conceito
finamente tecido pelo génio de Jaspers, oferece-nos a matriz compreensiva de tal
relacdo. Procedemos, ao longo de todo este capitulo & actualizagao de conceitos
chave, relacionados com o contexto filoséfico da vida, explorando a questao dos
limites absolutos, dos bindmios vida — existéncia, existéncia — esséncia e homem —
mundo vivencial. Reunimos assim as condigbes tedricas minimas para procedermos
a andlise de certas categorias existenciais, das quais se destacam naturalmente as
personalidades. Optamos, em rela¢@o a esta complexa categoria, por seleccionar e
escalonar na coordenada temporal, os diversos conceitos, apfoveitando
naturalmente aqueles que melhor servissem os nossos modelos metodolégicos. Dai
a énfase que colocamos nalgumas teorias da personalidade, especialmente nas
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teorias do campo de Kurt Lewin. Ficou-nos ent&o aberta a porta para a compreenséo
do comportamento normal e anormal. Também em relacdo a estes conceitos,
tentamos uma leitura abrangente e ampla, partindo para o seu estudo dos
fundamentos histéricos e arqueolégicos que Ihes serviram de base. Pela estrada do
anormal, aproximamo-nos do patolégico e, dentro deste do psicético. Hei-nos entdo
diante da doenca esquizofrénica.

Guiados por esta metodologia pragmatica e abertos ao conhecimento cientifico,
vamos tentar observar o mundo pelos olhos da esquizofrenia. O que se vé, ou
melhor, o que ja se viu, quando olhamos o mundo e a vida através do vidro colorido
da psicose? Desde ja se levanta um grave problemal De que cor é o vidro? Sera que
existe nome para essa cor? E essa cor é igual para todos os doentes
esquizofrénicos?

Qualquer cor é passivel de ser refractada. O resultado da refracgéo é igual para
todos os observadores. Posto isto, outra questido radical se levanta em relaco &
esquizofrenia! A refraccao das “cores” da psicose esquizofrénica (leia-se, a anélise
psicopatolégica) oferece um desenho espectral igual para todos os observadores?

Vamos ent&o abrir a janela da psicose e analisar 0 mundo através dela.




Parte Segunda

Ao encontro da existéncia pelo caminho da psicose
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4 A esquizofrenia como “analisador “ do adoecer psiquico

41 Reflexdao sobre o conceito de “analisador”

Ao abordarmos, no capitulo anferior a questdo do normal e patolégico,
referimos, a propésito das refiexdes explanadas por Candido Agra, as novas
racionalidades da ciéncia; naturaimente, por extensao, a nova racionalidade da
ciéncia médica: racionalidade bioldgica da doenca, racionalidade bioldgica da
patologia social, racionalidade biolégica da doenca mental, racionalidade psicolégica
e racionalidade sistémica. Como se chegou até aqui?

A andlise do saber e do discurso cientifico passou, depois da publicacdao da
obra “Arqueologia do saber'*! por Michel Foucault, a situar-se num novo terreno, o
terreno do poder. Varios discursos cientificos, situados diacronicamente na linha da
histéria, bem expressos no capitulo anterior, a respeito do normal e anormal,
brotaram, a partir dos saberes, quer dizer a partir dum conjunto de possibilidades que
constituem uma rede de condigdes, sem as quais os discursos ndo se tornariam
possiveis. O método “arqueoiégico”, um dos pilares formatadores do conceito
“analisador’, ndo se dirige ac discurso cientifico em si (ao seu contetdo, ao seu
direito & cientificidade), mas sim as préprias condigbes de possibilidade da formacéao
do discurso derivado do saber, numa palavra a sua propria existéncia. A
“genealogia”, outro pilar do conceito “analisador’, estuda a produgéo dos discursos
"articulando praticas heterogéneas (discursivas ou nao) a partir das relagdes entre o

saber e o poder’'*

, quer dizer enire as praticas discursivas e os mecanismos de
controlo emergentes das condigées que caracterizam um dado momento histérico.
Estes mecanismos funcionam como sistemas normalizadores “dispositivos
historicos”, nos quais se dissclvem todas as praticas heterogéneas. Por ora, e
servindo-nos destes conceitos, ndo pretendemos questionar o direito a cientificidade
dos varios discursos que animaram ao longo da historia o objecto do nosso estudo;
mas tao s6 tentar revelar as diversas ligagdes escondidas e 0s mecanismos

explicativos comuns que orientaram a dispersdo dos discursos. “Néo se trata de

1 Foucaut, Miche! (1969): Archéologie du savoir, Ed. Gallimard, Paris.
2 ngra, Candido. (1986): Op. cit., Pagina 59.
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interrogar a ambi¢do da psicopatologia a cientificidade, mas a emergéncia da pratica
discursiva da loucura na razdo classica, cujos parametros ordenam e unificam a
dispersdo dos objectos do discurso psicopatologico™®. Em resumo, através da
“arqueologia” chegamos as condigdes de possibilidade das formagtes discursivas a
partir dos saberes e, pela porta da “genealogia”, estudamos a eclosdo do proprio
discurso a partir das relagdes entre o saber e o poder (pratica).

Assim, como Candido Agra propde, existiriam fenémenos, como por exemplo,
certas patologias, quer do foro psicoldgico, quer de dimenséo social ou histérica, cuja
densidade de informag&o concentrada, permite revelar as condi¢bes de saberes e de
praticas que vao para além do proprio fenémeno. Estes fendmenos podem funcionar
como analisadores.

Dada a complexidade da informacao contida nos saberes e nas praticas que a
esquizofrenia nela concenirou ao longo da histdria, parece-nos util fomar esta
patologia como “analisador epistémico™**. Guiados por esta orientagdo passemos a
definigdo do conceito e do método tal como o autor o apresenta’™.

O primeiro contacto que a ciéncia teve com aquilo que viria a denominar-se
“dispositivo” de andlise, ocorreu provaveimente na quimica com Lavoisier (dispositivo
empregue na analise da agua). Tratava-se dum aparelho que permitia estudar
analiticamente um objecto, no caso, estudar a composi¢cao quimica dum liquido.
Mualtiplos objectos podem ser analisados através destes dispositivos. Tais objectos
estendem-se por areas tao diversas como a fisica (analise de luz e som), a quimica e
a biologia (analise do sangue), a neurofisiologia (analise de elementos sensoriais
implicando o estimulo, a conducdo e a projeccao de sinais bioeléctricos ao nivel
respectivamente dos receptores periféricos, vias aferentes e centros corticais),
instifuicbes (andlise da estrutura das instituicdes), etc. Assim, o contelido e a
esséncia do objecto de analise, varia de acordo com o tipo de disciplina da qual ele
(o objecto) é elemento. Trata-se entdo dum instrumento (analisador, dispositivo), que
funciona a margem da consciéncia, nao obstante revelar por si sb, as estruturas, as

3 Agra, Candido. (1986): Op. cit., Pg. 59.

4 Ibiden., Pg. 385.

> Nota: Para esta reflexio apoiamo-nos na obra “Science, Maladie Mental et Dispositifs de L’Enfance”,
nomeadamente no Capitulo I da Parte A e no Capitulo | da Parte D.
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intimidades (informagdes) e as multiplas ligacbes do objecto em estudo com o
mundo.

De todo o modo, os diversos tipos de analisadores referidos, sejam eles de que
espécie forem, tém sempre um denominador comum: operam sem referéncia ao
sujeito pensante e, portanto, fora da consciéncia.

Agra tomou como objectos a analisar os dispositivos da infancia, do desvio
juvenil e da toxicodependéncia. Noés acrescentamos um outro objecto informacional -
a esquizofrenia - cujas configuragdes discursivas nos parecem passiveis de serem
decompostas a luz desta metodologia.

Em boa verdade, se aconteceu a deslocacdo de uma racionalidade biolégica
para uma racionalidade sistémica - informacional, a esquizofrenia, enquanto objecto
do discurso dos saberes do corporal, do mental e do social, devera informar-nos
sobre esta deslocacéo que ordena as configuragbes desses saberes.

4.2 Extensao do conceito de “analisador” ao objecto esquizofrenia

Os analisadores classicos (quimicos, fisicos ou bioldgicos), operavam um
trabalho e um estudo que nao dependia do sujeito pensante, e, portanto, do
consciente. Também os analisadores dos saberes, das formacdes discursivas,
operam sobre objectos informacionais e, a esquizofrenia, tal qual o sangue ou um
estimulo calérico, € um desses objectos, carregada de informacao, passivel de ser
“posta a falar’ e a revelar a sua posigéo e o seu lugar especifico na configuracao
discursiva. Deste modo a analise do objecto esquizofrenia segue, nesta nossa
introdugao ao problema da psicose, o percurso: pratica discursiva — saber ~ ciéncia,
em vez de seguir a ftrajectéria habitual do conhecimento: sujeito pensante —
consciéncia — conhecimento — ciéncia.

4.2.1 A questao do conceito

Nos tltimos decénios, a definigdo do conceito de doenga esquizofrénica, tem-se
orientado por teses discursivas, centradas em estudos de caracter essencialmente
psicopatolégico, estudos cujo vector fundamental assenta na evelugéo da doenca e
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no estudo das diversas formas clinicas, muito particularmente, das formas iniciais do
adoecer esquizofrénico.

Para um correcto entendimento do problema conceptual, achamos Util encetar

uma viagem orientados pela bussola arqueolégica (dispositivo de analise dos
saberes). Palmilharemos fundamentalmente quatro caminhos.

O primeiro caminho iluminado pelo dispositivo de analise abre-nos cinco
interessantes angulos de viséo. Tais perspectivas marcaram, de forma indelével, a
génese e o desenvolvimento dos saberes psiquiatricos através dos tempos e dos
gostos sociais, culturais e politicos que coloriram as diversas épocas. Aqui,
desvendaremos o saber psiquiatrico no sentido histérico, biolégico, psicolégico e
sistémico.

O segundo caminho de andlise cenira-se no objecto; leva-nos ao vasto territorio
dos saberes psiquiatricos, dispersos pelo tempo e pelas modas religiosas, morais,
culturais, sociais, cientificas e até politicas. Ai contemplaremos a paisagem do
entendimento da loucura olhando-a pelas diversas janelas abertas no tempo e na
historia, ouvindo ainda os ecos gaguejados nos longinquos tempos dos infernos
(para os loucos, & claro) semeados nas fraldas do Olimpo, e também os sons
murmurados nos modernos hospitais psiquiatricos do presente, sem esquecer os
portos medievais e as pocilgas da era moderna, locais onde os doentes foram e,
quem sabe, ainda serdo nalguns pontos do globo terrestre, despejados como os

leprosos o eram nas gafarias da idade média.

O terceiro caminho de analise tem a forga do oficial. Oferece-nos perspectivas
historicas dos saberes desde o advento da deméncia precoce até as esquizofrenias.
E direito, pragmatico e descritivo, buscando, no seu percurso, a verdade cientifica.
Transporta-nos as definicdes consagradas nas diversas classifica¢gdes internacionais
e desagua no conceito de esquizofrenia desenhado pela O.M.S.

O quarto caminho de analise conduz-nos a um miradouro, do qual se visiumbra
todo o territdrio cientifico desbravado pelos mestres da esquizofrenia. Nesse
observatorio privilegiado, atiremos os olhos e o entendimento sobre os marcos
espetados na ladeira do conhecimento, avaliando as diversas perspectivas que os
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revestem e os diferentes modelos de transporte que trouxeram os saberes
psiquiatricos até aos dias de hoje.

Pousemos entéo o objecto na lamela do dispositivo. O que ouvimos? Como é
que a esquizofrenia nos fala dos saberes psiquiatricos? Ougamos o murmtrio dos
saberes'®.

4.2.2 Areas dos saberes filtradas pelo “analisador”

O primeiro caminho iluminado peio dispositivo de analise abre-nos cinco
interessantes angulos de visao. Tais perspectivas marcaram de forma indelével a
génese e o desenvolvimento dos saberes psiquiatricos através dos tempos e das
tendéncias sociais, culturais e politicas que coloriram as diversas épocas. Aqui
desvendaremos o saber psiquiatrico no sentido antropolégico-cultural, histérico,
bioibgico, psicolégico e sistémico.

4.2.2.1 Perspectiva antropolagico cultural

A arte médica. Hip6crates.™

A sua obra iniciou a medicina cientifica. Rompeu, nao sem dissabores enormes
e hostilidades sem fim, com as concepg¢ées nebulosas que associavam a doenga
fisica e mental a forgas obscuras, demoniacas e portanto insondaveis, carregadas de
misticismo e de magia.

Foi o grande criador da arte médica e a sua postura, nos planos ético e

deontolégico, marcou toda a medicina posterior.

Via 0 homem como um todo e, para as diversas enfermidades, buscava sempre
descobrir uma causa natural. Mesmo em relacdo as doeng¢as mentais, procurou,
através da observacdo clinica rigorosa, estabelecer relagdes significativas entre
determinados sinais de ordem fisica que captava e sintomas que o doente debitava,

%6 Nota: Tentdmos ordenar o campo de andlise usando a coordenada temporal; isto &, comegamos pelos saberes
mais arcaicos, subindo degrau a degrau os anos até zos nossos dias. Porém, como muitas vezes acontece nas
ciéncias, muitos autores pertencem a grupos de saberes desinseridos do seu tempo.

T Hipocrates (460 — 377 a.C.). Deu o nome ao Corpus Hipocraticum, que contém a ciéncia médica (arte médica)
da antiguidade.
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por forma a encontrar leis que explicassem os fenémenos que observava.

De salientar que, quer nas enfermidades fisicas, quer nas enfermidades
mentais, Hipdcrates enfatizou fundamentalmente o prognéstico, que, na época, tinha
um sentido mais vasto daquele que tem hoje; o prognoéstico representava entio uma
espécie de desvendar do futuro, de penetragido no além, e, na antiguidade, isso sé
seria possivel, mediante a comunhao dos médicos com os deuses.

A esquizofrenia no confexto da etnopsiquiatria. Laplantine™®

Os saberes psiquiatricos emergentes destas correntes pretendem apontar, e,
até designar, o sentido da loucura. Alias, tal como nos murmuram outros saberes que
escorrem doutras doutrinas psiquiatricas, a loucura nao é mais do que uma resposta,
penosa embora, todavia natural, contra a anguastia da morte, especificamente da sua
prépria (do doente) morie.

Trata-se de elaborar uma antropologia psiquiairica a partir da tentativa de
compreensao dos conceitos de normal e patoldgico e dos conceitos da etnologia.

Esta metodologia tenta orientar as correntes de raiz mais cultural (etnologica),
de modo a "nao considerarem como normal, porque institucional, o que na realidade

é culturaimente patologico™*®

e a permitir as correntes de raiz mais médico-
psiquiatrica que se “libertem das suas préprias escotomizagdes étnicas”, por forma a
nao transformarem em “nosologias universais explicagdes relativas a uma dada

época e a um dado meio™*.

No fundo, esta escola tenta agarrar simultaneamente a dimensao étnica do
adoecer esquizofrénico (e de ouiras perturbagdes mentais) e a dimensao psiquiatrica
da cultura, acautelando o homem actual do perigo que deriva da excessiva

psiquiatrizacado da vida, propondo-se relativizar a psiquiatria.

%1 aplantine, Frangois (1978): Etnopsiquiatria, Editorial Vega Universidade, Lisboa.
149 11

lbiden., Pg. 16.
*0 |biden., Pg. 16.
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4.2 2.2 Perspectiva histérica

Por razoes Obvias, neste capitulo, optamos apenas por transcrever, sem
acrescentos ou comentarios excessivos, mensagens paradigmaticas de alguns
autores consagrados, que na estrada da loucura, plantaram as arvores eternas do
saber enquanto tal.

Elogio da loucura. Erasmo.™’

Numa anteviséo arqueoldgica dos saberes, Erasmo pée a loucura a falar de si
propria: “Os vulgares mortais dizem mal de mim, mas n&o sou tdo néscia como os
estultissimos me julgam, pois ninguém &€ capaz como eu de divertir tanto os homens
e até os deuses. A prova € que mal me apresentei a este grande auditério, ja nos
vossos olhos brilha uma insélita alegria. Repentinamente os vossos rostos se
dirigiram para mim, e o vosso amavel riso me aplaudiu com delicia”*®2. E mais
adiante continua: “Revelo-me, como dizem, pela fronte e pelos olhos, e se alguém
me quisesse tomar por Minerva ou por Sofia, desengana-lo-ia sem falar, ja que o
rosto ndo mente, porque € o espelho da alma™™®. E continua: “Posso invocar o
testemunho idéneo de Soéfocles, nunca por demais iouvado, que me fez o mais belo

elogio: quanto maior for a sabedoria, menos feliz a vida™'**,

E, a proposito das criangas escreve Erasmo: “Que tém de especial as criancas
para que as beijemos, abracemos, acariciemos, para que até os inimigos se
enternegam com elas, se ndo o encanto da loucura? ... Acrescei que os velhos
adoram as criangas e que estas se afeicoam a eles, porque os deuses comprazem-
se em unir os semelhantes™.

No capitulo LXV, Erasmo pde na boca de S. Pauio as seguinies palavras:
“Deus elegeu o que, para ¢ mundo, € loucura ... Deus quis salvar o mundo pela

'*! Erasmo (Roterdao) (1993): Elogic da Loucura, edigao em lingua portuguesa, Guimaraes Editores, Lisboa.
*2 Ibiden., Pg. 13. :

%% |biden., Pg.16.

'*% Ibiden., Pg. 22.

%3 Ibiden., Pg. 24.
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loucura, ja que nao podia salva-lo por meio da sapiéncia”*®. E Erasmo continua mais
adiante referindo-se a Deus pela boca do profeta: “Da gragas a si proprio por ter
escondido o mistério da salvagdo aos sapientes, e por s6 os ter revelado aos
pequenos (parvos), quer dizer aos loucos. Porque em grego a pequenos
corresponde a palavra néscios que se opde a sofos.”

Histéria da loucura. Michel Foucault™

Voltando a sua nova metodologia de investigagdo para as ciéncias humanas
(arqueologia dos saberes) estendeu a sua andlise por areas tao diversas como a
loucura, as ciéncias biolégicas, a linguistica, a delinquéncia e a sexualidade.

Sobretudo em relagdo a loucura elaborou uma interessante historia
epistemolégica, procurando dar conta das atitudes culturais perante a perturbacao
mental, tentando descobrir as crencas e as praticas que a envolvem, em suma 0s
diversos discursos do saber e do poder que dela emergem. Tais discursos e tais
praticas atravessaram periodos centrados em interpretagdes de natureza demoniaca
e praticas de exclusdo, periodos de natureza transcendental e mais tarde de
natureza moral. Depois a estratificacdo arqueolégica dos saberes descobriu
preocupagdes de raiz social e, mais adiante, de indole cientifica. Ougamos o préprio
Foucault:

“Ao final da Idade Média, a lepra desaparece do mundo ocidental. As margens
da comunidade, as portas das cidades, abrem-se como que grandes praias que esse
mal deixou de assombrar, mas que também deixou estéreis e inabitaveis durante
longo tempo. Durante séculos, essas extensdes pertencerdo ao desumano. Do
século XIV ao XVII, vao esperar e solicitar, através de estranhas encantagoes, uma
nova encarnacdo do mal, um outro esgar do medo, mégicas renovadas de
purificacdo e de exclusdo. ... A lepra foi substituida inicialmente pelas doencas
venéreas. De repente, ac final do século XV, elas sucedem a lepra como por direito

*8 Erasmo (Roterdgo) (1993): Op. cit., Pg. 121.
7 Foucauit, Michel. (1993): Histéria da Loucura, Editora Perspectiva, S. Paulo, Brasil.
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de heranca. ... Facto curioso a constatar: é sob a influéncia do modo de
internamento, tal como ele se constitui no século XVII, que a doenca venérea se
isolou, numa certa medida, do seu contexto médico e se integrou, ao lado da loucura,
num espaco moral de exclus&o. De facto, a verdadeira heranca da lepra néo ¢ ai que
deve ser buscada, mas sim num fenémeno bastante complexo, do qual a medicina
demorara para se apropriar.

Esse fendmeno é a loucura... “'%,

4.2.2.3 Perspectiva bioldgica

Dos humores a hereditariedade

Ja Hipocrates havia estabelecido com clareza a relacdo entre certas
perturbagbes cerebrais, produzidas por altera¢cdes dos humores e algumas doengas,
designadamente, a epilepsia € a deméncia. Sublinhou ainda que certas deméncias
congénitas (oligofrenias), finham uma causalidade organica.

Pinel™®, Esquirol'® e Morel'®', estabeleceram regras precisas para distinguir a
idiotia congénita da idiotia adquirida, apontando eventuais causas orgénicas e
fisiolégicas para o aparecimento destas perturbagées mentais.

Kraepelin'® aceitou a ideia do comprometimento dos sistemas endécrino e
bioquimico na etiopatogenia das psicoses endégenas, principalmente da deméncia
precoce (esquizofrenia).

Kretschmer'® descreveu um conjunto de modelos biofipolégicos, a cuja
morfologia associou um determinado temperamento, estabelecendo linhas de
afinidades entre cerios tipos constitucionais e determinadas enfermidades. Assim, o
biétipo picnico relacionava-se mais frequentemente com a psicose maniaco-
depressiva, o biétipo ieptossomatico com a esquizofrenia e o bidtipo atlético com a
epilepsia.

158 <o Foucault, Michel. (1993): Op. cit., Pg. 3a8.
Nagera Vallego. (1949): Op. cit., Pg. 567.
% |biden., Pg. 567.

® |biden., Pg. 567.

162 Femandez Alonso (1979), Fundamentos da Psiquiatria Actual, Op. cit., Pg. 309.
% Ibiden., Pg. 311.
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Kleist e Leonard'™* estabeleceram as modernas cartas das localizagées
cerebrais. Um e outro estudaram as fung¢des psicologicas numa perspectiva
neurofisiolégica e psicofisiolégica. Influenciaram, de forma decisiva, um conjunto de
famosos psiquiatras {escola de Frankfurt), entre os quais Barahona Fernandes,
estimulando, nos centros mais avangados da Europa, a busca de lesbes cerebrais
em doentes esquizofrénicos que eventualmenie estariam relacionadas com
determinadas areas ou focos anatomo-patologicos. Sobretudo Kleist deixou a ciéncia
psiquiatrica importantes estudos referentes a uma psicopatologia de base somatica e
criou uma interessante nosografia cuja logica classificativa assentava numa
racionalidade biolégica indiscutivel.

Luxenburguer™®, Kallman' e Fonseca' demonstraram, de forma inequivoca,
que existe uma predisposigao, geneticamente transmitida, em relagdo ao adoecer
esquizofrénico.

No tempo em que esquizofrenia era ainda a “deméncia precoce”®

“Como climatérica, a Deméncia Precoce aparece na adolescéncia ou na
juventude e é para elas como a idiotia para a inféncia, a deméncia paralitica para a
idade madura e a deméncia senil para a velhice.

E uma vez admitido que ela faz parte do grupo das psicoses constitucionais, a
sua primacial causa é a hereditariedade, quer neuro ou psicopatica, quer toxi-
infecciosa, o que lhe da o caracter familiar que iem por vezes; entram no nimero das
causas adjuvantes ocasionais, os traumatismos psiquicos e morais (emogdes), o
surménage escolar, 0 onanismo (que por vezes € ja um sintoma) e auto-intoxicagdes,

que para alguns autores si0 a causa suprema desta psicose™'®.

'8 Fernandez, Alonso {1979): Op. cit., Pg. 345.

%% Fonseca, Fernandes (1987): Psiquiatria e Psicopatologia, Vol. I, Op. cit., Pg. 21.

186 (1.4
Ibiden., Pg. 21.

% |biden., Pg.19 e 20.

::: Carvalho, A. C. Pereira (1919): “A Deméncia Precoce” Tese apresentada 4 Faculdade de Medicina do Porto.
Ibiden.
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4.2.2.4 Perspectiva psicolégica

Sigmund Freud

Nos finais do século XIX a escola alema ocupava-se principalmente do estudo
das psicoses. No mesmo periodo, a escola francesa, estudava sobretudo o grande
tema das psiconeuroses. Curiosamente, foi um falante da lingua alema, Sigmund
Freud, austriaco de nascimento, que mais e melhor mostrou ac mundo os méritos da
escola francesa, colhidos durante um ano no convivio com Charcot em Paris. A
influéncia de Freud sobre a psiquiatria foi de tal amplitude e de tal natureza que,
inclusivamente, o Campo das psicoses, cujos conhecimenios emergiram
fundamentalmente dos trabalhos de Kraepelin e da escola alema, teve de sofrer uma
revisdo total, tendo em conta os novos saberes que as ideias de Freud
proporcionaram.

Para Freud, a esquizofrenia correspondia a uma “regressao” da personalidade
a estadios infantis, por introjec¢ao da libido e “fixagao” do Eu numa fase arcaica do
desenvolvimento da personalidade.

Carl Gustav Jung

A esquizofrenia seria a expressdo da explicitagdo de contetdos simbdlicos
latentes no inconsciente (sobretudo no inconsciente colectivo) que, por qualquer
razdo, se libertariam; muitos sintomas esquizofrénicos reproduziriam assim os
arquétipos depositados no inconsciente colectivo. Jung encontrou inumeras
semelhancas entre tais conteddos que povoavam os temas delirantes dos
esquizofrénicos e temas mitolégicos. O transtorno seria fundamentalmente afectivo,
na medida em que a base essencial da personalidade residia na vida afectiva. O
pensamento e a acg¢do seriam apenas sintomas da afecti\}idade, elemento que
constituiria a for¢a dinamica do complexo que poderia ocupar todo o campo mental e
transtornar muites dos processos ideativos. Jung foi o primeiro autor a aplicar os
principios psicanaliticos a esquizofrenia e foi igualimente o primeiro que concebeu a
possibilidade de um mecanismo psicossomatico na etiopatogenia da esquizofrenia.
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Porém, segundo eie ndo era o transtorno organico que produzia a desordem
psiquica, mas, ac confrario, a desordem emocional produziria um metabolismo
anormal que causaria danos fisicos ao cérebro'’®. Deve-se ainda a Jung a descrigao
da personalidade basica do esquizofrénico, identificando-a com o tipo introvertido em
contraposicdo com a personalidade habitual do histérico que seria do tipo
extrovertido.

Harry Stack Sullivan

A grande achega deste autor no campo da periurbagdo mental consistiu na
interpretacdo da psiquiatria como o estudo das relagdes interpessoais dos doentes.
Segundo ele o psiquiatra deve interessar-se mais pelo que sucede entre as pessoas
do que pelo intrapsiquico do paciente’". Ainda que Sullivan se referisse, por mais de
uma vez, a conceitos primordiais ou arcaicos, aproximando-se assim de Jung, vé
contudo a sintomatologia esquizofrénica como um regresso a fungbes mentais
exclusivamente infantis ou fetais. Tera sido também o primeiroc psiquiatra a falar de
estrutura mental no sentido formal, nic organico. Todavia, 0 seu interesse
predominante pela dindmica da esquizofrenia, evita-lhe conceber que alguns dos
fenémenos, incluindo os de natureza formal, sejam determinados por factores que
estejam do lado de fora da histéria natural do paciente.

Sullivan demonstrou a relagao, que entendeu inequivoca, entre a esquizofrenia
e também outras psicoses, com certas ligacGes interpessoais deficientes,
especialmente relagdes entre pais e filhos, abrindo novos horizontes de natureza
social para a interpretacéo e, sobretudo para a terapéutica da esquizofrenia.

Silvano Arietti'™

Ougamos o proprio Arietti que define assim a esquizofrenia: “reacgao especifica

170 Arieti, Silvano (1965): Interpretacion de Ja Esquizofrenia, Editorial Labor, Madrid. Pg. 22-27 e 326.
™1 Ibiden., Pg. 27-31.
72 |biden.
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a um estado de extrema anglstia, que tem a sua origem na infancia, e reactivado
mais tarde ao longo da vida. Ha que acrescentar que esta reacgdo especifica se
apresenta, quando o enfermo n&o enconira nenhuma outra solugéo, nenhuma outra
possibilidade de regulagdo ou ajustamento™”®. Mais adiante Arietti completa o seu
conceito (definicao) de esquizofrenia: “Esta reacgdo consiste na adopgio de
mecanismos mentais arcaicos, que pertencem a niveis baixos de integragdo. Na
medida em que o resultado é uma regressdo, mas nZo uma integracio em niveis
inferiores, produz-se um desequilibrio que produz mais regressdo, as vezes em
niveis mais baixos ainda dos necessarios para gue sejam possiveis determinadas

percepgoes™ ™,

4.2.2.5 Perspectiva sistémica

Bateson'™ e o grupo de Palo Alfo

O antropologista Gregory Bateson, estudioso do comportamento dos animais e,
grande admirador dos investigadores das teorias matematicas dos tipos 16gicos e da
cibernética, e, fascinado pelos avangos na teoria geral dos sistemas, teve o enorme
mérito de saber incorporar estas novas perspectivas do conhecimento, nos estudos
que vinha realizando ja ha alguns anos sobre a comunicacao animal e humana. Uma
experiéncia curiosa, a respeito da meta-comunicagao, abriu, nos anos 50, novos
horizontes & comunidade cientifica de entdo, neste campo dos saberes. “Bateson
tinha constatado que as otarias podem comunicar entre si a «intencéo» dos seus
comportamentos e transmitir sinais que constituem um comentario, uma conotagao
sobre a mensagem em curso. Se elas séo capazes de indicar, por exemplo, que um
comportamento de luta & «a sério» ou «a brincar», isto significa que estes animais
possuem, pelo menos, dois niveis de comunicacdo: o comportamento em si, por
exemplo de luta (contedo da mensagem) e o sinai que permite distinguir se é «a
brincar» ou «a sério» (comentario sobre o contetido) que & de um nivel I6gico

superior, visto que é uma «mensagem acerca da mensagem» (ou meta-

17 Arietti, Silvano (1965); Op. cit., Pg. 35.
' ibiden., Pg. 319.

Gongalves, Pedro (1986): Psicoterapias Familiares. Manual de Psiquiatria Clinica (J.C.Dias Cordeiro),
Fundacao Calouste Gulbenkian, Pg. 597-602.
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mensagem)”'”®. Guiado por esta metodologia, Batson constatou que a comunicacio
animal e humana obedece a uma certa hierarquia dos tipos légicos estudados por
Whitehead e Russel'”. Deste facto veio a resultar uma teoria gue tenta explicar o
modo de comunicar dos esquizofrénicos.

Uma nocdo nuclear no pensamento de Batson, assenta no facto de que ele
acredita que os fenémenos psicolégicos e até biolégicos, ndo podem ser reduzidos
ou explicados por principios causais no sentido da l6gica Aristotélica, nem em termos
substantivos como acontece com os fenémenos fisicos; mas sim séo explicados em
termos de padrbes “mais concretamente em termos de padrées relacionais. (O

’

comportamento™ psicotico € um padrao de resposta as comunicagbes que o

esquizofrénico recebe das pessoas que o rodeiam)” "2,

179

Céandido Agra’”. A dyscomunica¢é@o como base da loucura.

Espreitemos o proprio: “Se o sujeito, mesmo entendido como um todo
(somatopsicosocial) é forcado a manifestar-se e a ocultar-se no sistema, se apesar
disso s6 ha nele biosistemas, psicosistemas, sociosistemas comunicando
directamente entre si e sem necessidade de mediacdo (como acontecia no fim do
século XiX), para que serve uma psiquiatria e uma psicandlise cujo objecto e
resultados manifestados circulam nas comunicagbes bioantroposociais sem
recuperacgao possivel? Uma nova configuragédo deve entéo emergir cujo objecto € a
dyscomuﬁicagéo no interior e entre os sistemas bioantroposociais.

Desatino na idade classica, degenerescéncia no fim do século XIX,
desadaptacdo a partir dos anos 20, a loucura desvia-se hoje para a
dyscomunicagdo”®. Eis os estratos dos saberes psiquiatricos denunciados pelos
“analisadores epistémicos”, através duma viagem pelas diversas paisagens
discursivas escalonadas na linha do tempo.

18 "> Gongalves, Pedro (1986): Op. cit., Pg. 598.
" Ibiden., Pg. 598.

78 7+ Ibiden., Pg. 599.
™ Agra, Candldo (1986): Op. cit.

'8 |biden., Pg. 380.
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4.2.3 O objecto (esquizofrenia) filtrado pelo “analisador’

Como referimos no capitulo anterior, autores como Michel Foucaut e Candido
Agra ousaram estender o conceito de analisador usado nas ciéncias exactas
(matemética e fisica) e nas ciéncias naturais (biologia e neuro-fisiologia) para a
analise das préprias ciéncias ou dos saberes que elas transportam (andlise
arqueologica).- Assim, os dominios do conhecimento encerrados nas ciéncias, até
entdo silenciosos e sem voz (no sentido critico), passam a falar e a revelar
informacdes e saberes. Tornam-se entdo dispositivos (Foucaut) ou analisadores
epistémicos (Agra) capazes de promover a anélise de um saber.

Agra tomou como objectos a analisar os dispositivos da infancia, do desvio
juvenil e da toxicodependéncia. Nds acrescentamos um outro objecto que pensamos
poder fornecer informacdoes a seu respeito e ampliar, por consequéncia, o
conhecimento: a esquizofrenia. Em boa verdade supomos que as suas configuragées
discursivas serao passiveis de serem decompostas a luz desta metodologia.

Pois, se no passado, ainda relativamente recente, as ciéncias da aima,
designadamente a psiquiatria, assistiu ao movimento epistemologico das varias
racionalidades, concretamente a deslocagdo de uma racionalidade biologica para
uma racionalidade sistémica - informacional, a esquizofrenia, enquanto objecto do
discurso dos saberes do corporal, do mental e do social, devera informar-nos sobre
esta deslocagao que ordena as configuragdes desses saberes.

Michel Foucaut, voltando o seu dispositivo de analise arqueoldgica, no sentido
diacronico, para o objecto — esquizofrenia ~ desenterrou fundamentalmente quatro
estratos correspondentes a outros tantos saberes e praticas (poderes) que marcaram
os discursos nas diferentes épocas. Eis os diversos discursos encontrados:
transcendentes, morais, sociais e cientificos.

4.2.4 O “analisador’ na nosografia. Da deméncia precoce & esquizofrenia

4.2 4.1 Evolugao histérica do conceito de esquizofrenia

A primeira referéncia de raiz cientifica aquilo a que hoje se chama esquizofrenia
deve-se ao médico e anatomista inglés Willis que, em 1602, descreveu um quadro
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clinico que afectava a juventude e que quase sempre conduzia & deméncia —

“adolescentes normais que se sumiam na estupidez”'®'.

Foram necessarias duas centenas de anos para que, o problema médico e
social das enfermidades mentais, mobilizasse finalmente o interesse das sociedades
(médicos incluidos), por forma a que o doente mental comecasse a ser respeitado no
seu estatuto de doente. Os frescos ventos da revolugdo francesa ajudaram a
espalhar por toda a parte esta nova visdo do homem que sofre, promovendo o seu
tratamento e reintegra¢do na sociedade.

No esquema que se segue (Figura 2) representamos sinteticamente os marcos
histéricos mais significativos da “descoberta” e estudo da doenga. E claro que aquilo
que hoje constitui a doenga (esquizofrenia), foi durante séculos diluido no alargado,
difuso e impreciso espago da alienagéo e da loucura. Nao admira, portanto, que a
historia do conceito respire por alguns séculos o ar partithado por outras entidades
clinicas e sociais.

Willis (1602) “Adolescentes normais que se somem na estupidez”
Pinel e Esquircl (1810)  “Idiatia congénita e adquirida”
Morel (1815) “Deméncia precoce”
Psicoses curaveis de causa organica
1* Classificagdo  { . Psicoses incurdveis de causa intema

Kraepelin (1887) < Psicoses psicogenas {quase sempre curdveis)

22 Classificagdo: “Demeéncia precoce” (1896)

Bleuler (1911) “Esquizofrenias”

Figura 2~ Marcos histéricos do estudo da esquizofrenia.

Na Grécia antiga, 50 anos chegaram para encadear trés geragdes (Socrates, Platéo
e Aristoteles) que, expostas ao sol dos deuses, reflectiram tal luz que, furando o
futuro, se maniém por extinguir, clara e brilhante. Cintilando ainda, nos céus da
sabedoria, o tridngulo classico do conhecimento ocidental, com o oiro das

'%! Nagera, A. Vallego, Tratado de Psiquiatria (1954): Op. cit., Pg. 568.
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inteligéncias e a bencdo dos deuses (que pelo menos os juntou) levantaram
potencialmente os saberes universais até alturas préximas das do mundo de hoje.
Também 15 anos chegaram (1886 — 1911) para que, com as tintas do saber
psiquidtrico acumulado, duas geragbes (Kraepelin e Bleuler), desenhassem o
conceito de esquizofrenia até perfis muito préximos dos que a nosografia actual
consagra. Ainda hoje oscilamos entre a concep¢ao clinico-evolutiva de Kraepelin e a
concepgao psicopatoldgica de Bleuler. Ainda hoje hesitamos entre o mérito dum
diagnéstico precoce, obtido em corte transversal e a solidez dum diagnéstico seguro,
embora lento e arrastado, obtido em corte longitudinal através da analise da
evolucdo da doenca.

\"\

4.2 4.2 Definicdo pratica de esquizofrenia

ra

Termo wusado para designar um grupo de doencas cuja etiologia &
desconhecida, apresentando sintomas mentais caracteristicos que levam a
fragmentacédo da personalidade.

O doente passa por experiéncias ndo habituais que ndo podem ser entendidas

como exageros ou prolongamentos de sentimentos familiares.
O pensamento, a emog¢do, a conduta e 0 movimento pedem ser desordenados.

A doenca é recorrente, aumentando em cada crise a incapacidade crénica até
ser atingido um determinado nivel. O resultado final &, muitas vezes, a
excentricidade, a inadaptacdo social, ou a invalidez crénica, requerendo,

frequentemente, hospitalizagao prolongada.

O seu curso pode ser modificado por tratamentos e os seus efeitos sociais

moderados pela orientagéo profissional.

O comeco na vida adulta é o perfodo mais frequente para o inicio da afeccio,
mas a doenga comega, muitas vezes, na adolescéncia e, em algumas ocasides, em

periodos posteriores da vida, designadamente periodos involutivos.

4.2.4.3 A esquizoirenia nas diversas classificacdes

Varias classificagées internacionais se tém ocupado da sistematizacdo e

conceptualizagéo da esquizofrenia. As mais conhecidas e consagradas pelo uso sao,
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sem duavida, a Classificagéo Internacional de Doencas (CID) e a Diagnostic and
Statistic Manual of Mental Disorders (DSM) da Associagdo Psiquiatrica Americana.

A 102 revisao da CID e a 4? revisdo da DSM aproximaram os seus discursos
p;)r forma a uniformizar, tanto quanto possivel, o diagnéstico de esquizofrenia na
Europa e na América. Mesmo assim, algumas diferengas persistem que marcam, no
fundo, as diferengas conceptiuais ainda existentes nos dois lados do Atlantico.

Para o CID 10 os critérios de diagnostico para a investigacao da esquizofrenia
orientam-se por dois caminhos: ter um sintoma de 1? ordem de K. Schneider ou
ideias delirantes bizarras, ou ter pelo menos dois dos outros sintomas caracteristicos
(alucinagbes acompanhadas de ideias delirantes, sintomas cataténicos ou sintomas
negativos). A definicdo diagnéstica de Esquizofrenia da CID 10, requer apenas um
més de duracéo e ndo requer deficiéncia funcional. Adiante, quando abordarmos o
tema do diagnéstico voltaremos a este assunto.

Para o DSM IV, os criterios de diagnédstico para a Esquizofrenia, assentam
iguaimente nos sintomas caracteristicos — ideias delirantes, alucinagdes, alteragoes
formais ‘do pensamento, comportamenio desorganizado ou cataténico e sintomas
negativos. E necessaria a presenga de pelo menos dois destes sintomas durante um
periodo de um més ou menos se tratados com éxitc. Porém outros critérios se
perfilam no diagnéstico de esquizofrenia no contexto do DSM [V: Haver disfuncao
social ou ocupacional durante algum tempo. A duracac da perfurbacdo devera
persistir pelo menos por 6 meses; como observamos em cima, neste periodo de 6
meses, deveréao estar incluidos, pele menos por um més (ou menos se tratados com
éxito), os sintomas caracteristicos {alucinagdes, delirios ou outros sintomas da fase
activa). Deverado ser excluidas as perturbacbes esquizoafectivas ou do humor, as
psicoses toxicas, sintoméaticas ou orgénicas e as relacionadas com perturbagoes
globais do desenvolvimento.

42.4.4 Abusca da verdade

A psiquiatria (promovida em finais do século XIX a disciplina médica) &,
certamente, a area da medicina que, ao longo dos tempos, mais profundas
transformactes tem sofrido, quer no plano conceptual, quer no plano clinico e
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terapéutico.

E se a psiquiatria muda assim tao facilmente de rumo, ao sabor dos tempos e
até dos espacos (olhe-se para as diferengas entre a psiquiatria na Ameérica, na
Europa e na antiga Unido Soviética), & porque dentro dela existem entidades clinicas
cujos limites e concepgdes constantemente se discutem. E o caso da esquizofrenia,
seguramente a enfermidade que mais controvérsia tem provocado em toda a arte
médica, estendendo-se frequentemente o seu interesse discursivo por outros
campos das ciéncias e das artes. Dai, nao surpreender que homens de formacéo tao
diversa como médicos, psicélogos, socidlogos, padres, poetas, pintores, engenheiroé
genéticos e até magicos e bruxos, devotem com acutilancia & doenga todo o seu
empenho. Todos, a sua maneira, nos oferecem um quadro interpretativo, que,
infelizmente, ainda n&o compde, no seu conjunto, um cenario compreensivo nem téo
pouco explicativo (Jaspers) da esquizofrenia.

—

4.2.5 Observatorio do mundo esquizofrénico.

O dispositivo de analise volta-se electivamente para -os fabricantes dos
conceitos que, nos Gltimos 100 anos tém esculpido os modelos e aberto as
perspectivas que ajudaram a fundir os saberes que vieram a moldar, em termos
conceptuais, a esquizofrenia. O dispositivo de andlise parara por mais tempo sobre a
obra de Klaus Conrad, dado que a sua concepgao teve marcada influéncia na nossa
formacgao, acabandé/até por inspirar este trabalho. Eis os nomes dos mestres e os
conceitos fundamentais.

Emil Kraepelin'®
Perspectiva evolutiva. Modelo cientifico-natural.

Clinico excepcional, codificou e classificou as perturbacdes psiquiatricas conhecidas.
Num momento de suprema genialidade, teve a rara intuicdo de considerar que,

'82 Alonso Fernandez : Op. cit., Pg. 309.
Nota: Kraepelin (1896) publica a 52 ed. do seu “Tratado de Psiquiatria”, reservando um capitulo ao estudo d’ “A
Deméncia Precoce”.
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doencas tao diferentes na sua expressao clinica, como a deméncia precoce (descrita
por Morel em meados do Séc. XIX), a hebefrenia descrita escassos anos mais tarde
por Hecker e Kahlbaum, a catatonia descrita pelo mesmo Kahlbaum em 1874 e a
deméncia paranoide por si proprio isolada, finham uma mesma raiz, isto &,
pertenciam a um mesmo grupo nosografico (Figura 3).

+ Deméncia Precoce de Morel

s Hebefrenia de Hecker e Kahlbaum  ————
¢ Catatonia de Kahlbaum

s Deméncla Paranoide de Kraepelin =~ ——

Possivel base etiol6gica comum

- Demaéncia Precoce

Figura 3 — Deméncia precoce.

Embora se fratasse de um eximio neurocanatomista e de um esclarecido
fisiologista, nunca deixou de ser um perspicaz cuitivador da clinica, utilizando
sempre, como meétodo de estudo, a ciéncia natural, isto €, a forma como
naturalmente a doenca aparecia e se desenvolvia ao longo do tempo. Assim,
privilegiou o critério evolutivo para a feitura do diagnéstico.

Teve ainda o mérito de situar o “morbus” da doeng¢a no terrenc somatico.

As duvidas etiolégicas que ao tempo intuiu, permanecem, infelizmente, ainda
hoje na sombra.

Eugene Bleuler’™
Perspectiva psicopatolégica. Modelo clinico — descritivo.

Dada a prevaléncia das ciéncias naturais e a perspectiva cientifico-natural no

inicio do século, Bleuler criou uma psicologia que correspondia a uma patologia do

3 Fernandez, Alonso : Op. cit., Pg. 310.
Nota: Bleuler, publica em 1911 o seu “Tratado de Psiquiatria®, reservando o 1° Cap. para o estudo da “Demencia
Praecox oder Gruppe der Schizophrenian”.
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psicolégico.
Sem pdr em causa a natureza organica da maior parte destas manifestacoes

clinicas, nunca aceitou que todas elas desaguassem inexoravelmenie na deméncia.

Explorou magnificamente o mundo interior esquizofrénico (palavra, alias,
introduzida por ele e que, de alguma forma, etimologicamente contraia em si o
essencial da intimidade da doenca - a dissociagéo do pensamento).

- Kraepelin Bleuler
«Deméncia Precoce Esquizcfrenias
«Critério Evolutivo : Critério Psicopatologico
«Corte Longitudinal Corte Transversal
«Cronicidade do Curso Nem sempre incurdvel

Esquizofasia

Figura 4 — Kraepelin e Bleuler -~ Principais diferencas.

Numa época em que o peso do prestigio do seu ilustre antecessor quase
impunha a “deméncia precoce” como doenga cerebral, Bleuier busou concentrar o
seu estudo na andlise psicopatoldégica e psicodinamica da enfermidade,
fotografando-a no “aqui e agora”, em detrimento do critério evolutivo cultivado por
Kraepelin, por forma a chegar a um diagnéstico rapido e minimamente seguro
(Figura 4). A dissociagac do pensamento, o autismo e a ambivaléncia afectiva,
constituiram, a partir de entdo, os pilares psicopatolégicos basicos, usados na
orientagdo do diagnéstico precoce.

Fervilhavam ao tempo em Zurique as ideias psicanaliticas, as quais Bleuler era

naturalmente sensivel. Jovens psiquiatras, liderados por Carl Jung, imprimiam novos
impulsos interpretativos, de intenso colorido psicanalitico, a enfermidade nascente.

Porém, o ecletismo cientifico e cultural de Eugene Bleuler, ndo obstante o seu
incondicional respeito por Sigmund Freud, levou-o a afastar-se do fechado e
aguerrido grupo psicanalitico. Este facto teve sérios custos para a psicanalise, pois
grande parte do mundo académico e psiquiairico de entdo aderiu as ieses de Bleuler.
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A procura duma base diagnédstica segura, bem como o estudo da patogenia da
doenca, orientaram sempre o fundo das suas preocupagdes. E dele a célebre triada
sintomatica esquizofrénica (autismo, ambivaléncia afectiva, dissociacdo do
pensamento), que haveria de se consagrar como a grelha basica para a feitura dum
diagnéstico precoce da esquizofrenia.

De importéncia capital para o desenvolvimento da psicopatologia foi a
arrumac@o dos sintomas nas vertentes clinica (fundamentais e acessoérios) e
patogénica (primarios ou fisidgenos e secundarios ou psicoégenos). Esta uitima
ordenagdo, indiciava j@ uma apreciavel intuicdo sobre a etiopatogenia da
enfermidade (Figura 5).

As duas perspectivas na focagem da doenga

Sintomas Primérios ou Fisidgenos
Patogenia
Sintomas Secundarios ou Psicégenos
( Autismo
Fundamentais Ambivaléncia

L Acessorios (fambém presentes noutras enfermidades)

Figura 5 - Eugen Bleuler -- A patologia do psicolégico. Triada sintomatica.

Karl Jaspers™

Perspectiva fenomenolégica e existencial. Modelo baseado na fenomenologia
descritiva e compreensiva.

Costumava dizer Barahona Fernandes que, numa epoca (liltimos decénios), em
gue se criam “novos positivismos”'®®, ancorados a um evoluir acelerado do

pensamento psiquiatrico, particularmente nos campos biolégico, psicoldgico e social,

1% Jaspers, Karl (1959): Op. cit.
'%5 Fernandes, Barahona (1998): Op. cit., Pg. 187.

.
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esfumando-se os limites conceptuais, vale a pena manter a psicopatologia rodando &
volta do eixo Jasperiano, eixo esse que atravessa em profundidade, de lés a Iés, a
esfera psiquidtrica.

O préprio Jaspers denomina o seu pensamento “«filosofia da existéncia, pois
essa filosofita & «o pensamento por meio do quai o homem se torna ele mesmon.
Existéncia nao quer aqui dizer simpiesmente fanto quanto existir, ou seja, o que
somos na vida quotidiana; contrariamente, existéncia significa o ser-si-mesmo, ou ser

auténomo, enquanto possibilidade extrema do homem” 1%,

Uma das grandes contribuicbes de Jaspers (sobretudo ao nivel dos limites
clinico e filoséfico), consistiu na distingao clara entre 0 compreender e o explicar dos
fenomenos psicopatolégicos. Tal delimitagdo foi decisiva para a construcao daquela
que viria a ser a chamada psicologia compreensiva, que veio a ter uma importancia
fundamental no estudo da psicopatologia, especificamente naquela area que se
relaciona com o mundo psicético. Escreve Karl Jaspers™:

"1. Se penetrarmos na situagao psiquica, compreendemos geneticamente de
que modo um evento psiquico € produzido por ouiro.

2. Pela vinculacdo objectiva de varios factos a reguiaridades, com base em
experiéncias reiteradas, explicaremos causalmente”... (os fenémenos).

Quer dizer, servindo-nos da atitude fenomenolégica e da empatia,
conseguimos, em muitas situagdes, penetrar na psique atheia e ai compreender os
fendmenos no seu encadeamento psicolégico. Isto €, compreendemos
evolutivamente “como um estado mental da lugar a outro estado mental’'®. O
compreender tem a ver com a continuidade de sentido entre as varias situagbes
psicoldgicas e as circunstancias nas quais aquelas situacdes ocorrem; cada um de
nds, nas mesmas circunstancias, poderia entdo experimentar os mesmos fenémenos
— € isto o compreender no sentido Jasperiano. O explicar tem a ver com a procura de

relagbes causais, tendo em conta o enquadramento dos fenémenos observados, a

1% Weischedel, Wilhelm (1999): Op. cit., Pg. 299.
%7 Jaspers, Karl (1980): Op. cit., Pg. 361.
"% Ibiden., Pg. 362.
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partir de fora, em leis regulares. Compreendemos um sentimento de inferioridade
numa jovem que subitamente adquiriu uma obesidade, ou que pelo menos, e por via
dessa obesidade, adquiriu uma imagem depreciada de si propria. Explicamos um
estado de fadiga no decurso duma doencga infecciosa arrastada; compreendemos
depois as ruminagdes angustiantes que derivam das interrogactes a respeito da
enfermidade infecciosa.

Entdo, observando regularmente certos fendmenos, damos conta, em
determinadas situagbes muito concretas, que eles sao regulados por leis (ex: o
estado infeccioso arrastado provoca sempre astenia). Tal circunstancia, seja ela do
campo médico, seja apenas do campo psicologico, permite-nos explicar
processualmente, nas referidas circunstancias, os fendmenos.

Assim distinguimos- entre a significacio psicolégica ou interior e a causalidade
natural ou exterior a personalidade. Quando deslindamos o fluir da vida psiquica,
(detectando a coeréncia do encadeamento) e percebendo a orientacdo do
pensamento, dizemos que compreendemos os fendmenos. Quando descodificamos
a natureza causal dos acontecimentos através da demonstra¢ao objectiva das suas
relagdes com outros fendmenos (criando leis regulares frequentemente elas mesmas
incompreensiveis), dizemos que explicamos os fenémenos.

Perante qualquer fenébmeno o homem pode apenas descrevé-lo, isto &, contar o
que objectivamente aprecia, reproduzir o seu perfil, revelar a sua histéria sem
acrescentos ou interpretacdes; pode também compreendé-lo, quando lhe capta o
sentido, ou melhor quando consegue acompanhar a coeréncia da continuidade de
sentido; a compreensao nao procura determinantes, 0 que the importa & o sentido e
as significacOes, operando-se, para alcangar esse sentido, com as ferramentas da
interpretagé@o dos factos; pode ainda explica-lo (o fenémeno), quando tem o ensejo
de descobrir os motivos concretos dos acontecimentos; porém, a explicagdo nao se
esgota apenas nas causas concretas. E certo que a explicagdo procura
determinantes que justifiquem a producdo dos fenémenos. Contudo, esses
determinantes, podem ser de trés fipos: causais, estruturais e processuais. Os
causais atém-se as causas concretas dos acontecimentos; os estruturais situam-se,
como ¢ nome indica, na propria estrutura, quer dizer ndo necessitamos de sair do
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sistema para procurar a causa, dado que esta, esta mergulhada na prépria estrutura
do fendmeno; os processuais estdo intimamente ligados ao evoluir dos fendmenos,
encontrando portanto a sua explica¢éo no préprio tempo.

Doravante, quando falarmos de “explicar’, fazemo-lo no sentido de Jaspers,
portanto referimo-nos a determinantes causais.

Kurt Schneider™®

Perspectiva  psicopatolégica e  fenomenologica.  Modelo  Clinico-
fenomenoldgico.

Kurt Schneider, através da sua psicopatologia de base fenomenoldgica,
oferece-nos uma magnifica contemplagéo psicolégica do patologico.

Sintomas de 12 Ordem
» Vivéncias de influéncia e de intervengdo alheia, sefa no sentido da produgéo,
seja no sentido da subtracgdo, ao nivel da comporalidade, da vontade, do
pensamento ou da afectividade.
« Sonoridade do pensamento e sint. afins: eco, difuséo, roubo.
» Percepcies delirantes e audig#io de vozes na 2* g, ou, na 3" pessoa.

Sintomas de 22 Ordem

« Inspiragbes e ocoméncias defirantes, pseudo alucinagbes auditivas,
perplexidade, distimias, pobreza afectiva.

Figura 6 — K. Schneider. A psicologia do patolégico. Ordenagao dos sintomas.

A psicopatologia assume, com Kurt Schneider, um rigor e uma profundidade até
entdo nunca alcangada. O modelo psicopatologico que desenvolveu, a preciséo que
utilizou na caracterizacéo dos sintomas e a pureza da fenomenologia que cultivou,
justificam, plenamente, o epiteto que Lopez Ibor lhe atribuiu de “psiquiatra

cartesiano”'®.

Um dos grandes contributos que ofereceu a psicopatologia, foi a sua famosa
ordenagéo dos sintomas em duas ordens de grandeza (Figura 6), de acordo com o

188 Sehneider, Kurt. (1963): Op. cit.
% |hor, Lopez (1983): Em: Schneider, Kurt., ibiden., Pg. 9.
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inferesse para a feitura dum diagnéstico precoce (ndo so6 precoce mas também
categdrico).

Para K. Schneider a psiquiatria assenta em dois pilares basicos: Psicopatologia
e Somatopatologia.

Ao nivel das psicoses enddgenas, supera o dilema somatose / psicogenia através
duma 3% possibilidade conceptual «metagénese», que significa basicamente o
seguinte: por um errc primario da psique, em vez de se dar, como nas psicoses

organicas, uma espécie de “alteracdo da forma por doenga da matéria™*®

, seria a
forma que se alteraria primariamente. Deixou esta possibilidade em aberto a espera

que a investigagéo esclarecesse o assunto (Figura 7).

« P.Organicas ——Jp EnmoPrimédric ——P» Orgénico—[

Alteragao da Forma

——3 Delirio

s« P.Endégenas ——» EmoPrimaric ——J» Psique —I

Alteragdo da Forma

L Delirio

Figura 7 - «<Metagénese».

Tudo quanto existe tem uma forma e necessariamente um contelido. Em muitas
circunstancia de natureza psicopatolégica acontece que esta realidade que, aos
nossos olhos, funciona como uma evidéncia, se desfaz e desintegra. E isto a doencga,
a verdadeira enfermidade no sentido de K. Schneider, e ela é tanto mais categérica
quanto mais formal for o transtorno.

Como diz Barahona Fernandes, “as perturbagdes formais do alucinar, delirar,
angustiar, expandir maniforme, inibir e culpar depressivo, estdo muito mais proximas
das alteragGes neuro-bioldgicas encefélicas™® do que as alteragdes do conteldo
(antecedentes biograficos e eventos dramaticos da vida e conflitos).

*! Fernandes, Barahona : Op. cit., Pg. 214.
92 |biden., Pg. 210.
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Lopez Ibor™
Modelo: Clinico-fenomenolégico-estrutural,

Foi talvez o autor que mais importancia deu a ordenagao sintomatoiégica de K.
Schneider. Serviu-se alias dos avangos obtidos pelo psiquiatra de Heidelberg, no
campo da psicopatologia, para desenvolver o seu modelo fenomenolégico-estrutural,
por forma a enconirar denominadores comuns que ligassem os sintomas mais
caracteristicos entre si. Da sua analise aos sintomas de 1?2 Ordem daquele clinico
alemio, ressalta o seguinte: os sintomas de 1? Ordem emanam dum transtorno
basico comum a todos e que reside na actividade do eu. Tal franstorno havia sido ja
anotado e sublinhado (escassos anos antes) por Gruhie, sob a forma de:
“perturbacéo do metabolismo da actividade psiquica™®,

Segundo esta concepgao, na vida psicologica normal os actos psiquicos séo
vivenciados como produgdes nascidas na intimidade do sujeito. Sdo entéo algo de
proprio e de privado, isto €, algo que vem de dentro. Ora, na esquizofrenia,
particularmente na vivéncia dos sintomas de 1? ordem, os actos séo experimentados
passivamente e correspondem muitas vezes a vivéncia da revelagdo dum poder
(quase sempre indomavel) estranho ao eu. Nestas circunstancias psicopatolégicas,
e, assente numa perturbacdo do humor a que chamou “esquizoforia® (humor
delirante), a consciéncia do sujeito carrega-se de elementos psicoldgicos
fragmentados e impuros a que lbor chamou “monstros psicoldgicos™. Trata-se de
producbes psiquicas que partilham entre si varias fungdes (memoéria, afectos,
diversos sistemas sensoriais), constituindo-se de forma misturada e necessariamente
contaminada pela intervencdo parcial das diferentes fungbes psicologicas
(contaminagao funcional); quer dizer, na vida psicolégica normal existe
(evidentemente integrada num todo), uma certa pureza funcional que se desfaz na
vida psicética esquizofrénica (e também, frequentemente, nas psicoses sintomaticas,
toxicas e organicas) - Figura 8.

'3 1bor, Lopez. (1950): La Angustia Vital, Editorial Paz Montalvo, Madrid.
1% Gruhle (1928): Em Nagera, Valigjo. Op. cit., Pg. 572.
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+  Contaminagio funcional
«  Transtomo da actividade do eu
«  Esqguizoforia

+« O humor delivante precede os delirios primérics

Figura 8 — Lopez lbor. Analise dos sintomas de 1° ordem.

Entdo, o humor delirante (“esquizoforia”), montado sobre a alteragdo da
actividade do eu, precede quase sempre a explosio da actividade delirante primaria
e transporta, frequentemente, a prépria motivagéo (colorido tematico) do delirio.

Barahona Fernandes'®®

Perspectiva: “Ponto de vista convergente”. Modelo: Fenomenologico-estrutural
abrangente (andlise fenomenoldgico-descritiva, ampliada pela compreenséao
genética). '

Em termos de postura académica, e, apesar de se tratar dum homem que
sempre cultivou o eclectismo cientifico, pugnando toda a vida pelo seu “ponto de
vista convergente’, nunca deixou de assumir uma posicdo de forte pendor
fenomenolégico e clinico, situando-se entre Kieist {(considerado o arquitecto dos
mapas dos hemisférios cerebrais) e Kurt Schneider, o psicopatologista cartesiano,
psiquiatra clinico que cultivou e desenvolveu o chamado “dualismo empirico’,
alicerce basico da moderna psicopatologia.

Ougamos o proprio™: “O actual entusiasmo pela terapéutica em psiquiatria
ameagca toldar o interesse pela observagéo clinica rigorosa — tanto da sintomatologia
como do conjunto de factores condicionantes, em especial quando ndo envolvidos no
processo terap&utico, como a genética'’ e a constituigéio”.

'%5 Fernandes, Barahona. (1998): Op. cit.

1% |biden., Pg.163

197 Nota: O termo “genética™ est4 hoje muito conotado com a dimens3o biolégica da origem dos fenémenos,
relacionado portanto com genes, hereditariedade, genoma, etc, €, nédo tanto, com as causas (origens) dos
fendmenos; outrora, sobretudo nos anos 30 e 40, os fenomenoclogistas costumavam usar o termo “genética” no
sentido de causal.
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O mundo moderno vive hoje um novo “positivismo”, orientado pelo dominio
quase obsessivo da natureza, pela excessiva simplificagdo da leitura dos
acontecimentos e pela busca de triunfos imediatos. Tal moda invadiu também a
medicina. No presente, cultiva-se o uso e o abuso do Jargo espectro na ansia do
clinico dominar rapidamente os sintomas e do doente atravessar a enfermidade sem,
se possivel, sequer a “vivenciar’. E assim com os antibiéticos, & assim com os
analgésicos, é também assim com anti-depressivos e tranquilizantes. O homem de
hoje néo esta disponivel para metabolizar o sofrimento de forma razoavel. Outrora
era impensavel combater um desgosto natural (a reprovagdo num exame, por
exemplo) com um comprimido; hoje, por forga de factores circunstanciais que pouco
ou nada tém que ver com a doenga, banalizou-se o uso do medicamento X ou Y
julgado adequado para combater este ou aquele sintoma. Nesta medida perde-se de
vista o fundamental, o tentar compreender as situagdes e, sobretudo as
circunstdncias que as envolvem, sejam elas de natureza médica, psicolégica ou
social.

Os estudos que Barahona Fernandes realizou sobre o delirio, na dimensé&o
clinica, psicopatolégica e desenvolvimental, constituiram uma achega decisiva para a
compreenséo dos fendmenos da vida psicolégica anormal (psicética ou vivencial-
reactiva), demonstrando, com clareza, a forma como as diferentes condigbes

(causais) induzem contradigdes absolutas nas diversas classificagdes (Figura 9).

Fenomenologistas (Schneider): incompreensivel. Sintoma de uma somatose.
« Psicanalistas (Freud): compreensivel.

« Nativistas: evolug&o de uma constituicdo paranoide.

+ Resposta: {empirica) a circunstancias trauméticas exteriores.

¢ Mutagio vivencial: compreensivel a partir da biografia pessoal (situag3o da pessoa).

Figura 9 — O delirio de acordo com as diferentes condigies evolutivas.
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Henri Ey™®®

Perspectiva infermediaria entre o organicismo e o psiquismo. Modelo: organo-
dinamismo.

Henri Ey desenvolveu um interessante modelo compreensivo da esquizofrenia,
baseado na conjugacdo dindmica dos acontecimentos organicos (de transfundo
espacial) e psiquicos (de transfundo temporal). Na Figura 10 representamos
esquematicamente a esséncia do referido modelo.

Esquizofrenia- Ligada ao desenvolvimento psicodindmico da pessoa e
aos obstaculos que encontra

l Patologia Temporal

Organodinamnismo

Patologia Espacial

T ;

Esquizofrenia - Ligada a correlagtes estaticas entre os sintomas e as lesdes

Figura 10 — Organcdinamismo de Henri Ey.

A esquizofrenia constitui, para este autor, uma das muitas formas de
organizacgao delirante da personalidade (Figura 11).

Esquizofrenia ) B

Personalidade Sisteméticos
Delirios crénicos Alucinatérios (Parandia)
Fantasticos (Parafrenia)

Figura 11 — Personalidade delirante de Henri Ey.

Temos entéo, por assim dizer, dois tipos de delirios. Um tipo ligado ao processo
esquizofrénico, cuja dindmica assenta na “desorganizacdo autistica®, que evolui
posteriormente para a desagregagéo da personalidade. A “desorganizacéo autistica”,

%8 By, Henri. Bernard,P. Brisset,Ch. (1969): Tratado de Psiquiatria, Op. cit.
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conduz a dissolugao da consciéncia, provocando a produgédo delirante secundaria.

Outro tipo, ligado ao grupo dos delirios crénicos e que se caracterizam por uma
espécie de superestrutura imaginativa, compensadora, para os acontecimentos da
vida (acontecimentos esses quase sempre vivenciados como insucessos na

dindmica existencial do sujeito) - Figura 12.

Bleuler Henri Ey
Dissociagao — Sint. Nuclear Autismo — Sint. Nuclear
l ' Superestrutura gue se
sobrepte aos sindromes
Sintomas Primarios ]
Déficit Negativo ———7
Dissociagio A&
L—

Secundario Positivo 7
Sintomas Secundarios Alucinaces e Delirios

Figura 12 — O autismo na esquizofrenia. De Bleuler a Henri Ey.

Klaus Conrad™®

Perspectiva unitéria do delirio esquizofrénico. Modelo: Perspectiva dindmico-

evolutiva.

Segundo a “psicologia da gestalf’, toda a actividade mental do ser humano,
resulta, da conjugacdo das experiéncias vividas, com os dados da aprendizagem,
ambos fermentados por uma tendéncia primaria do individuo, que, tende a englobar
as suas impressGes sensoriais, em estruturas "especificas, conferindo a
sensorialidade humana propriedades originais. Ora, Conrad admitiu que, no delirio
esquizofrénico se pode encontrar, tal qual acontece na vida psicolégica normal, “uma

ordenacao estrutural {deste tipo) que nos revela, com certa clareza, o caracter

'®Conrad, Klaus. (1963): La Esquizofrenia Incipiente, Op. cit.
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unitario™® do delirio. Quer dizer, sera todo este dinamismo organizador - dos
processos perceptivos (entendido unitariamente) que estd em causa no acontecer
moérbido e nao, este ou aquele elemento psiquico, tomado isoladamente.

Kretschmer®™! havia surpreendido a comunidade cientifica com a descrigéo bio-
tipolégica dos chamados circulos heredo-constitucionais, demonstrando a
importancia relacional entre os factores genéticos (hereditarios), a forma do corpo, o
temperamento e certo tipo de enfermidades do foro psiquiatrico, designadamente a
esquizofrenia.

d?®2, aproveitando os trabalhos de Kretschmer e valorizando as reservas

Conra
- a0 mesmo colocadas por Karl Jaspers, desenvolveu toda uma teoria assente na
estrutura constitucional, mas agora admitida numa perspectiva dinamica e evolutiva.
Kretschmer havia introduzido, na psicologia clinica e na psicopatologia, os méritos
crescentes das teorias genéticas (hereditarias), estabelecendo, com alguma clareza,
as correlagdes entre qualidades psicologicas e somaticas e a morfologia fisica e
certas doengas psiquicas, caracteres esses que, no seu conjuntb, explicitavam uma
apreciavel propensdo a serem transmitidos de geragdo em geragdo, seguindo, de
certa forma, as leis mendelianas. A literatura sobre este tema é hoje muito
abundante, contudo vale a pena sublinhar aqui, a censura, alias ja registada, feita por
Jaspers a excessiva redugdo do homem a mecanismos bioldgicos pré-determinados,
e registar também, toda uma investigagdo que tem a sua origem nas escolas de
inspiracao antropolégica e que culmina, actualmente, nas teorias sistémicas de base
fenomenologica. Como ja por uma ocasido referimos neste trabalho, o homem é ele
mesmo e a sua circunstancia — “eu sou eu e a minha circunstancia™® ; e da sua
circunstancia, como ensinou Ortega Y Gasset, faz parte tudo que com ele (homem)
se relaciona, do meio flsico ao meio psicoldgico, do individuo a familia, do corpo a
transcendéncia. Tudo quanto ao homem diga respeito funciona numa relagao
dialéctica de equilibrio dindmico no contexto dos varios sistemas (biosistemas,

psicosistemas e sociosistemas) que o integram. Este conjunto complexo, de natureza

20 Fonseca, Fernandes (1987): Op. cit., Pg. 39.

M pichot; P. E Delay, J. (1968): Op. cit., Pg. 353.

202 \hiden., Pg. 354.

2% Ortega y Gasset (1914). Em Marias, Julian, Introduccién a la Filosofia (1956): Op. cit., Pg. 235,
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relacional, inter e intracomunicante entre si, progride e (principalmente) evolui
(positiva ou negativamente) ao longo da existéncia, de forma continua ou com
rupturas ou metamorfoses, assumindo hoje um novo discurso teérico e conceptual,
no qual os objectos (do corpo fisico ao mundo de valores) e bem assim todas os
modelos de relagcdo do homem com o mundo (incluindo mesmo os modelos
terapéuticos, entendidos estes no sentido global) se processam no contexto
sistémico, isto €, no contexto composto pela “interaccdo dos sistemas biolégico,
antropologico, sociologico, abertos uns sobre os outros. -Racionalidade
socioantropobioldgica. A psiquiatria ndo & (hoje) mais, simplesmente, psicoldgica,
organica ou socioldgica™®. E este o impulso que pretendemos dar & perspectiva
dinamico-evolutiva de Conrad e que usamos ao longo da nossa investigagao.

Entao, e, seguindo Conrad, na vida psicolégica normal a personalidade
desenvolve-se a partir de factores genéticos (hereditarios), que determinam a
constituicdo, pedra angular da personalidade ou alicerce da mesma, a qual seréo
acrescentados niveis de diferenciagédo evolutiva, acabando todo ¢ conjunto por sofrer'
metamorfoses progressivas e regulares. Toda esta dinamica se processa de forma
integrada, absorvendo sem percalcos de maior, as inevitaveis transformacoes
fisioldgicas e psicologicas proprias do crescimento e da maturagao. o

Na esquizofrenia, o que acontece é que o factor genético e, naturalmente a
constituicao que ele determina, podera sofrer varia¢gbes secundarias, variagdes
essas que se podem estender a outras estruturas individuais. Assim, as perturbagdes
ao nivel da diferenciagdo da personalidade ou as metamorfoses eventualmente
anomalas, produziriam, alteragées do tipo gestaltico, desestruturando o campo
vivencial do sujeito e produzindo, desta forma, o desencontro com o mundo (Figura
13).

O homem vive continuamente merguthado num campo vivencial. Como se
organiza esse campo? Qual a dinamica que o caracteriza?

204 Agra, Candido (1986): Op. cit., Pg. 378.
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Constituigdo  (factor genético}) mals: Niweis de

Homem diferenciagio - ewolutive, mais Metamorfoses e

Normal transformagbes fisicas e psiquicas integradas e
l progressivas.

Homem Factor genéfico, mais: variacbes secunddrias das

Esquizofrénico diversas esltruturas que formam a personalidade,

Figura 13 — Perspectiva dinamico-evolutiva de Klaus Conrad.

Existe em cada homem uma'espécie de tendéncia primaria para integrar o que
V&, ou ouve, ou sente, em estruturas especificas e proprias da personalidade. Porém,
da organiza¢dao do campo faz também parte a experiéncia vivida e os dados da
aprendizagem. H4, por assim dizer, uma espécie de equilibrio constante entre as tais
estruturas vivenciais especificas de cada individuo que derivam das impressdes
sensoriais, a experiéncia vivida e os dados da aprendizagem. Nesse equilibrio,
paipita continuamente no interior do sujeito uma espécie de tensdo, em condicdes
normais quase imperceptivel, mas absolutamente necessaria para a estruturagao
adequada do campo (Figura 14).

Experiéncia Dados de
vivida aprendizagem
=
Ry
Estruturag@o do
campo

Tendéncia primdria que tende a englobar as
impressées sensoriais em estruturas
especificas e originais.

Figura 14 — Estruturagéo do campo vivencial.
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Portanto, & luz da dinamica fopolégica®®®, sentimos que a nossa relagédo com o
mundo é absolutamente especifica, com produgdes psicolégicas Unicas para cada
individuo, embora enquadradas numa realidade inter-humana comum a todos os
homens (supostamente normais, bem entendido; a realidade inter-humana comum
pode desfazer-se na doenga psicética independentemente da etiologia). Séo essas
configuracées que emprestam a percepgdo humana propriedades singulares,
qualitativamente irredutiveis aos seus elementos basicos. E assim na percepgéo, é

assim também em foda a actividade mental.

Da analise do mundo esquizofrénico, observado a lupa da “psicologia da forma”
e da “dindmica topoldgica” falaremos adiante, dado que toda a nossa investigagao
segue,-de alguma maneira, esta metodologia. Porém, ndo deixaremos de registar de

relance o que nos parece original na abordagem da esquizofrenia feita por Conrad.

A atitude fenomenolégica de tipo clinico-descritivo (utilizada numa perspectiva
antropolégica) acrescentou a"abo'rdagem de tipo gestéltico. Assim, criou uma nova:
metodologia de estudo da esquizofrenia, muito particularmente do delirio
esquizofrénico, numa base gestaltica e topolégica. A analise configuracional do
delirio introduzida por Conrad veio trazer interessantes esclarecimentos as formas
iniciais do adoecer esquizofrénico.

Tendo por base o seu magnifico estudo, publicado em 1858 sob o titulo “A
Esquizofrenia Incipiente”, Conrad descreveu as etapas afravessadas pela maior
parte dos delirios esquizofrénicos. A essas etapas, que adiante serao
exaustivamente escalpelizadas, o autor deu os seguintes nomes: Trema, apofania e
apocalipse (Figura 15).

Essas etapas constituiam uma espécie de marcos nos caminhos da doenga,
quais apeadeiros pelos quais o comboio da enfermidade sempre (ou quase sempre)
passava, desde o inicio da formagao delirante até ao seu desmoronamento completo
ou incompleto. Olhemos entdo o interior dessas estagdes de passagem.

Comecemos pelo frema. Corresponde ao periodo prodrémico que antecede a

205 Nota: Este assunto foi desenvolvido anteriormente quando tratamos o tema da gesfalf e a teoria do campo de
Kurt Lewin.
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producdo delirante. Esse periodo, que pode durar horas ou anos (nas nossas
histérias demonstraremos a variabilidade temporal do trema), caracteriza-se,
basicamente, por um aumento de tensadc nas relagdes do individuo com o meio
ambiente e o aparecimento duma expectativa ansiosa que domina toda a vida
relacional do paciente. Diante do sujeito levanta-se a convicgdo de que ¢ mundo se
aperta ao seu redor, paira no ar uma espécie de ameaca, algo de muito estranho
esta para chegar, esta portanto eminente qualquer coisa de muito importante e a ele
(sujeito) nada mais |he resta do que orientar o seu caminho (penoso embora) na
direccéo do eminente. O estado emocional estd quase sempre colorido com as tintas
da tristeza e da anglstia, embora, em certas ocasides, o fundo afectivo seja de
euforia.

Trema - Perturbagao do campo vivencial.
Humor delirante e pré-delirio.

Formas Iniclais

Apofania - Revelagfo. Anastrofe. Imagens.
l——} Formas de Estado

Apocalipse - Perda do potencial energético.

I———P Formas Residuais

Figura 15 — O mundo esquizofrénico de Conrad.

Humor delirante e desconfianga; subida da tensdo no interior do campo
vivencial e perspectiva de que algo esta eminente; perda da liberdade, levantamento
de barreiras defensivas ao redor do paciente no interior do campo estreitando-o
ainda mais e por consequéncia reforgando o crescimento da tenséo e acentuando a
perda da liberdade; autismo e despersonalizacdo, sdo alguns dos dados
psicopatolégicos basicos do frema.

O eminente cada vez estd mais proximo e comega a palpitar no interior do
sujeito e do préprio campo como um acontecimento esperado a cada instante e de
certa forma desejado. A expectativa transborda e o enigma desfaz-se. Surge a
“revelacdo”. As coisas finalmente adquirem um significado particular, privado e mais
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do que privado, privativo. De todo o lado jorra a produgéo delirante. Estamos naquilo
a que Conrad chama a apofania.

A apofania cotresponde a “consciéncia anormal de significado” de Jaspers ou
as “relagcbes sem motivo” de Gruhle. Estende-se habitualmente por todas as formas
intencionais possiveis, conferindo a cada fenémeno, pelas limitagbes do campo
psiquico, caracteristicas absolutamente novas. Com o estreitamento progressivo e
dramatico do campo, o paciente atinge um ponto no qual ele nao suporta por mais
tempo a compresséo a que esta sujelto, abrindo entdo as portas de par em par ao
delirio. E no fundo o tinico caminho que o paciente encontra para a descompresséo e
para o alivio. As vivéncias apofanticas jorram entdo por todo o espago vivencial
externo {percepgdes delirantes), mas mais tarde podem estender-se por todo o

mundo vivencial do sujeito, quer este seja externo, quer seja interno.

Importante referir aqui um outro conceito, correspondente a experiéncias
vivenciadas na apofania — anéstrofe. Repetiremos com ilustragées, na discussao das
histérias de vida, a conceptualizacido deste fendmeno. Trata-se duma diﬁéuldade
radical ao nivel da natural transcendéncia do homem, manifestada na sua relagao
com as coisas. Expliquemos melhor: Quando o sujeito se observa a si mesmo,
quando reflecte sobre si, ele olha-se por assim dizer de cima, observa alguém que
por acaso & ele mesmo. “E preciso sair de si mesmo para alguém se poder
considerar como um ser entre os outros seres dentro de um mundo comum a
todos™® (Figura 16).

Ora, o paciente em siiuagdo de anastrofe, estd incapaz de promover esia:
transcendéncia, pois esta preso no seu ;iréprio eu e portanto impedido de mudar de
sistema de referéncia. Se eu oico chamar por mim, olho @ minha volta e testo a
verdade daquilo que me parece ser; se reconhe¢o que me enganei, imediatamente
eu froco de sistema, pondo, de alguma forma, outro no meu lugar — isto ndo &
comigo, deve ser com outra pessoa. A anastrofe & exactamente a vivéncia
correspondente a fixagdo do sujeito como centro do mundo, isto é tudo gira a volta
dele. Entdo enguanto que a apofania se refere a alteragdo do mundo e dos seus

2% Conrad, Klaus (1962): Op. cit., Pg. 101.
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objectos na sua relagdo com o sujeito, a anasfrofe corresponde & forma como o eu
se manifesta a si mesmo. Durante algum tempo ainda se mantém alguma
continuidade de sentido. Mas, a partir de cerio momento, sobretudo com a redugéo
do campo vivencial a certos elementos ou a certas manifestagdes ditas essenciais,
todo o campo se desmorona como um baralho de carias perdendo-se a continuidade
de sentido. Formam-se entdo as imagens chamadas assinfaficas (ja sem sentido), e
surge um outro estado da psicose a que Conrad chamou o apocalipse. Nesta fase,
carregada de sintomatologia negativa, assiste-se ao esvaziamento da personalidade,
ditado, certamente, ndo sé pela desintegracio funcional das estruturas responsaveis
pela organizacdo do eu, mas também, segundo Conrad, pela perda do potencial
energético muito particularmente ao nivel da actividade do eu.

Exterior
s Consciéncia de significacao vaga
» Vivencia do posto para si
+  Percepciio delirante
Interior
+ Vivencia de inspiragio
« Difusdo do pensamento
"o Sonorizacio do pensamento
= Vivéncias deinfluéncia corporal

Figura 16 — Apofania. Graus das vivéncias.

Femandes da Fonseca®®”
Método: evolutivo estrutural

Este autor portugués, conjugando os dois critérios desenvolvidos em meados
do século XX {o organo-dinamismo de Henri Ey e o gesfalfo-estruturalismo de
Conrad) demonstrou, num magnifico trabalho®™® publicado em 1959, que o delirio
esquizofrénico nao tem uma estrutura unitaria (gestaltica) como queria Conrad, mas

2 Fonseca, Fernandes : Op. cit.
Nota: Os Volumes | e Il do seu Tratado de Psiguiatria e Psicopatologia foram publicados em 1985 e 1987
respectivamente.

Fonseca, Fernandes (1959): Formas inicials de esquizofrenia. Tese de doutoramento apresentada a
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.
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sim uma estrutura heterogénea desde o seu inicio. Provou que sé cerca de 50% dos
delirios, emergiam duma profunda perturbacao relacional do paciente com o campo
vivencial, com natural repercussao ao nivel da arquitectura interna do campo e do
processo perceptivo, e, também, ao nivel da dindmica topoldgica que dai resulta.
Quer dizer, cerca de 50% dos delirios teriam, segundo Fonseca, uma raiz que
emergia de transtornos configuracionais (gestalticos). Os outros 50%, e, ainda
segundo o mesmo autor, seguiriam caminhos psicopatolégicos diferentes, néo

assentes, portanto, em transtornos do tipo gestaltico, mas sim do tipo alucinatério-
delirante e afectivo (Figura 17).

Formas de inicio pseudo-neurdtico - 53,3%
Idade de inicio - 22,3 anos

Formas de inicio afectivo ~ 26%

ldade de inicio - 27,5 anos

Formas de inicio alucinatério-delirante -20,7%

Idade de inicio - 39,2 anos

Figura 17 — A perspectiva evolutivo-estrutural de Fernandes da Fonseca.

No fundo, Fonseca recriou 60 anos mais tarde, a polémica que marcou os dois
grandes modelos que estiveram (e que de certa forma ainda estdo) na base do
estudo da enfermidade esquizofrénica no inicio do século: o modelo clinico-evolutivo
de Kraepelin e 0 modelo psicopatolégico de Bleuler. E desta dialéctica que nasce o
seu modelo evolutivo-estrutural. Para além de valorizar, no sentido que hoje
podemos entender como sistémico-antropoldgico, o desenvolvimento da
personalidade e das afecgbes que a podem atingir, enfatizando portanto o aspecto
evolutivo, agugou toda a sua atengéo sobre a estrutura do préprio delirio. Nesta
Optica, pdde apreciar, nos estudos que efectuou, que essa mesma estrutura do
acontecer psicopatolégico, era, ela propria também objecto de evolugéo e de
heterogeneidade.

Os tais modelos primitivos de Kraepelin (evolutivo) e de Bleuler
(psicopatoldgico), foram, algumas dezenas de anos mais tarde, relangados numa
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perspectiva mais abrangente por Henri Ey (organo-dinamismo) e Conrad (gestalto-
estruturalismo). Fonseca, fazendo apelo as teses de tipo neurofisiolégicas
defendidas por Hughlings Jakson®® nos finais do séc XiX, mais ndo fez do que
conjugar os dois modelos, abrindo assim, para a esquizofrenia, outras possibilidades
no campo do diagnostico precoce e no campo terapéutico.

De facto, o organo-dinamismo de Henri Ey, mais ndo é do que uma verséo
actualizada (anos 50) dos critérios utilizados por Kraepelin de tipo clinico-evolutivo,
inspirados ao tempo (finais do século XIX) na escola cientifico-natural, entdo
prevalente naquela época histérica. E o gestalfo-estruturalismo de Conrad aproxima-
se, claramente, dos critérios psicopatologicos de Bleuler integrados agora num
modelo dindmico-estrutural de base fenomenclogica e gestéltica.

Das trés formas de inicio das esquizofrenias (pseudo-neurética, afectiva e
alucinatério-delirante) falaremos detalhadamente adiante.

Em resumo, tal como Henri Ey e Klaus Cdnrad, Fernandes da Fonseca, hum
momento feliz de rara oportunidade, soube aproveitar, todo o extenso e rico material
clinico que o seu Hospital do Conde de Ferreira, de fortes tradicGes
fenomenoldgicas, guardava nos seus arquivos naquele ano de oiro para a
investigacao portuguesa de 1959.

Em nosso entender, o trabalho do investigador portugués, teve sobretudo o
mérito de corrigir algumas causas de erroc que haviam conduzido as investigacoes
anteriores a resultados que poderiam suscitar algumas ddvidas, pois, particularmente
no caso de Conrad, a amostra em estudo era excessivamente homogénea; (o grupo
estudado compunha-se de 107 militares alemées que haviam prestado servigo na
guerra de 39/45).

29 Fonseca, Fernandes (1985): Tratado de Psiquiatria e Psicopatologia, Op. cit., Pg.128.

Nota: Jakson, inspirado nas obras de Helbert Spencer — Os principios da psicologia — e de Charles Darwin —
Origem das Espécies —desenvolveu um teoria na qual defendia a idefa de que a sintomatologia psiquiatrica néo
corresponderia (simplesmente) a express#o directa de lesbes estruturais especificas do cérebro, ndo obstante a
eventual causalidade organica subjacente. Concebeu o sistema nervoso como uma estrutura obedecendo a uma
hierarquia organizada de forma integrada em niveis funcionais: nivel inferior (medular, responsavel pelos
movimentos mais simples); nivel médio (base do cérebro, responsavel pela actividade motora); nivel superior
{cortex pré-frontal, responsével pelo pensamento simbélico). Este dltimo nivel, controlaria os dois inferiores e
assumir-se-ia como o operador de toda a diferenciag@o e integragdo e como o pressuposto neuro-fisiologico
basico da consciéncia e das fungbes psicolégicas superiores. Estas ultimas, resultariam entéo da totalidade de
todo o cérebro, organizado, como vimos, de forma integrada, mas obedecendo a uma hierarquia.
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As trés formas de inicio da esquizofrenia, que os trabalhos de Fonseca vieram
inequivocamente a demonstrar, (formas de inicio pseudoneurético, formas de inicio
afectivo e formas de inicio alucinatério-delirante), constituiram ao tempo e constituem
ainda hoje um precioso contributo para a clinica, infelizmente ainda nédo totalmente
aproveitado.

Na Figura 18 tentamos ordenar e representar os marcos do movimento da
investigacao nos dltimos 100 anos. Interessante observar a sequéncia de
perspectivas e modelos de observacéo, de estudo e de concepgéao dos transtornos
da mente, designadamente da esquizofrenia.

Autores Perspectiva Modelo
—————————————————————r————————
Kreepeiin Ewolutiva Cientifico-naturad
Bleuler Psicopatolagica Clinico-descritivo
Jaspers Fenomenologico-esdstencial Fen. Descrit. Compreensiva
Kurt Schneider Psicop. Fenomenologica Clinico-Fenomenolégico
Lopez Ibor Psicop. Fenomenoldgica Clinico-Fenom. Estrutural
Barahona Fem. Convergente Fen. Estrutural Abrangente
Henry Ey Organicismo-Psiquismo Organo-Dinamismo
Klaus Conrad Unitdria do delitio Dinamico-Evolutivo
Fernandes da Fonseca Clinico convergente Ewolutive-Estrnitural
Candido Agra Biocantroposocial Sistémico

Figura 18 - Observatério da esquizofrenia.

4.2.6 O cruzamento dos caminhos. Fala a esquizofrenia

Partimos do territorio dos saberes psiquiatricos, munidos dum “analisador
epistemologico™ a procura dos varios discursos que, nos sucessivos estratos
arqueolégicos, nos revelassem, através do eixo “discurso — saber — ciéncia”®'®, a

orienta¢édo dos vectores dos saberes e dos poderes. Decantados pelo tempo, muitos

219 agra, Candido (1986): Op. cit., Pg. 387.
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dos discursos e suas praticas chegaram até nés. Que caminhos seguiram os
saberes? Que discursos chegaram até nés?

Conforme nos mostra a Figura 19, o dispositivo arqueolégico fixou quatro
momentos correspondentes a outras tantas paisagens discursivas semeadas no
tempo. A quebra da razéo (desatino) da idade classica seguiu-se a degenerescéncia
dos finais do século XIX. Um e outro retrato discursivo tem as cores dos saberes do
tempo em que foram impressos: a raz&o da época classica e o cunho do positivismo
a marcar o século XIX, sobretudo a 2% metade. A partir dos anos 20, por for¢a das
transformagoes organizacionais e politicas operadas nas sociedades, assumiu papel
de relevo a questéo do comportamento que cada um desempenha no seio do grupo
a que pertence. Alguns, ajustam-se perfeitamente incélumes, com mais ou menos
esforgo, as normas ditadas pelo grupo; outros desviam-se ou tropegcam nos degraus
da norma ou simpiesmente ndo aguentam e caiem impoientes ao peso das
exigéncias de adaptagédo imposta pelo lado de fora da vida. Actualmente, e também
de acordo com as cores do postal cuitural e social do nosso tempo, entendendo-se o
homem, como atras referimos, como a resultante duma série de sistemas abertos
uns sobre os outros e intercomunicantes entre si, valoriza-se, essencialmente, a
comunicacao e, sobretudo, os seus blogueios e disfungoes.

Pousamos de seguida o dispositivo arqueologico na prépria area dos saberes
sobre a loucura. Ai captamos, como nos mostra a Figura 19, cinco momentos que
encerram outros tantos tipos de discurso e de praticas a respeito da loucura.
Limitamo-nos a enuncid-los na medida em que ja foram suficienfemente
escalpelizados. Discurso antropoldgico-cultural, discurso histérico, biolégico,
psicolégico e sistémico.

De seguida, fixdamos o préprio objecto, a loucura em si mesmo. Ai encontramos,
e, também de acordo com os ventos que sopravam na histéria (entendida no sentido
lacto) dos respectivos tempos, os discursos transcendentais, morais, sociais e,
modernamente, cientificos.

O dispositivo rodou depois para os aspectos mais pragmaticos e certamente
mais clinicos da loucura. Ai encontramos o desbravar inicial da densa floresta clinica
que nada deixava ver a sua frente. Surgiu a dialéctica discursiva. Em consequéncia,
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apareceram também as diversas classificagfes “oficiais” que vao “normalizando” o
discurso, igualmente de acordo com os tempos de hoje.

Por dltimo, o aparelho de analise instalou-se num observatério. L& do alto,
fotografou um a um os marcos da historia da esquizofrenia. Parou um pouco em
cada um deles por forma a reter os diversos discursos e, principalmente, a tentar
encontrar e fixar uma qualquer linha que ligue coerentemente os diversos retratos
-discursivos. Cem anos de espago tem este caminho. Partiu duma floresta, densa de
arvores, pareceu atravessar planicies, mais ou menos claras (ilusdes dos aparelhos
quando fixam as lonjuras), mas acabou por chegar a outra floresta, &€ certo que
apenas de sistemas, factores etiolégicos e patogenias, pois o resto foi desbravado,
mas ... florestal

Onde se encontraram os caminhos? Qual a orientagdo da linha que, no
transfundo da evolugéo dos saberes, liga os dois extremos do caminho? A nosso ver
abre-se, no tempo actual, uma clareira de esperanca na ainda densa floresta dos
‘saberes e dos poderes. Do lado de ca da esperanga, levantam-se pragmaticos os
saberes bioldbicos, psicoldgicos, sociais e clinicos. Atras, no horizonte crepuscular
" ainda, afirma-se, com alguma visibilidade, a concepc¢éo sistémica bioantroposocial.
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Territorios dos Saberes Psiquiatricos
Cruzamentos dos Caminhos

Saberes
Paisagens
Atravessadas
{A escala dos ~ Loucura Loucura Lglgc_ura Loucura
tempos) Areas de Saberes Objecto C;nM'ga Observatério
\ {
Perspectivas /
: Evolutiva :
_ : {Kraepeiin} :
Desatino - Antropoldgico y B . ;
(Idade cléssica) ~ -cultural "r ot Clinico-Evolutiva PS*W(BIEUOQS)SI'%
: (Kraepelin) e
: o . Deméncia Precoce -
- S Fenomenolégico
-existencial
Histérica N L Waspers)
o Morais . B ,,
o " Psicopatologica
- Fenomenciégica .
Degenerescéncia c _ + (Kurt Schneider)
Finais séc. XIX c s : : o o
oo sée, XX) A Biologica Sociais BUEEEE
M - . , Psicopatoldgica
1 \ \ ) Fenomenolégica
N B o . Psicopatolégica  (Loeezlbon
H Psiclégica | Cientificas {Breuler) Y .
0 i o . Coey e : Esquizéfrenia Con\,ergente
s o ) " {Barahona Fern.)
Desadaptagéo e Organicismo-
(A pariir dos Sistémica Psiquismo
anos 20) o (Henry Ey)
OMS i Unitaria do
Clbs delirio
DSMs {Klaus Conrad)
L Clinico
Dyscormunicagdo convergente
(Perspectiva - (F. da Fonseca)
actual) o
Sistémica
(Bateson / Agra)
[
\ !
Sistemas Encontro
Bioantroposociais dos
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Figura 19 — Arqueologia dos saberes psiquiatricos.
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4.3 Ao encontro dos sintomas e do diagnéstico

4.3.1 Compreender e explicar a esquizofrenia

A nobre questio do compreender e do explicar foi tratada no capituio anterior,
quando abordamos o contributo dado por Jaspers a clinica psiquiatrica em geral e &
psicopatologia em especial. Al se disse que na clinica se distingue ou pelo menos se
tenta distinguir enire uma significagcdo psicoldgica ou interior e uma causalidade
natural ou exterior & personalidade.

O compreender, repitamo-io mais uma vez, tem que ver com a continuidade de
sentido entre as varias situactes psicolégicas do sujeito (estados de consciéncia) e
as ambiéncias em que aqueias ocorrem. O cbservador tem, em certas circunstancias
psicoldgicas, a possibilidade de co-penetrar a psique alheia e ai entender o
encadeamento das vivéncias, sentindo que, em condigbes psicoldgicas idénticas
experimentaria vivéncias semelhantes. Compreendemos algo quando lhe
descobrimos ¢ sentido.

O explicar, como atras ja foi referido, tem que ver com a busca de
determinantes (causais, estruturais ou processuais) em fungdo dos quais os
fenédmenos se produzem. Para Jaspers ¢ explicar fem um sentido um pouco mais
restrito e, corresponde apenas, ao enquadramento das situagbes psicoldgicas em
leis regulares; trata-se de tentar racionalmente encontrar relagbes causais,
observadas a partir de fora, sem a referida co-penetragéo na vida psicoldgica do
sujeito. Explicar significa assim descobrir os determinantes causais (e apenas estes)
dos fenémenos, apurados aqueles do lado de fora do sistema (nao é portanto um
explicar estrutural, na medida em que este se colhe sem que se tenha que sair do
sistema) e também nao é um explicar processual na medida em 'que para este tipo
de explicar o determinante se confunde com o tempo de evolugao do fenémeno, ou-
melhor, o determinante é o préprio tempo. Doravante, quando referirmos o explicar,
fazemo-lo no sentido de Jaspers {(determinante causal). Explicamos o cansaco
acentuado dum doente sujeito a um tratamento por citostaticos. Compreendemos as
ruminagdes angustiantes deste paciente em relagcédo ao seu futuro. Compreendemos
igualmente um sentimento de vergonha experimentado por alguém que, subitamente,
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e surpreendido a tentar abandonar um supermercado sem pagar um objecto que leva
escondido. Explicamos um estado de fadiga num individuo que acaba de ser
operado ao estdomago. Compreendemos as ddvidas e a angustia que o acompanha
em relagdo ao prognéstico da enfermidade.

4.3.2 O processo esquizofrénico em si mesmo

4.3.2.1 Qual a natureza do processo esquizofrénico 7

Das varias correntes em jogo ressaltam duas que, de alguma forma, polarizam
os actuais cenarios de investigagéo (Figura 20).

» Kleist, K. Schneider e Mayer Gross - A Esquizofrenia
reduzse a um mosaico de transtornos  justapostos  sem
subordinagio funcional a qualguer esquema.

« Bleuler e psicodinamistas - A dissociacio (sintoma
primério) condiciona secundariamente a lbertacdo do imagindrio
inconsciente.

Figura 20 — A natureza do processo esquizofrénico.

Para Bleuler e para os psicodinamistas o processo esquizofrénico caracterizar-
se-ia pela produgéo de sinais e sintomas primarios (dissociagéo) que condicionariam
secundariamente a libertacao do imaginario inconsciente. Bleuler achava até (e muita
gente ainda hoje acha) que o transtorno fundamental assentava na perturbagéo do
processo associativo. Os desejos instintivos inconscientes e o0s complexos
reprimidos, aproveitando a frouxiddo das ligagbes ideativas, penetrariam na
consciéncia regendo a vida psiquica e a conduta.

Para Kleist?', K. Schneider e Mayer Gross, o processo psicético
corresponderia a um mosaico de franstornos justapostos mas, sem subordinacéo
funcional a qualquer esquema. O mundo esquizofrénico seria entdo um mundo novo,

' Nagera, V. (1954): Op. cit., Pg. 577.

Nota: Kleist identificou trés tipos de sintomas (cataténicos, afectivos e de linguagem), que, por serem tdo
semelhantes aos encontrados nos processcs neurologicos, fundamentavam as suas suspeitas de, a
esquizofrenia ser, de facto, uma doenga de base somética (neuroldgica).
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cheio de vivéncias novas, tendo em conta a experiéncia psicolégica humana. A

psicopatologia tomaria, neste sentido, o caracter de estudo psicolégico do patolégico.

Para Berze®'?, a natureza do processo assentaria na hipotonia da consciéncia.

213

Para Minkowski 0 processo relacionar-se-ia com a perda do contacto vital

com a realidade.

4.3.2.2 Qual o transtorno fundamental ?

No plano etiolégico, continuamos a presumir gue se trata dum transtorno
somatico (Figura 21). Porém, e nao obstante até hoje, no estado actual da ciéncia,
nao ter ainda sido possivel desenhar; no mapa cerebral, o locus mérbido, comecam
a aparecer sinais inequivocos da sua veracidade e até do seu perfil, pelo menos no
aspecto funcional. Alids, tem sido esta convicgao, instalada no espirito dos clinicos e
dos psicofarmacologistas, que tem suportado toda a investigacdo no plano
terapéutico, cu]os resuitados, na pratica clinica, sdo, ndo sé apreciaveis, mas
também muito animadores.

Etiologia Clinica Patogenia
Somatose Trago psioppatolbgioo.comum Biodinamica

! ! !

Em investigagao Alteracao da Actividade do Eu Vérias hipdteses

Figura 21 — Transtomo fundamental esquizofrénico.

No plano clinico, de ha muito que se pensa que o transtorno fundamental
esquizofrénico assenta na perturbagido da actividade do eu. De facto, todos os
sintomas de 1* Ordem tém como denominador comum o¢ transtorno daquela

212 Nagera, V. (1954): Op. cit., Pg. 571.

3 Ibiden., 574.

Nota: Para Minkowski, o transtorno fundamental esquizofrénico consiste na perda do contacto vital com a
realidade, ou do sentimento de harmonia psiquica com a vida; contacto vital esse que € o resultado de uma
funcdo em que intervém principalmente factores dindmicos, os quais permitem a subjectivagio do espago e do
tempo, e, por consequéncia, do movimento e da duragio, coordenadas que servem de pano de fundo ao fluir das
vivéncias.
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dimenséo da consciéncia de si mesmo.

No plano patogénico reconhece-se que o adoecer emana dum processo
biodinamico perturbado, porém, a intimidade de tal perturbagic, permanece ainda
hE)je por esclarecer. Berze havia proposto uma interessante hipétese que se prendia
com a diminuig&o do fonos da consciéncia (conceito dificil de apreender) e que, no
fundo, n&o estaria muito longe do conceito de Conrad com a sua hip6tese de quebra
ou diminuigao da energia vital.

4.3.2.3 A desorganizagéo da funcionalidade vivencial

Dada a expressdo que as ciéncias naturais tinham no inicio do Séc.XX, ndo
admira que a psicologia de Bleuler reflectisse essa tendéncia. Com Bleuler a
psicologia, particularmente no campo das psicoses, sempre foi uma patologia do
psicoldgico, isto &, a psicologia tendia a ajustar-se a doenga. Mais tarde, e, com os
modelos inspirados na fenomenologia clinica e estrutural, a psicopatologia segue o
caminho inverso, isto &, o estudo psicolégico do patolégico (uma espécie de nova
psicologia — uma psicologia do mundo psicotico, carregado de novas formas de
vivenciar as estranhas experiéncias do dia a dia).

No plano patogénico Bleuler dividia os sintomas em primarios e secundarios.
Os primarios seriam aqueles que provinham directamente do processo mérbido, e,
este era entendido como uma deficiéncia elementar ou funcional ao gosto da
psicologia de Wundt, tdo na moda no 1° quarto do Séc. XX. Eram psicologicamente
incompreensiveis, eram simples e elementares. Os secundarios ocorriam como
resposta da personalidade a doenga que a afectava. Eram sintomas muito mais
complexos e revelavam-se compreensiveis no plano psicoldgico. O autismo, sintoma
nuclear na psicopatologia de Bleuler, nunca foi considerado um sinfoma primario,
exactamente porque o autismo excedia o conceito de fung¢do, e os sintomas
primarios, como se disse, derivavam directamente da alteracdo de uma quaiquer
funcao da vida psiquica. Este facto evidencia a visdo da psicopatologia por este autor
como uma patologia do psicolégico.

Ao contrario, a percep¢do que alguns autores da corrente clinico-
fenomenolégica tiveram, muito particularmente K. Schneider, da existéncia na
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esquizofrenia de experiéncias nao repetiveis na vida psicolégica normal, conduziu a
elaboragdo de uma psicopatologia baseada na contemplagio e descrigado
fenomenoldgica da doenca. Construiu-se assim, como se disse, uma verdadeira
psicologia do patolégico.

Em relagao aos sintomas de 12 Ordem e de 22 Ordem, Lopez Ibor afirmava que
a presenca de sintomas de 1? Ordem justificavam o diagnéstico de esquizofrenia. As
alucinagbes mais caracteristicas da psicose esquizofrénica, designadamente certos
fonemas e também as percepgdes delirantes, ndo deveriam, em boa verdade,
enquadrar-se no campo senso-perceptivo, nem tao pouco no campo do pensamento,
mas sim constituiiam experiéncias absolutamente novas e, evidentemente,
estranhas a vida psicolégica normal. Lopez Ibor chamava ainda a atengdo para o
fenémeno da contaminagéo funcional, que, ao fim e ao cabo, mais néo representa do
que a propria desorganizacéo funcional das vivéncias.

4.3.3 Sintornas basicos

No decorrer de toda a nossa investigagao esforgamo-nos por tentar descortinar
os diversos caminhos do adoecer esquizofrénico, particularmente no terreno do
delirio. Em cada esquina do fluir delirante, tivemos de discernir a respeito da génese
da perturbagdo do pensamento, fosse ela no plano formal, fosse na vertente
tematica. Para tanto tornou-se, e, torna-se em qualquer caso muito importante,
avaliar o real significado ligado aos sintomas chamados primarios e também ao
transtorno da consciéncia de si mesmo, particularmente na sua dimenséo
fenomenolégica - actividade do eu. Por discorréncia psicopatoldgica, descrevemos e
avaliamos igualmente os chamados sintomas secundarios. Na Figura 22 sio
referidas as principais qualidades ancoradas aos sintomas primarios e secundarios.

Nas histérias clinicas estudaremos toda a fenomenologia dos mesmos.

Primarios: Somatégenos, inderivéveis, precoces,

constantes, incompreensiveis,

Secundarios: Psicogenos, derivaveis, tardios,

inconstantes, compreensiveis.

Figura 22 — Sintomas primarios e secundarios.
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No plano estritamente clinico, a semiologia a estudar e classificar com vista ao
diagnéstico, volia-se mais para a presenca dos chamados sinfomas positivos e
negativos. Uns e outros dao-nos uma ideia muito clara do tipo de psicose em analise,
bem como nos fornecem indica¢gdes preciosas a respeito do periodo de estado e
também da evolugdo e prognédstico. Na Figura 23 estdo alinhados os mais
importantes sintomas positivos e negativos.

Sintomas Positivos Sintomas Negativos
s Insergio do pensamento - Embolamento afectivo (atimia)
» Transmiss&o do pensamento o  Expressao facial invariavel
e Ecotopensamento g Diminuigao dos movimentos espontdneos
o]

Auséncia de gestos expressives
+ Roubo do pensamento Auséncia de inflexSes vocais

= Alucinagfes auditivas na 3% pessoa Alogia—Pobreza da fala
+ Alucinagbes auditivas na 2* pessoa o Pobreza dos contelidos da linguagem
. o o Aumento do tempo de laténcia de resposta
¢ Delirios de influéncia .
« Delirios de referéncia Apatia (abulie)
. i o Descuido no arranjo pessoal e na higiene
* Delirios paranoides o Pouco empenho ao nivet do trabalho
o Faltadeenergia
Anedonia (associabilidade)}

o Perda de interesse na divers3o
Perda de interesse pelo sexo
Incapacidade para sentir intimidade:
Incapacidade para criar amigos

[+ v B}

Figura 23 — Sintomas positivos e negativos.

4.3.4 Formas clinicas

Apenas por respeito a tradicdo clinica registamos, de maneira absolutamente
esquematica, os diversos tipos clinicos consagrados praticamente em todas as
classificagdes. O seu uso no quotidiano da pratica clinica esta tao enraizado que
quase nos esquecemos da fluidez conceptual e do facto frequentissimo de muitos
doentes atravessarem as diferentes formas em distintos periodos e, até, de alguns
doentes terem caracteristicas que os colocam ao mesmo tempo em mais do que um
grupo.

4.3.4.1 Esquizofrenia simples

O quadro clinico € pobre no pano psicopatolégico. Os sintomas mais comuns
desta forma de psicose sao: vacuidade intelectual, deterioracdo aceniuada da
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afectividade e tendéncia progressiva ao esvaziamento global da actividade psiquica
superior, especialmente ao nivel afectivo e psicossocial. A evolugéo arrastada do
quadro clinico e a quebra das relagbes afectivas, por superficialidade das mesmas,
leva estes doentes a cairem frequentemente na marginalidade.

4.3.4.2 Esquizofrenia hebefrénica
Termo composto por dois étimos gregos: hebe (juventude) e frenos {(mente).

Instala-se habitualmente de forma insidiosa e atinge o0 homem em idades
precoces, sobretudo logo a sequir a puberdade. Caracteriza-se por alteragdes na
esfera afectiva, exprimindo transtornos timicos que alternam entre a depressé@o e a
exaltagdo. O paciente apresenta frequentemente um comportamento bizarro
(estereotipado) que evolui, em regra, rapidamente para a deterioragdo. O distintivo
primeiro da hebefrenia reside na alteragdo da afectividade. Contudo, ouiros sinais
estdo quase sempre presentes tais como a desagregacdo do pensamento e a
extravagancia do comportamento. S&o doentes geralmente muito dados a
especulagao cientifica e filoséfica.

4.3.4.3 Esquizofrenia parancide

Aparecem formas vivenciais delirantes, com tematicas por vezes mal
sistematizadas em torno de ideias absurdas de perseguicdo ou de prejuizo, de
invengdo ou de cilime, ou organizadas a partir das mais diversas alucinagées

verbais, cenestésicas ou auditivas, com evolugéo para a desagregacéo.

- Frequentemente as ideias persecutorias -ou-de -auto-referéncia constituem-se
num sistema delirante licido, plausivel e coerente. A psicopatologia apresentada,
mesmo as mais vivas perturbacoes do comportamento, dos afectos e do pensamento
sao, usualmente, concordantes com o contelido do delirio.

4.3.4.4_ _Esq_qizofrenia catat__c_’>_ni;:_a_ N

Os sintomas mais caracteristicos manifestam-se ao nivel da esfera da vontade
e sao de caracter motor (fendmenos catalépticos, esteriotipias, negativismo,
mutismo, agitagao, estupor, ecolalia).
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4.3.45 Parandia

Delirios alucinatérios sistematizados. Inicio insidioso, mantendo intacta a ordem
do pensamento, a lucidez da consciéncia € a normal execucédo dos actos. Isto é,
nesta forma clinica praticamenie nio existe deterioragao.

4.3.4.6 Parafrenia

Aparecimento tardio (depois dos 40 anos), desenvolvimenio insidioso,
caracteriza-se pela riqgueza de conteldos fantasistas (influéncia, grandeza,
transformagéo) que se encontram geralmente mal sistematizados.

4.3.4.7 Forma esquizo - afectiva

Formas clinicas de inicio afectivo, que podem evoluir por curso fasico, ou nao,
e, que pdem problemas sérios de diagnéstico diferencial entre a esquizofrenia e a
perturbacdo afectiva. Nas nossas histérias clinicas, encontrdmos, neste grupo,
situagdes nas quais o diagnéstico diferencial exigiu uma apurada e dificil reflexao dos
campos psicopatolégico e fenomenolégico das situagoes.

4348 Formas resi_duais

Correspondem ao esvaziamento a que a doenga esquizofrénica muitas vezes
conduz, deixando a personalidade reduzida ao que vulgarmenie se designa por
defeito psicotico.

Simples . 'Hebefrénica - : Cataténica - -Parandide
HiN R & /
Vjuidadelntelectu /.-’ | Pertubagso afectiva.+| |7 /
\ | Depressto/ exaltacso | |~ ° Peit-Vontade / Delirios
Dejesioragdo afectiva /[\] : epressso’ 8 i1 S /
i o 7 Perplexidade 1t A Pert. Psicomotoras / Alucinagbes
.:uperﬁmalldade/' N Exlravagénma | S -\.\
/ L I -
P I AN
;o g /o
v B A v b ¥ A
Afectividade Pensamento Vontade Delfrios primarios e Perturbagbes
(forma) secundérios Senso-perceptivas

Figura 24 — Formas clinicas.
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A Figura 24 mostra um diagrama onde se exprime, de forma abreviada, o
arranjo clinico das diferentes formas.

4.3.4.9 Evolucao da esquizofrenia

Se repararmos com atencdc nas diversas formas de evolugdo do quadro

clinico, tendo em conta as alteragGes (em certos casos mutagdes mesmo) que a

personalidade vai sofrendo com o evoluir da doenga, e, partindo da forma de inicio

(subito ou insidioso), achamos sete grupos que correspondem a outros tantos estilos
de curso e de defeito da enfermidade (Figura 25).

Na terceira parte desta obra daremos conta dos diversos modos de evolucéao

dos doentes da nossa amostra. Adiantamos, porém, que o prognéstico esta muito

relacionado com o modo de inicic do quadro clinico e com a evolugéo,
particularmente nos primeiros meses a partir do inicio do processo psicético.

Curso agudo e defeito ligeiro I\

Curso agudo e defeito grave I

Curso cronico e defeito ligeiro e

Curso cronico e defeito grave e

Curso em brotes e defeito grave |

Curso em brotes e defetto ligeiro A0 D—

Curso em brotes e remissdo total m m m

Figura 25 — Evolugdo da esquizofrenia.

4.4 “Os olhos” translicidos da esquizofrenia

4.4.1 A continuidade de sentido

A continuidade de sentido

214

214

Schneider, K. (1960): Das Relagdes de Sentido em Psiquiatria, Psiquiatria Hoje, 3* Ed. em lingua alem3 (trad.

do Prof. Barahona Fernandes) Pg. 25-31.

Nota: Esta versdo em lingua portuguesa foi oferecida por Barahona Fernandes ao mestre alemao aquando do
seu 80° aniversario.

esta intimamente refacionada com a compreenséo
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genetica (Jaspers). Isto é, eu compreendo a inquietagdo de alguém que aguarda
ansiosamente o veredicto dum médico a propésito duma qualquer doenga que o
aflige. Porém, a compreenséo esta sujeita a inGmeras vicissitudes. Desde logo esté
sujeita aos diversos vectores da personalidade, particularmente aos vectores que
emergem da esfera constitucional, marcando a individualidade de cada um. Qutro
factor importante, com assinalavel influéncia na orientaco e continuidade de sentido
das vivéncias, tem que ver com a idade, que, na sua progressao em cada “criatura
humana”, vai matizando com cores diversas o mundo instintivo, “mexendo” com
cinzel e pincel (forma e contetiddo) na propria personalidade e na forma desta se
relacionar com o mundo. Apesar de tudo, podemos observar que, por detras destes e
doutros vectores, nos quais é dificil descortinar continuidade de sentido, existe uma
certa unidade global. E é sobre o lastro instintivo e temperamental (base
constitucional do ser) e no contexio da referida unidade, que o homem reage com
algum sentido e coeréncia ao ambiente e as vivéncias. E este o sentido que Kurt
Schneider da as chamadas reacgdes vivenciais, cujo conceito transcrevemos:
“Reaccéo vivencial é a resposta sentimental e dotada de uma motivacao plena de
sentido, a uma vivéncia; isto &, a resposta oportuna, motivada e sentimentalmente
adequada a dita vivéncia®?'>, A coeréncia e o sentido da resposta, assentam,
segundo o psicopatologista aleméao, nos trés critérios-seguintes: 1°. A resposta é
motivada; existe portanto uma vivéncia (razdo concreta) que origina a reacgio. 2°.
Apura-se uma relagdo compreensivel entre 0 tema da reacgdc e a causa que a
originou. 3° A duracédo da reacgdo depende da intensidade e da qualidade da causa.
Ora, uma analise empirica destes trés critérios revelam-nos o seguinte. Enquanto
que o 1° critério nos parece universal, ele encerra de facto a esséncia do préprio
conceito de reaccao vivencial (resposta sentimental a uma qualquer situagéo vivida),
ja o 2° e o 3° critérios nos deixam uma margem de indefinigdo (quer na qualidade da
resposta, quer na dura¢ao, quer até na evolugdo) que tornam nebuloso o0 ambiente
onde o observador procura a continuidade de sentido. Ha uns anos observamos um
homem que, num acidente infeliz de caga, havia atingido mortalmente o sogro.
Depois do tragico incidente, o homem sumiu-se para fora do acontecido, meteu-se a

1% Schneider, Kurt (1963): Patopsicologia Clinica, Op. cit.,Pg. 65.
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caminho, estrada fora, arma as costas, assobiando e cantarolando. Conduzido mais
tarde ao hospital, o paciente apresentava uma atitude algc teatral, completamente
desligado do acontecimenio que protagonizara dois dias antes, enfim, mergulhado
num estado crepuscular que sé6 cedeu alguns dias mais tarde. Muitas reacgbes
vivenciais apresentam um conteddo em absoluto desprendido do objecto motivante,
oufras arrastam-se no tempo, de tal forma que é dificil descoriinar coeréncia na
relacéo entre a duragéo e a causa originante; outras ainda, pelo contrario, apagam-
se instantaneamenie, ou pelo menos parecem apagar-se. Por vezes surgem mais
farde, inopinadamente, sem motivo aparente, e, noutras ocasifes, ainda surgem a
espacos, de forma intermitente, como que a alertar o sujeito para o facio do
problema n&o estar ainda resolvido. Kurt Schneider refere que “este fundo da
reaccdo vivencial, ndo motivante mas actuante® & influenciado, nao sé por
circunsténcias ligadas ao conjunto da personalidade, mas também a circunstancias
ambientais as mais variadas tais como as horas do dia, as esta¢gdes do ano, os
estimulantes de todo o tipo incluindo o alcool cu a masica. Em resumo, nem sempre
as respostas sentimentais as diversas vivéncias se encaixam em leis cujo sentido se
possa descortinar facilmente. Alias, o fundo das vivéncias, & ele proprio
frequentemente imprevisivel (mesmo na auséncia de qualquer factor reactivo),
assumindo umas vezes um peril distimico, outras vezes um abatimento basico
sustentado (depressdes endotimicas). Mas os estados de humor n&o esgotam o
fundo (base) do qual emergem. Juntamente com os sentimentos e as emogodes cujas
raizes nele (fundo) mergulham, sobem também até as zonas do eu uma variada
gama de vivéncias que védo desde anglsiias, obsessbdes, sentimentos de
despersonalizacéo, sentimentos de fadiga, pensamentos de todo o tipo, actividade
volifiva e tudo isto de forma espontanea, isto €, ndo motivada. Contudo, e, ndo
obstante a permanente intervengédo do fundo (somando ainda as oscilagbes atras
admitidas), a vida psiquica normal e o humor enquadram-se quase sempre numa
dialéctica compreensivel entre a personalidade e o reagir as vivéncias. Do fundo e
desta dialéctica depende, em (ltima instancia, a tonalidade do humor prevalecente
num dado momento.

Do fundo das reacgoes vivenciais, em si nao vivido nem vivenciavel, destaca-se
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o sub-fundo vivido que é proprio de algumas reacgbes vivenciais. Por exemplo,
quando alguém é aconselhado pelo seu medico a fazer analises clinicas fica
momentaneamente preocupado com a sua saude. Depois, retoma normalmente o
trabalho e até se esquece do episédio das analises. Porém, uma pequena
contrariedade ocorrida ao longo do dia € capaz de desencadear uma violenta
resposta, de todo desproporcionada em relagdo a causa que the deu origem. Mas
nem sempre o sub-fundo nos aparece assim motivado. Ocasionalmente surge-nos
assente no tal fundo n&o vivenciavel como acontece naqueles episédios de nostalgia
aguda que subitamente, sem motivo deiectavel, nos assalta durante horas e que
depois desaparece sem deixar rasto; & esta também uma reaccéo de sub-fundo. O
fundo assume-se no acontecer vivencial reactivo como algo capaz de modificar o
comportamento psiquico. Aconiece por vezes que a tecla do sub-fundo & premida
por uma vivéncia, por exemplo um susto e, doravante, o individuo fica com uma
tendéncia a assustar-se. Factos marcantes na vida do sujeito podem provocar
auténticos atropelos no percurso existencial, promovendo modificages maiores ou
menores operadas pelo fundo. E certo que o individuo fica como que marcado pelo
fendmeno que o focou, porém, maniém-se geralmente intacta a tal unidade de
conjunto atras desenhada. Isto &, reacgdes vivenciais intensas podem originar
desvios mais ou menos significativos na continuidade de sentido, embora seja
possivel compreender geneticamente o fenémeno, preservando-se quase sempre a
referida unidade global. A intervengao do sub-fundo “motivo fundamental™®'® e do
fundo “factor modificador” compromete frequentemente a continuidade de sentido,
provocando estados psicopatoldgicos nao menos enddégenos do que os classicos
quadros psicdticos enddgenos. Estao nestas condigbes as depressdes de fundo
(endotimico), estados ansiosos sem sentido, vivéncias de despersonalizagéo,
estados obsessivos e oufros. Se sdo muito intensos na sua expressdo clinica
enguadramo-los nas psicopatias.

Existe uma relagdo constante entre o acontecer reactivo-vivencial e os

fenémenos do fundo e sub-fundo. Em dias maus (sem motivo evidente) reagimos

28 gchneider, Kurt (1963): Op. cit., Pg. 70.
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habitualmente mal as vivéncias e um acontecimento mau, mesmo. depois de
resolvido pode deixar um rasto azedo de ma disposigéo por muito tempo. Em muitos
destes fenémenos oriundos do sub-fundo, o conteddo (tema) esta de acordo com
eventos pessoais, quer dizer apura-se facilmente uma relacéo de sentido. Porém, é
destituido de todo o sentido o facto destes estados existirem. O processar do sub-
fundo ajusta-se a unidade de conjunto da evolugdo psiquica, mantendo-a
sensivelmente intacta, tal qual o processar vivencial-reactive. Pelo contrario o
processar psicotico, seja arrastado, seja episédico, rompe a continuidade de conjunto

e afirma a auséncia da continuidade sentido.

Varios autores conceptualizam a questao do sentido e da sua continuidade de
diversas maneiras. Este tema, profundamente complexo, tem alimentado algumas
polémicas e permanece muito longe de estar esclarecido. Para Jaspers a
incompreensibilidade acontece quando ha total incoeréncia entre o motivo da
vivéncia e a actualidade psiquica restante, isto €, ndo se capta uma relacéo de
sentido entre um fenémeno (motivo) e o outro fenémeno (vivéncia resultante). Kurt
Schneider deu ao conceito de Jaspers o desenho geométrico que em geral deu a
tudo o que a psicopatologia diz respeito. Assim, considerou que o psicologicamente
incompreensivel se distingue do compreensivel porque carece de legitimidade ou
continuidade de sentido no seio da totalidade do desenvolvimento histérico-vital.
Além disso fez alinhar ao lado do conteddo da vivéncia (lema) e talvez até com
importancia acrescida a estrutura da vivéncia (forma), exigindo-lhe também
coeréncia vivencial para consagrar o tal conceito de compreensibilidade.

incompreensiveis no sentido Jasperiano s&o, portanto, as disposigdes inatas, o
matizado que as diferentes idades dao ao lasiro instintivo e 4 personalidade e ainda
certos aspectos do processar do sub-fundo e do proprio fundo. Neste assenta tudo o
que € animico. Trata-se duma insténcia dificil de precisar, uma espécie de situagéo
psicoidgica limite que roga o organico, ndo se demonstra empiricamente, ndo é
sequer vivido nem vivenciavel. Esta tdo préximo do orgénico que, como diz K.
Schneider, se serve frequentemente do corpo para se manifestar.
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No que respeita & existéncia (dasein)®'” de estados anormais, tanto o processar
do sub-fundo como o processar psicético sédo desprovidos de qualquer sentido. O
mesmo nao se passa com as reaccdes vivenciais nas quais se enconfram sempre
relagbes de sentido, quer dizer compreende-se sempre o facto destas reacgdes
existirem. Mas, j& o ser assim (sosein), isto €, o modo de ser, & significativamente
compreensivel nas trés formas tendo em conta os contetidos (temas) de que séo
compostas. De facto, na psicose é muitas vezes compreensivel o tema do delirio,

. Jamais é compreensivel que alguém delire ou alucine.

Sentido da experiéricia (Da-sein):
Sub-fundo e Psicdtico - Desprovidos de senfido
Reacgao vivencial - Com sentido

Sentide do modo de ser (So-sein):

Relagdo de sentido do tema com o experimentado, procurado ou
desejado. Pode ser compreensivel nos 3 modos de agir psiguico.

Relag3o de sentido do tema com a forma:

Sub-fundo e R.Viv. - compreensivel. Psicose - sem sentido
Senfido da expresséo (forma de revelacdo):

Perturbagdo somatico funcional e perfurbagio psicogénica
Sentido franscendente

Figura 26 - Relagoes de sentido em psicopatologia.

De realcar que se cometem frequentemente erros grosseiros na tentativa de
descodificar os conteldos, confundindo-se reacg¢des vivenciais e desenvolvimentos
anormais da personalidade com psicoses. Na Figura 26 resumimos, em esquema, as
principais relactes de sentido em psicopatologia. Adiante, na historia de vida do caso
Alfredo, ilustramos, com exemplos, a disting&o psicopatolégica que se impée.

Assim: o sentido da existéncia (dasein) refere-se ao facto dos fenémenos
psiquicos em estudo existirem. O processar do sub-fundo e o processar psicético
sdo desprovidos de sentido. No processar vivencial-reactivo detectamos, ou

-n

47 Nota :*Dasein” (Da-sein) — 0 ser que “esta-ai". “Sosein” {(So-sein) — 0 “ser-em-si". S3o conceitos de Heidegger
intrinsecamente ligados ao bindmio existéncia — esséncia. A esséncia & o “ser da coisa”, aquilo que nela é
fundamental e imutavet (Sosein). A inatingibilidade do “ser—em-si” opbe-se a acessibilidade do “ser-como-se-
mostra” (Dasein), o ser que, existindo, se conironta connosco expondo-nos a sua acidentabilidade.
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devemos detectar o sentido, porque ele sempre existe. Em relacédo ao modo de ser
(sosein), isto € no que se refere ao tema em si mesmo, encontramos muitas vezes
uma relacéo de sentido com aquilo que foi experimentado, procurado ou desejado
nas trés modalidades acima explicitadas.

4.4.2 O mundo delirante

O que é o delirio? E uma convicgdo privada completamente desinserida da
realidade, correspondendo portanto a uma ruptura com a realidade interhumana
comum.

E o que € a realidade interhumana comum? E o requisito indispensavel que
permite ao homem a convivéncia, a critica e a argumentagao a propésito das coisas
concretas.

O delirio é entdo uma convicgdo, pessoal, privativa, polarizando & sua volta
toda a vida do sujeito. Muito proximo da convicg&o privada esta o fenémeno da fé e
da supersticao, dai a necessidade de ponderar a existéncia dum delirio em fungéo de
contextos de natureza cultural e social.

O delirio vive-se no campo da experiéncia e no campo do pensamento (dois
pilares da consciéncia da realidade), sublinha Jaspers.

A realidade torna-se privada e deixa portanto de constituir o pressuposto basico
de entendimento do sujeito com o mundo dos outros.

No mundo psicoldgico normal este pressuposto a que chamamos realidade é
tdo evidente que nem nele pensamos. Porém, “o que nos é evidente a cada

momento, costuma ser também o mais enigmatico™®,

A vivéncia da realidade apenas se pode descrever como um fendmeno
primario. S6 na patologia, particularmente no delirio, & passivel de ser desmontada e
fenomenologicamente contemplada. Na sua esséncia é entdo possivel observar
(segundo Jaspers) as seguintes caracteristicas:

218 Jaspers, K. (1959): Psicopatologia Geral, Vol. 1, Op. cit., Pg. 115.
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»218

“O real é o que percebemos -corporeamente... oposicao as

representacoes.

“A realidade esté na consciéncia do ser...” - consciéncia da existéncia — perde-
se no alheamento. “Real é o que nos opée resisténcia...” - Tudo que trava o nosso
movimento fisico, tudo que impede a realizagdo imediata dos nossos desejos e
tendéncias; estende-se desde a palpabilidade do que & tactil até a percepcgéo do
significade das coisas. Deve-se fazer a distingdo entre o caracter de objecto® das
coisas sensoriaimente reconhecidas e o juizo de realidade. O nosso juizo critico esta
apto, em condigbes normais, a estabelecer rapidamente a distingao entre o que
parece, por exemplo um lago que eu julgo ver no topo de uma esirada e a realidade -
ndo ha lago nenhum, mas apenas uma ilusdo o6ptica. O delirio € assim uma
transformacéao na consciéncia global da realidade.

Nem sempre o delirio significa queda e abismo. De facto, em geral fala-se do
delirio e da personalidade que o produz e transporta, no que toca a evolugéo que
ambos sofrem, apenas em termos de defeito, deterioracio, ruina e caos... Mas,
muitas vezes e ao contrario, & justamente através de uma longa evolugdo que o
delirio se organiza e mais ou menos se estrutura na chamada sistematizagéo, ao
mesmo tempo que, e, por isso mesmo, se nos mostra mais depurado e de desenho
mais vivo. Grandes produg¢des artisticas e talvez cientificas habitaram por algum
tempo a esfera do delirio.

4.4.3 O fluir do delirio

4.4.3.1 Nota prévia

Referimo-nos, fundamentalmente, ao deliric na esquizofrenia. Parafraseando
Henrique Gomes de Araljo, “esquizofrenia plena significa delirio pleno™®'. E, onde
se sifua este pensamento tresmalhado que corre muitas vezes sobranceiro e até
arrogante ao lado do pensamento dito normal? Ougamos de novo o erudito psiquiatra

218 Jaspers, K. (1959): Psicopatologia Geral, “/ol.l, Op. cit., Pg. 116.
20 |biden., Pg. 78.
2! Gomes de Arauijo, H. (1980): comunicagao pessoal.
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portuense: “Delirio ou delirar? Na esquizofrenia plena ndo se trata de um delirio a
produzir-se no espago interior. Nao. E a propria vida interior que, na sua totalidade,
até ao mais remoto dos seus vaos, esta empapada nas deformagdes do delirio. Ha,
mais propriamente, um delirar global da personalidade do que um delirio na
personalidade” 22

4.4.3.2 O delirar na fenomenologia de Jaspers

Em 1911 Jaspers expde, no seu tratado de Psicopatologia Geral, os critérios
fundamentais que haveriam de definir o conceito de delirio, fazendo corresponder o
delirio a uma transformagao da consciéncia global da realidade. Esta transformacéo
anuncia-se nos juizos de realidade e comunica-se através do pensamento. Diz
Jaspers: “S6 onde se pensa e se julga pode nascer um delirio” 23 Define a ideia
delirante como um juizo errado, falseado por uma qualquer causa patologica e
caracterizada pelos seguintes sinais: convicgao inabalavel, exiraordinaria certeza
subjectiva, impermeabilidade perante a experiéncia e a argumentagéo logica,
inverosimilhanga do conteido. Karl Jaspers parte do seu conceito de
compreensibilidade psicologica e estabelece dois tipos de ideias absolutamente
distintas: As ideias delirantes primarias ou verdadeiras e as ideias delirantes
secundarias ou deliroides. As primarias sdo incompreensiveis psicologicamente, isto
é, ndo se vislumbra nelas uma causa compreensivel, sdo mérbidas na sua estrutura,
sdao imedutiveis, originais, simples e elementares. As secundarias s&o
psicologicamente compreensiveis, emergem de vivéncias ou de afectos, ou derivam
de outros sintomas, mantendo as caracteristicas de morbilidade, de irredutibilidade
de absurdidade. Estas trés (ltimas caracteristicas (morbilidade, irredutibilidade e
absurdidade) constituem elementos fenomenoldgicos fundamentais para as distinguir
de erros de avaliagdo ou de interpretagdo e de ideias sobrevaiorizadas. O erro
corrige-se ap6s a reflexdo (por mais parecida que uma rosa seja com uma cameélia,
um exame um pouco mais cuidado acaba por distingui-las). Ainda que muitos erros
de interpretagdo possam apresentar as caracieristicas de absurdidade e

22 Gomes de Aratijo, H. (1980): A Esquizofrenia como Existéncia Dupla, Separata do “Jornal do Médico”, Clil
QSQ?.): 627-632, Pg. 3.
3 Jaspers, Karl. (1959): Psicopatologia Geral, Vol.l, Op. cit., Pg.118.
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incorrigibilidade, nunca apresentam o caracter de morbilidade, ao passo que a ideia
delirante tem ndo s6 esse caracter mérbido tal como conserva a irredutibilidade
ferrea perante a légica e a absurdidade. A ideia sobrevalorizada espelha uma
representacado mental que predomina, permanente ou provisoriamente na
consciéncia e que se relaciona com um estado afectivo que a suporta. Geralmente
essas ideias (por exempio opinibes sobre o mundo, sobre a vida ou sobre as
pessoas) séo adquiridas pelos habitos ou pela educacéo e sdo impulsionadas pelos
afectos tornando parciais os nossos juizos. A ideia sobrevalorizada reflecte
geralmente a personalidade do seu portador, que se identifica significativamente com
ela. Nao é, portanto, estranha ao eu, contrariamente a ideia delirante que é
(categoricamente) estranha ao eu. A ideia obsessiva, onde também predomina o
caracter de permanéncia na consciéncia esta igualmente integrada no eu tal qual a
ideia sobrevalorizada. O contetdo obsessivo é todavia vivenciado como algo
excessivo e até absurdo, contra o0 qual o sujeito futa. Distinta € a ideia
sobrevaiorizada, igualmente integrada no eu tal como a ideia obsessiva, mas
experimentada como normal e portanto nao absurda. O detentor de ideias
sobrevalorizadas ndo luta contra elas como o faz o portador de ideias obsessivas,
embora num caso e noutro as referidas ideias ndo sejam estranhas ao eu como
acontece com as ideias delirantes. Em resumo, faltam portanto as ideias
sobrevalorizadas os caracteres de irredutibilidade, de morbilidade, de
incompreensibilidade, de absurdidade e de esiranheza ao eu que caracterizam as
ideias delirantes.

O delirio primario e o secundério

Jaspers distingue as ideias delirantes primarias das secundarias utilizando o
seu conceito de compreensibilidade — incompreensibilidade. As relactes psicoldgicas
sao compreensiveis quando, analisado o estado psiquico patoldgico, damos conta
que se desenvolvem montadas sobre situagbes conhecidas e de influéncia
perfeitamente demonstravel. Isto é, nés proprios e a maioria das pessoas, quando
mergulhadas em circunsténcias idénticas, reagiriam ou poderiam reagir da mesma
maneira. Existem portanto, nas relagbes psicolégicas compreensiveis, nexos de
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causa e efeito que nés (observadores) entendemos perfeitamente. Pelo contrario,
existem estados psicolégicos de fodo incompreensiveis, quer dizer, nao se apura
qualquer nexo de ligacdo entendivel entre um estado psicolégico X e outro que lhe
dé origem. Eu entendo a apreensdo de uma méae que tem o seu filho doente. Mas
nao compreendo que o facto de alguém ter encontrado na rua uma pedra preta entre
oufras pedras vulgares, seja um sinal absoluio que distinguia esse alguém para uma
qualquer missdo especial. E na clareza cortante desta incompreensibilidade (perante
fudo ¢ que € acessivel a inteligéncia humana) que se inscreve a ideia delirante
primaria.

Karl Jaspers classifica as ideias delirantes primarias, utilizando critérios
fenomenolégicos e clinicos, da seguinte forma: percepcbes delirantes,
representagoes delirantes e convicgies delirantes.

4.4.3.3 Percepcao delirante

O doente arranca duma percep¢do em tudo normal, um significado, geraimente
relacionado com ele e sem que a percepgdo sofra qualquer modificagdo no seu
aspecto sensorial. O exemplo que se segue foi exiraido do caso Miguel.

No corredor, diante do seu quarto na clinica, decorava a parede branca um pequeno crucifixo. Pdr
qualquer razo a cruz estava ligeiramente inclinada. o) paciente imediatamente estabeleceu uma
relac&o entre este facto e o seu caso. As forgas do mal haviam inclinado o Cristo, avisando-o (a ele)
gue nao valia a pena fugir; “eles estavam ali”.

O transtorno nao radica nas partes elementares da percepg¢édo — o crucifixo
estava de facto dependurado e inclinado; nem na apercepgdo — € um objecto qLie
adorna uma parede; nem na ulterior elaboragao intelectual — trata-se dum simbolo
religioso; mas sim no impulso a interpreta¢éo simbdlica; a cruz inclinada encerrava
um aviso para ele (vivéncia de significado).

Para Kurt Schneider o delirio expde-se segundo duas modalidades: a
percepgdo delirante e a ocorréncia delirante. Reparemos na delimitag&o
fenomenolégica dos dois conceitos e ilustremos ambos com exemplos das nossas
histérias clinicas. '

Fala-se em percepgdes delirantes, diz K. Schneider “quando se agrega as
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auténticas percepcdes um significade anormal, no sentido, a maioria das vezes, da
auto-referéncia e sem que exista para isso um motivo compreensivel de indole
racional ou emocional”?. E continua: “E como se, através da percepc¢ao, se
expressasse uma verdade mais elevada”. Os fenomenologistas da primeira metade
do séc. XX gastaram-se em discussdes interminaveis ao redor do desenho
fenomenolégico deste sintoma, pois, a sua presenca, na opinido dos
psicopatologistas classicos, quase garante o diagnéstico de esquizofrenia. E certo
que, em raras ocasiées onde pontificam doengas de natureza psico-organica, toxica
ou funcional (estados crepusculares epilépticos, psicoses tdxicas, quadros
orgénicos), podem aparecer percep¢des que em tudo preencham os critérios que
indicamos para a percepgdo delirante, mas € sem dlvida na esquizofrenia que
atingem o mais alto valor semiolégico. K. Schneider integrou-as nos seus sintomas
de 1? ordem, aqueles sintomas que se assumem como orientadores do diagnéstico.
E claro que muitas referéncias que o sujeito, normal ou psicético, liga a si (auto-
referéncia) e que por sua vez sdo arrancadas de percepgdes normais, nao séo
percepcdes deliranies, pois sdo compreensiveis no sentido de Jaspers, isto &,
encontramos um nexo de causalidade perfeitamente verosimil, ligado quase sempre
a factores de natureza emocional ou cultural. O exemplo que extraimos do caso
Alfredo € ilustrativo a este propésito.

Certo dia, (Alfredo) seguia com interesse, préprio dos seus vinte e poucos anos, uma rapariga
que vivia proximo da casa dos pais. A moga ter-lhe-a dado algumas esperancas, prometendo-lhe
novos encontros. Todavia, de regresso a casa, conta que se lhe atravessou um gato preto no
caminho. No espirito do paciente instalou-se, de imediato, a ideia de mais um insucesso afectivo. “E
assim aconteceu”, diz-nos amargurado.

Trata-se, portanto, dum dado semioldgico com interesse psicopatolégico
reduzido.

Muitas vezes os erros de identificagdo de pessoas deverao igualmente ser
incluidos no campo das percepgdes delirantes e assim adquirir o valor diagnéstico
maximo. Porém, € necessario todo o cuidado na analise do desenho vivencial, pois,
frequentemente tais erros podem estar ligados a transtorno de natureza téxica,

224 gchneider, Kurt (1963): Patopsicologia Clinica, Op. cit., Pg. 155.
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orgénica ou sintomética e até a simples distracgGes. De referir que esta caracteristica
(distraccao) € cada vez mais comum na civilizagdo actual onde, hoje mais do que
ontem, se cultiva o egocentrismo e por consequéncia a distracgao para as coisas do
lado de fora da vida de cada um.

No exemplo que se segue, extraido do caso Carlos, podemos observar como o
aparente erro de identificacdo tem uma enorme expressdo psicopatolégica e
inscreve-se no grupo das percepg¢des delirantes, como alias, com mais pormenor se
demonstra na discuss&o que acompanha a propria histéria.

Agqueles que ali estavam, aqueles que partilhavam a casa e a vida com ele ndo eram os seus
pais reais. Eram actores duma pega cujo enredo estava ainda por terminar. (Evidentemente que
Carlos se referia aos proprios pais).

A percepgéo delirante nao deriva, como acima dissemos, do estado emocional,
nem téo pouco do humor prevalente num determinado momento. Porém, tal facio
nao significa que quase sémpre o eclodir do delirio, e, por consequéncia também, o
desabrochar da percepgéo delirante (sem divida o elemento mais nuclear do delirio)
nao seja precedida dum especial cenario afectivo, carregado de insinuagdes, medos,
angustias, expectativas, ou mesmo exaltagdes. Tal conteudo afectivo que brota do
processo basico, compde no seu conjunto aquilo a que uns autores chamam
“disposicao delirante” (Jaspers), outros “humor delirante” (K. Schneider), e outros
ainda “disforia” (Lopez lIbor) e “trema” (K. Conrad). Mergulhadas neste vago humor,
em si imotivado, as percepgdes significam ja alguma coisa de intimo e de especial.
Porém, por enquanto as percepc¢des sao ainda vagas e obscuras, emaranhadas
numa rede de pressentimentos e de esbogos de referéncias ao eu. A percepgao
ainda ndo encontrou o seu significado delirante. Isso s0 iréd acontecer quando, batido
por tempestades energéticas, 0 campo vivencial se abra como um ovo, que, depois
de quebrado na esquina duma mesa, mostra finalmente o seu conteldo: a clara, a
gema, 0 embriao ou 0 espectro desagradavel da deterioracao (revelagao). Embora a
percepcio delirante se ache sempre precedida, e, mais do que precedida, incluida,
no humor delirante, nao &, de todo, derivada dele. E nem sequer € necessario que
coincidam na sua tonalidade afectiva. No extracto de histéria clinica que se segue,
correspondente ac caso Carios € bem evidente esta discordancia.
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Os afectos tém uma tonalidade gélida ... A mée surpreendeu-o a escrever num espelho, com
sangue, com o seu propric sangue, recolhido do pénis que ele mesmo golpeou, a letra M. Perante os
gritos da mée o paciente afasta-se do espelho, volta-se para ela e rasga-lhe um sorriso aberto
carregado de ironia.

Muitas vezes o trema (humor delirante) &€ de exaltacdo e as percepgdes
delirantes s&o de abatimento. Estamos perante mais um indecifravel degrau da
enigmatica incompreensibilidade que caracteriza a percepcao delirante. Porém,
frequentemente uma observacido atenta demonstra-nos a existéncia dum nexb
relacional entre o colorido do humor e o significado despropositado e também auto-
referencial que se dé a percepcao. 86 uma analise fenomenolégica atenta nos
permite distinguir muitas destas reacgbes catatimicas — paranoides, (o estado
emocional estd motivado por algo que aconteceu ou que se espera venha a
acontecer) do delirio primario (percep¢éo delirante).

K. Schneider conceptualiza a ocorréncia delirante como um “figurar-se

puramente ideativo™

e nao uma “vivéncia de significado anormal, gratuita, referida
a uma percepgao’. A analise exaustiva a que procedeu nesta area tem sido fonte de
algumas incompreensdes e até de injusticas; o problema &, nao s6 académico, como
querem alguns, mas encerra em si a questao crucial da psiquiatria, cuja esséncia se
pode reflectir nesta pergunta? Reacgdo ou processc? E claro que como acima
explanamos muitos quadros processuais estdo saturados de reaccdes de colorido
paranoide; isto &, o acontecer processual corre paralelamente ao acontecer vivencial
reactivo, tornando-se inevitavel a mistura das vivéncias. Umas, serdo entao
ocorréncias vivenciais normais. Outras, serdc ocorréncias delirantes. E oufras ainda,
serao percepcoes delirantes. SO0 a agudeza do observador e o estudo
fenomenolégico apurado dario uma resposta tanto quanio possivel préxima da
verdade. E, tendo em conta os avangos terapéuticos dos ultimos anos, a verdade
diagnéstica, assume, nesta matéria, uma importdncia raramente repetivel na
psiquiatria.

Assim, o prestigiado autor alemao oferece-nos um magnifico desenho

225 Schneider, Kurt (1963): Patopsicologia Clinica, Op. cit., Pg. 162. -
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estrutural, uma espécie de esquema geométrico, do que vem a ser a percepgao
delirante na sua forma tipica. E bimembrada. O primeiro membro vai desde o que
percebe, ao objecto percebido. O segundo membro vai desde o objecto percebido ao
significado anormal. Vejamos um exemplo extraido da histéria clinica do caso
Antonio.

Um dia parou diante de urna livraria. Na montra estava exposto um livro com o seguinte titulo:
“Gestor num minuto”. Aquilo tinha sido posto ali sem divida para ele. Entrou e comprou o livro.
Folheou-o com curiosidade e confirmou o que previra. N&o precisava de mais nada para tomar conta
da fabrica.

O primeiro membro liga entdo o Anténio (aquele que percebe) ao livro exposto
na montra (objecto percebido); o segundo membro vai do objecto percebido ao

significado anormal (no case presente a mensagem estranha que o livro encerrava).

Um outro caso referia-se a uma senhora que tinha parado diante de uma
montra onde se expunham pecas de vesituario, entre as quais um vestido vermelho.

A paciente captou o objecto e apreendeu o seu significado real de maneira absolutamente
correcta. Tratava-se duma peca de vestudrio de cor vermelha. O primeiro membro esta cumprido, o
objecto foi percebido em todas as suas valéncias sensoriais. Depois, a doente amancou da percepgao
(até aqui normal}, um significado estranho, um sinal sinistro que envolvia de forma tio categoérica
como incompreensivel 0 ew. Aquilo que ali estava (o vestido vermelho) era um sinal da sua infecgdo

pelo virus da sida. Esta, assim, cumpride o segundo membro.

E ciaro que, como diz Schneider, na vida psicologica normal acontece a mitido
que os objecios encerram frequentemente alusbes (significados) que nao condizem
de todo com os dados sensoriais recolhidos a partir dos referidos objectos. Por
exemplo no jogo do “bem me quer — mal me quer’ um casal de namorados vé no
desfoihar das pétalas o veredicto final a respeito do amor gue os liga. Fazem derivar
esse veredicto da coincidéncia entre a dltima pétala desfolhada e o palavra bem ou
mal. Aparentemenie também aqui haveria uma esirutura vivencial bimembrada. Do
jovem que percebe até ao maimequer percebido e, do percebido até ao significado
estranho e relacionado aqui também com o eu. Porém, segundo o psicopatologista
germanico, esta segunda parte da percepgéao pertence ainda ao primeiro membro; a
interpretacéo arrancada da percepgao em causa € perfeitamente compreensivel a iuz

da tradicao e da crenga generalizada que as sociedades conservam nestes mitos. O
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segundo membro (no fundo aguele que caracteriza a percepcao delirante) comegaria
entédo a partir de todas as interpretagbes compreensiveis de forma em absoluto
imotivada.

A ocorréncia delirante relaciona-se com vivéncias mnésicas. Estados de

consciéncia rememorados ligados ou n&o a percepgdes experimentadas no passado.

O conceito de ocorréncia delirante, para além de ter muito menor valor
diagnéstico, ndo é tao susceptivel de ser definida fenomenologicamente uma vez
que estdo muito préximas de ocorréncias aconiecidas em pessoas normais, em
personalidades obsessivas e em personalidades mitomaniacas ou com tendéncia a
debitar ideias sobrevalorizadas. K. Schneider chama a atengéo para o cuidado que o
observador deve ter com a verosimilhangca duma ocorréncia e, no entanto, ela ser
delirante e pelo contrario algumas ocorréncias que parecem de iodo inverosimeis
sendo contudo absolutamente reais e por conseguinte normais.

Segue-se um exemplo duma ocorréncia delirante extraido da histéria clinica do
caso Teresa. '

Recorda-se que, quando era garota, na testa de sua cama de ferro, havia um omamento floral,
que a doente hoje pensa que n&o era de todo inocente. Aquelas flores de ferro encerravam um si uma
mensagem, agora revelada de forma clara; anunciavam uma morte fragica, imposta e ndo natural.

A andlise estrutural revela-nos que quando se agrega a uma recordagéo
(representacédo), um significado estranho, especial e incompreensivel estamos
também perante uma vivéncia bimembrada. O primeiro membro vai da
representacdo ao significado real e o segundo membro do significado real
(percepc@o rememorada) até ao significado delirante. Em todo o caso torna-se por
vezes dificii valorizar o caracter especial que se cola aos significados das
ocorréncias Tanto mais que esse caracter especial nos aparece também na vida
psicologica normal (certos pressentimentos que se agregam a algumas recordactes
especialmente em estados de exaustdo como acontece em noites de insénia) e
ainda na vida psicopatica e na vida psicética ndo esquizofrénica. E exactamente por
isso que a sua presenca, num quadro clinico que mais ndo tem do que vagas
ocorréncias delirantes, ndo garante qualquer diagnostico de psicose e muito menos
de esquizofrenia. Em todo o caso, a tenacidade com que o fendmeno (o tal

164



Cap. 4 - A esquizofrenia como “analisador “ do adoecer psiquico

significado estranho) se impde ao eu, o aspecto de revelacio que ele possua, o
caracter de algo sinistro ou bizarro, sdo elementos de suspeicido a ter em devida
conta em relagdo a possibilidade de es{armos diante duma psicose esquizofrénica.
De facio, tal como acima referimos, o clinico defronta-se por vezes com situagoes
psicopatologicas carregadas de forte valor semiolégico e que nascem, quase em
exclusivo, de dados mnésicos que sao vivenciados agora de forma aparentemente
delirante. A presenga daqueles elemenios garante, pelo menos, a suspeigao. Estes
fendmenos enquadram aquilo a que alguns autores chamam representacao
delirante.

As recordacdes sdo vivenciadas revestidas de surpreendenies (para o
observador) roupagens simbdlicas. A nova interpretagdo surge de forma brusca e
imotivada. Um dos nossos doentes, internado numa enfermaria do hospital,
procurou-nos angustiado pela manha, dizendo-nos que bruscamente teve a
conviccdo de que o grilo que cantara na dltima noiie no parque da enfermaria,
adquirira agora um significado decisivo para a sua vida. Tinha de abandonar ¢
hospitat imediatamente.

4.4.3 .4 Conviccao deliranie

Em certas ocasides o sujeito sente-se inundado até ao topo da sua intimidade
por uma espécie de forga sobrenatural ou por certezas absolutas que sé ele pode
conhecer. Sente-se possuidor de saberes singulares que lhe chegam transportados
por forcas estranhas ao eu. E aquilo a que se chama conviccao delirante.

O paciente adquire subitamente a conviccao de que certos factos ocorrerarﬁ,
embora tal ocorréncia seja de todo absurda e inverosimil aos othos do observador.
Uma rapariga psicotica que havia adoecido em Franga, internada no Hospital do
Conde de Ferreira em 1984, aparece-nos um dia profundamente angustiada, para
nos dizer que todos os elementos da sua familia, que permanecia emigrada em
Paris, haviam falecido nessa noite.

4.4.3.5 Andlise estrutural e fenomenolégica do delirio

A fenomenologia ocupa-se do estudo dos fenémenos psiquicos que se
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oferecem a observagdo imediata. Constitui o seu objecto de analise o fenémeno, ou
melhor os fenédmenos, livres de contelido, que se apresentam nos diversos sucessos
psiquicos; a forma destes se desenvolverem orienta-nos tanto quanto possivel para a
busca do transtorno basico donde emanam. Portanto, a observagao fenomenolégica
segue, em principio, os seguintes critérios: 1° - estudo do fenémeno (analise do
vivenciar); 2° - pesquisa da causa da qual o fenémeno emerge. Para Gruhle a causa
reside na “vivéncia de significado” que acaba por se constituir na esséncia do delirio
primario. Por detras da vivéncia patologica estaria sempre o processo cerebral ou
psicotico. Isto &, a vivéncia delirante nao surge da alteragdo perceptiva, que se
manteria intacta, mas sim € a prépria vivéncia delirante (que emerge do tal processo-
doenga) que vai alterar o modo de perceber e interpretar o mundo externo, alterando

o significado das percepgdes — exemplo duma das nossas histérias clinicas:
A matricula do automével tinha a letra M; isso significava a morte da sua vida amorosa.,

Jaspers valoriza como fonte do delirio, ainda que n&o constitua o seu motivo,
aquilo a que chama a "disposi¢ac defirante® que vem a ser um estranho
pressentimento de que alguma coisa enigmatica cerca o eu, uma espécie de perigo
que alastra pelo ambiente que envolve o sujeito, originando um especial estado de
angustia, perplexidade, inquietagao e incerteza. Tal concep¢ao esta na base do que
viria a constituir o trema descrito por K. Conrad. Este (o trema), mais nao é do que
um estado psicopatolégico de forte colorido afectivo e tensional (iristeza, angtstia e
mais raramente exaltacéo), que precede sempre a ecloséo do delirio (revelagéo),
dando inicio, segundo aquele autor, ao periodo apofantico. Kurt Schneider acha que
o especial conteldo da ideia delirante nunca pode desprender-se do nebuloso
contetido da “disposi¢ao delirante” embora esta lhe sirva de cenario (nem sempre
coerenie no plano afectivo, acrescente-se). O contetido do delirio apareceria entdo
como um simbolo (vivéncia nova e original) que de alguma forma seguraria o eu,
abalado pela inseguranca que o processo (doenca) produziria.

4.4.3.6 Analise topoldgica do campo vivencial delirante

Hafner, aplicando os fundamentos da psicologia da Gestalf & vivéncia normal
da percepcao, constatou que a situa¢ao emocional tem uma enorme influéncia sobre
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0 processar perceptivo, sobretudo ao nivel da amplitude do percebido, da sua
esfrutura e até ao nivel dos seus contetidos. Explicou, através deste conceito, o
aparecimento de erros perceptivos, ilusdes, distorgées nos significados do percebido,
em pessoas normais embora mergulhadas em determinados estados emocionais.
Sabemos, que, se ha estado emocional aiterado a preceder a percepcao, este &
precisamente o caso do estado pré-psicético ou até ja psicético a que se vem
chamando, de acordo com os diversos autores, “disposi¢céo delirante”, “*humor
delirante”, “irema” ou “disforia”. Porém, dissemos atras que autores como Gruhle ou
K. Schneider nao admitiam, embora por razdes diversas, que tal estado emocionai
determinasse o significado anormal que justifica a presenga duma percepgéio
delirante. Por outro lado, autores como Matussek e C. Conrad acham que o estado
emocional que tinge o terreno onde se produz o delirio (no caso presente apenas nos
referimos a percepg¢do delirante), assume um enorme papel e constitui um dos
factores mais importantes, mas, naturalmente, nao o Unico, no processar perceptivo
delirante. Segundo MatussekK, no delirio ndo s6 se produz um relaxamento nas fases
que compdem todo o processo perceptivo, mas, o que € mais importante, e, ao
contrario da psicologia normal, da-se um destacar de propriedades essenciais dos
objectos (assunto desenvolvido no capitulo esséncia — existéncia), assumindo estas
(as esséncias) o papel de novo objecto. Vamos tentar explicar com um pequenoc
exercicio da vida quotidiana o que entendemos por este mecanismo. Quando
estamos cansados e esfregamos energicamente os olhos, 0 copo de vinho do Porto
que temos diante de nés, distorce-se, fazendo distorcer a forma do contetlido. O
liquido pode transformar-se numa bola vermelha e, se franzirmos os olhos com vigor
sem os fechar de todo, aumentando ainda mais as dificuldades de acomodacéo
visual, a bola estreita-se, ondula-se e, enfim, até pode transformar-se numa figura
estilizada ou num disco voador rodando a caminho do céu. Quer dizer os diversos
componentes que formam o conjunto, em circunsténcias muito especiais, como que
se refractam, projectando-se noutros fundos decompostos nos diversos elementos
que os constituem, (alguns dos guais ja pouco ou nada guardam da sua origem)
destacando-se como figuras isoladas que agem por si préprias, reflectindo, de
alguma maneira, as metamorfoses que o campo vai sofrendo. Mas, continuando a
explorar a psicologia da Gestalf, constataremos que as propriedades essenciais nao
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se esgotam nos elementos que compdem o objecto com o qual ¢ sujeito se defronta
no processo perceptivo. No nosso exemplo sdo propriedades essenciais o vinho
{(com todas as suas caracteristicas particulares, que o distinguem por exemplo da
agua), o copo (algo que lembra por exemplo vidro, transparéncia). Mas, s&o
igualmente propriedades essenciais, o facto de ser Porto, ter a cor rubi, e, saltando
agora do campo sensorial, o ambiente afectivo que envolve geraimente o “beber
Porto”, o brindar, o esquecer ou também o lembrar certos sucessos da vida, enfim
uma pandplia de propriedades que trazem & consciéncia possibilidades imensas de
construgao de cenarios, de representagbes e de devaneio. Nao estamos, nesta
materia, muito longe da associagéo livre freudiana, na qual também os elementos se
ligam uns aos outros de forma subtil e de compreensibilidade frequentemente
escondida. E se o campo vivencial se alterar, como aconteceu no nosso exemplo,
embora neste, apenas de forma rudimentar na sua vertente sensorial, entio as
possibilidades de aiteracdo da figura multiplicam-se, alterando-se também
radicalmente a sua relagdo com o fundo, se bem que, no caso presente, repitamo-lo,
de forma ultra fugaz. Apreciemos agora o que se passa em situacdo delirante e
peguemos num dos exemplos desta obra, para ilustrar o nosso pensamento.

O paciente jantava sentado & mesa com a sua familia. Subitamente arregala os othos cravados
no copo com vinho que estava em cima da mesa. Levanta-se, pronuncia algumas obscenidades,
volta-se para as filhas e a mulher e dispara-lhes as frases seguintes: “vocés s3o umas cabras; vocés
querem-me matar”. Mais tarde quando confrontdmos o paciente com este incidente ele revelou-nos
que tinha arrancado semelhante conclusio (& qual ainda permanecia ferreamente amarrado) do copo
com vinho que estava em cima da mesa. Aquele copo, com um pouco de vinho, encerrava um sinal
que se iluminou vivamente na sua consciéncia e que ditava a intengéo da familia em elimina-lo
fisicamente.

De facto, outras propriedades, para além das ja citadas, e, com importdncia
essencial na produgéo perceptiva, estéo ligadas ao objecto, no caso presente - copo
e vinho. Desde logo o valor mitico do vinho. Para os cristdos o vinho representa
simbolicamente o Sangue de Cristo. Nalgumas aldeias portuguesas é vulgar recolher
0 sangue de animais sacrificados para uso doméstico em recipientes pequenos,
copos ou tigelas, sangue esse que ird servir depois para a confecgéo de alguns
pratos regionais (sarrabuthos, cabidelas). Enfim varios elos, diremos compreensiveis
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(apenas no plano tematico), podem ser alinhados na desmontagem desta percepgio
delirante. Do vinho desprendia-se um sinal de morte, que, de alguma forma, se liga
também a uma das suas propriedades essenciais - sangue (pelo menos para- a
cultura Judaico - Cristd). Existe, portanto, uma espécie de halo de propriedades
essernciais que impregnam, tal qual a cor ou a textura, o objecto e que, no delirio, se
podem libertar. Muitas vezes somos capazes de perceber (compreender no sentido
de Jaspers) o contetdo da percepgéo delirante, partindo da analise do objecto (com
todas as suas propriedades essenciais) que lhe serve de base e integrar tudo isto no
contexto gerai do delirio. Evidentemente que, neste sentido, permanece mergulhado
no mais escuro e profundo oceano da incompreensibilidade, o facto em si do delirar.

Segundo C. Conrad poderemos distinguir na percepgéo delirante trés graus
com valor psicopatol6gico crescente. Isto &, nem todas as percepces delirantes
atingem o mesmo grau de desestruturagdo formal. Passam por assim dizer por uma
especie de caminho de complexidade crescente, correspondendo a Ultima etapa da
perturbagdo perceptivo-delirante ao maximo de alteragdo da estrutura global da
percepcao — a imposicdo quase exclusiva de certas propriedades essenciais. “1. O
objecto percebido indica ao enfermo que se refere a ele, mas o enfermo nao pode
dizer em que sentido (apofania pura). 2. O objecto percebido indica-the que se refere
a ele e ele também sabe imediatamente porqué (vivéncia do postfo no sentido de K.
Schneider). 3. O objecto percebido significa algo completamente determinado
(destaque de propriedades essenciais)"?,

Nzo é obrigatério que o paciente passe por todos estes estadios. Por vezes a
personalidade arranja forma de suster ou equilibrar (parcial ou totaimente) as forgas
tensionais que agem como que perdidas no campo, ou em todo o caso orientadas
por ou para designios incompreensiveis. Mas, quando sobem os degraus acima
explanados, fazem-no com uma certa ordem, ou melhor dfzendo, utilizando um certo
esquema. Num primeiro momento, algo se impbe a consideracéo reflexiva do
paciente. Esse algo pode ser extraido do campo visual do paciente. De certa forma

abalada a relagdo com o mundo, abalo esse projectado no humor delirante, inicia-se

2 Conrad, K (1963): La Esquizofrenia Incipiente, Op. cit., Pg. 81.
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o relaxamento do conjunto da percepg¢éo, por enquanto de forma muito insignificante.
Nos nossos casos clinicos, a cruz inclinada dependurada na parede, o copo com
vinho, a camisola amarela, sdao exemplos tipicos. Todos estes factos foram
vivenciados num primeiro tempo como algo que “tinha a ver com eles”, por
consequéncia foram vividos de forma apofantica pura. Depois, num segundo tempo,
a atengdo cai mais sobre o objecto, acentua-se o relaxamento, e, aparece ja o
sobressair de algumas propriedades essenciais. A atengéo € atraida pelo caracter de
estranheza que as referidas probriedades encerram. Num terceiro fempo, o
relaxamento do conjunto perceptivo atinge o seu ponto mais alto, abrindo portas a
total libertagéo das qualidades essenciais que, a partir de cerfo momento, agem
isoladas por conta propria, como se s6 elas existissem no campo vivencial. Todos os
objectos que povoam o campo se dissolvem, decompondo-se nas diversas
propriedades essenciais, afundam-se no anonimato interno por maior importancia
que tivessem tido no tempo da vida psicolégica normal. E o caos que se comeca a
instalar no espago vivencial. O vivenciar apofantico atinge a sua expressido mais
elevada, rompendo-se entdo definitivamente a continuidade de sentido.

Depois, bom depois, quando a apofania se acentua mais, todo o campo da
percepcao se desestrutura de vez, sobressaindo entdo dele um firmamento de
qualidades puras, desprendidas umas das outras, formando uma espécie de mescla

cadtica, préxima da vivéncia onirica, a que Conrad chamou apocalipse.

Na fase apofdntica quase nunca falta o falso reconhecimento de pessoas.
Porqué? Todos os objectos t&m, em principio, tragos fisionémicos distintivos. Porém
é em relagdo ao rosto humano que o homem mais apura a sua capacidade
discriminatoria. Recordo-me duma experiéncia pessoal, quando um dia
desembarquei pela primeira vez num pais africano; as pessoas pareciam-me todas
iguais. Tinha alguma dificuldade em distinguir, com um minimo de aproximagéo, a
idade aparentie das pessoas adultas na faixa sensivelmente compreendida entre os
25 e os 60 anos. Depois, com o treino, fui apurando naturalmente a sensibilidade
discriminatéria e fodos os rostos foram ganhando as suas caracteristicas tipicas, isto
é, as suas propriedades essenciais. O mesmo aconteceu aos japoneses quando pela
primeira vez viram europeus. Os homens (portugueses que em meados do Séc. XV

170



Cap. 4 - A esquizofrenia como “analisador “ do adoecer psiquico

haviam desembarcado no territrio nipdnico), foram representados em desenhos da
época, todos iguais, tendo como elemento mais caracteristico (e que de certa forma
os distinga das outras racas) o tamanho avantajado do nariz. O recorte avancado do
nariz funcionava entdo para os orientais como uma das muitas propriedades
essenciais dos europeus. Ora, em situagdo psicopatolégica, com a redugéo
repentina da clareza perceptual, por forca do relaxamento do acontecer perceptivo e
do desequilibrio tensional no campo vivencial, assumem preponderdncia as fais
propriedades essenciais que acabam por contrair em si todo o objecto de percepcéo.
De facto, caracteristicas essenciais ha-as parecidas em muitas pessoas (o caso do
nariz dos portugueses para os niponicos) e entdo, poderemos a esta luz,
compreender alguns dos falsos reconhecimentos de pessoas. O contréario, isto &, o
nao recenhecer pessoas pertencentes ao convivio de todos os dias encontra fambém
nesta hipétese um laivo de compreensdo. Como diz K. Conrad®’ em relagdo aos
tracos fisionémicos parecidos (e que podem constiiuir propriedades essenciais) “o
impor-se um parecido ndo é outra coisa que © dominio das propriedades
fision6micas sobre as qualidades estruturais”.

Esta grande capacidade que o homem tem de desenvolver a capacidade de
discriminag¢ido perceptiva em relagao ao rosto humano e que, no fundo, mais nao é
do que um desenvoivimento macico de signiﬂbados relacionados com o mapa de
pormenores que compdem o rosto, pode estender-se também aos objectos, embora,
de forma mais rudimentar. Dai compreendermos (apenas no contetido, que nao na
forma — repitamo-lo mais uma vez) alguns falsos reconhecimentos em relacdo a
espagos e tempos de acontecimentos. O sujeito sabe muito bem onde tal facto
ocorreu e até em que circunsténcias ocorreu, sé que sabe duma oufra maneira e
muito melhor.

O paciente vive entdo mergulhado num mundo estranho, onde tudo esta
organizado em funcéo dele. O arquitecto da organizacéo refugia-se geralmente no
campo do impessoal e 0 paciente refere-se a ele muitas vezes também de forma

impessoal. Olhemos este exemplo extraido duma das nossas histérias:

227 Conrad, K (1963): Op. cit., Pg. 91.
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Ordenam-me que eu procure a minha verdadeira mée... Avisam-me que eu nio devo comer
nada em casa dos meus pais.

Pergunta o terapeuta: - Quem te avisa? Responde o doente: - Avisam-me... eles...
(Eles, simplesmente eles! Concluimos nos...).

O simples agir também tem propriedades essenciais, das quais destacamos as
duas seguintes: realizagdo e direcgdo da acgdo. Na percepgao delirante a direcgéo
vai desde o eu aos objectos do mundo. Mas, quase sempre aparece no evoluir do
processo psicoético, a direcgdo inversa, isto € do mundo e seus objectos até ao eu. O
eu passa a ser uma referéncia do mundo, € o seu centro, equipado com poderes
especiais que o levam a poder agir (realizagdo) sobre tudo, é esta a vivéncia da

omnipoténcia descrita pelos autores classicos.

Quando abordamos a questédo do englobante na filosofia de Jaspers, afloramos
o problema da dupla cisdo entre o homem (sujeito) e o objecto por um lado e entre
os proprios objectos entre si pelo outro. As coisas sé existem para mim, isto é s6
séo objectos e assim objectivaveis na medida em que eu (sujeito) as aprecio
(apreendo). E eu sé as aprecio e apreendo quando oponho a essas coisas que me
cercam e que constituem o meu mundo (alias sao-me imprescindiveis, eu s6 existo
com elas) o eu. Isto €, as coisas s6 se tornam claras para mim quando eu estou aqui
e as coisas all, como aigo que me defronta {(cisdo sujeitc — objecto). Nesta altura,
através da refiexdo, eu estou em condi¢cdes de pensar claramente o objecto, de
torna-lo figura, isto &, “irago-o” até mim (embora mantendo-o oposto ao eu — ndo
pode ser de oufra maneira). Este mecanismo acompanha sempre o homem no seu
atrito com o meio ambiente e processa-se de forma corrente e fluida. Ha, por assim
dizer uma espécie de movimento “ingénuo” de reflexdo constante que pauta a
relagdo homem — mundo (ndo esquecer que do mundo faz também parte o mundo
interno). Ora, “o significado anormal’ das coisas do mundo, caracteristico da
apofania, vivenciada na reflexdo, trava o tal movimento ingénuo para diante,
movimento esse caracteristico da vida psicolégica normal. O sujeito fica como que
preso ao “anormal’ e ao sentido “estranho” da vivéncia, incapaz portanto da
“transcendéncia’, aquele movimento que permite ao homem ver-se de cima, ver-se
como um observador neutro a si mesmo, isto &, numa palavra, sair de si mesmo nem
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que fosse por um instante. E imprescindivel sair de si mesmo, quer dizer,
transcender-se, para poder conviver e s6 se vive verdadeiramente convivendo.
Klaus Conrad, para referir este “estar aprisionado no préprio eu”, “esta incapacidade
de voltar atras”, “base da vivéncia de que tudo gira em torno do eu”, criou a
expressio “andastrofe”™®. Entio, e, ainda de acordo com Conrad, apofania e
anastrofe coexistem na esquizofrenia numa relagio biunivoca. Sempre que uma é
muito intensa a outra também &; sempre que 0 mundo se altera apofanticamente o
eu transforma-se anastroficamente e vice-versa; e, parafraseando o mesmo autor:
"enquanto que a apofania designa a alteragéo do mundo e dos seus objectos na sua
relagdo com o sujeito, a anastrofe € a forma na qual o eu se manifesta a si mesmo,
ocupando o ponto médio do mundo™®,

Duranie o delirio e praticamente em todo o seu curso, o humor fundamental,
reflecte ndo sé o que resta da tumultuosa perturbacéo afectiva que caracterizou o
periodo que antecedeu o delirio (durante o0 frema), mas também o que resta da
veriente afectiva da personalidade, e ainda o colorido afectivo das vivéncias
psicoticas e também a repercussdao emocional que o enfermo arranca do meio
ambiente. E, de facto, esta gomo da componente afectiva, oriundo do meio ambiente
e integrado no campo vivencial, tem uma enorme importéncia, claramente maior do
que na vida psicolégica normal. Também aqui, na esfera afectiva, funcionam as
propriedades essenciais, que, com a sua dinamica tipica agem por si proprias,
assumindo frequentemente um papel catalisador do proprio acontecer delirante.
Alias, no plano afectivo, palpitam dentro de cada homem (normal ou anormal) um
sem nimero de propriedades essenciais ligadas aos mais diversos espagos e
tempos. A cidade X ou Y levanta-me ou afunda-me emocionalmente quando me
lembro dela, ou aquele banco do jardim transporta-me ao passado, entrega-me a
tempos ja vividos e alegra-me ou deprime-me. Nao & dificil aceitar que no acontecer
psicético estas propriedades essenciais, agregadas ao objecto temporal ou espacial,
funcionem de forma ainda mais vincada embora imprevisivel. liustremos com um
exemplo extraido do caso Miguel.

28 conrad, K (1963): Op. cit., Pg. 102.
2 |biden., Pg.102.
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Um jardim duma faculdade onde o Miguel se arrastava penosamente no plano académico. A
namorada a progredir no curso de direito, tal como os colegas que na altura se cruzavam com o jovem
casal no jardim. A consciéncia do insucesso e o sentimento de inferioridade, contrastavam com a
serenidade e até a alegria (espelhada no sorriso de saudagdo de quem o cumprimentava) dos
companheiros que passavam. A paz que pressente existir nos outros fere-o a ele, carregado de
desespero, de tensdo interior e de angtstia. Olha para a sua namorada e vé-a calma a tentar
convencé-lo a tratar-se. Toda a sua atengéio se focaliza neste fendmeno. De siibito, estes contrastes
isolam-se de tudo o resto e assumem uma nova particularidade: ganham de facto uma nova
express&o, tocada pelo estigma da inautenticidade, da farsa ou de algo ensaiado. Ou seja, a alegria
dos outros contrasta com o seu desespero, a paz que se vive nas figuras que cruzam ¢ jardim,
incluindo o préprio espago externo a si, onde tantas vezes havia sido feliz em tempos passadocs, opoe-
se a sua tensdo interior; numa palavra, a serenidade de fora desafia a expectativa angustiante gue
emerge da sua interioridade. Desta forma, os factos tocados pelo inauténtico, pdem-se em relacdo
com a consciéncia que vivencia tais fenémenos, isto &, os factos (agora vivenciados como
inauténticos) estio relacionados com o sujeito. A partir daqui o paciente passa a ser o foco de
referéncia para quem se simula. Estamos entéo diante daquilo a que Jaspers chamou “consciéncia de
significacdo anormal” e Gruhle “estabelecimento duma relagdo sem motivo™. Isto é, o ambiente do
jardim e as cenas relatadas na historia foram vivenciadas de forma apofantica. Claro que os
fendmenos perceptivos tém, duma forma geral, todos os requisitos que caracterizam a percepgdo
normal. No nosso caso, o jardim, as arvores, a namorada, os sorrisos, as palavras, formam conjuntos
apreendidos com integridade. Ou seja, visto o fenémeno pelo lado exclusivo da percepcao, tudo é
auténtico e captado como tal e ndo como por exemplo seria captado um cendrio, onde tudo & artificial
e ilusdrio e também como tal apreendido pelo sujeito. Um éenéﬁo tem certas qualidades que
mobilizam o juizo de realidade dando ao percebido um caracter de objecto justo (Jaspers). Mas, o que
acontece € que hd uma espécie de um saber indiscutivel a respeito da inautenticidade sem que o
sujeito precise de dispor de um dnico argumento que suporte aquele saber, Diariamente cada um de
nos se confronta com indmeras situagbes nas quais o que se apreende &, num primeiro momento,
guardado no armario dos saberes, e, num segundo momento, rejeitado e atirado para fora pela janela
dos enganos.

Até aqui ocupamo-nos quase em exclusivo das vivéncias relacionadas com o
espaco exterior. A “luz apofantica®, para utilizar uma expressao de Conrad, partindo
do sujeito, incide sobre os objecios, iluminando-os na consciéncia com uma luz cuja
magia os valoriza de forma especial. Vamos agora observar como a mesma
incidéncia apofantica afecta também o espaco interno, sobretudo ao nivel do
pensamento (difusdo e sonorizagdo). Um outro modo de vivenciar apofantico no

territorio do mundo internc acontece naquilo a que se chama vivéncia de inspiragéo.
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Ocorréncias vivenciais livres, com um leve colorido de inspiragéo, aparecem na
vida psicologica normal em situages de fadiga fisica e psicolégica e em estados
hipnagdgicos, particularmente durante o adormecer. Tal acontece por forca do
natural relaxamento que caracteriza o acontecer psicolégico nestas situacdes
psicofisiolégicas. Porém, no acontecer psicotico tais estados podem, de sutbito,
agudizar-se, assumindo uma textura psicopatoldgica claramente apofantica, tomando
o aspecto de “revela¢do”. Estamos nestas circunstancias perante as caracteristicas
vivéncias de inspiragdo. Trata-se dum conteido muitas vezes recebido sem
cooperacgdc da vontade, sob a forma de ocorréncia que, banhada pela a chama da
apofania, assume o colorido de vivéncia de inspiragdo. O que até ac momento havia
sido apenas qualquer coisa que havia caido na consciéncia, como alias tanta coisa
mil vezes ao dia cai, com mais ou menos coeréncia, assume agora o estatuto (vivido
com intensa convicgdo) de algo inspirado ou imposto desde fora ou encaixado na
mente por agentes estranhos ao eu. Por vezes este singular conteldo vivencial
assume mesmo uma expressao sensorial mais carregada, tingindo-se por exempio
com as tintas da sonorizagao; outras vezes o campo sensorial instala-se na esfera
das sensibilidades cenestésicas ou cinestésicas ou mesmo tacteis, podendo
experimentar o paciente as mais diversas sensagbes corporais. A este respeito
escreve Conrad: “o interno converieu-se de modo particular em transparente™°. E
adiante continua: “fenomenologicamente a diferenca entre a vivéncia da difusédo do
pensamento e da sonorizacao do pensamento € apenas de grau. Quando se chega a
um certo escaldo de diferenciacao, o pensamento n&oc sensorial voita a ter
qualidades sensoriais’. No&s acrescentariamos que esta diferenciacao
fenomenolégica se pode estender, com toda a legitimidade, aos varios campos da
actividade sensorial; € apenas uma questdo de método - entender-se a area em
causa banhada pela luz do foco apofantico.

Exemplo extraido da hisi6ria clinica do caso Fernando.

De facto, acorda frequentemente com dores na regidio anal, que, sem ddvida, t8m que ver com
o assalto a que esta sujeito enquanto dorme. “Aqueles canalhas servem-se de mim”, diz com
desespero.

20 conrad, K (1963): Op. cit., Pg. 119.
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Os cigarros que fuma estdo marcados com um sinal. Tudo esta orientado & sua volta para
pariicipar no tal planc que lhe esta reservado. Sente que tem um lugar especial no mundo. Numa das
noites durante o internamento ouviu o elevador subir. O ruido que fazia era diferente do habitual. No
principio n&o percebeu muito bem o motivo da diferenga do som que escutava. Mas depois ndo teve
davidas que era um sinal a ele dirigido, um aviso. Levantou-se subitamente e logo percebeu. Tal como
o0 elevador sobe nas alturas também a ele est4 reservado o direito de subir pelos seus proprios meios.
Voar, voar no espago; era esta a mensagem recebida. A janela continuava trancada com um ferro.
Deitou-se vestidlo em cima da cama. Loge o candeeiro de tecto o imadiou com fluxos
electromagnéticos. Ficou excitado. Sobre a comoda estava um ramo de flores. Algumas eram
vermelhas. Estavam ali sem divida com um determinado propésito. Estavam ali de facto para ele; as
flores vermelhas transmitiam-lhe uma mensagem clara, indiscutivel. Iria ser castrado. Era a hora de
ser castrado. Afinal ja néo precisava de 6rgdos sexuais. O seu semen era imaterial e iria conjugar-se
com o tal ser que Ihe estava destinado. Levantou-se, pegou na jarra e projectou-a conira a parede. As
vozes né&o o largavam. Comegou a discutir com elas, respondendo-lhes com vigor.

Na difusdo do pensamento ¢ doente queixa-se de que os outros conhecem os
seus pensamentos e de que, quer o conteido dos mesmos, quer até a forma de os
produzir, j& ndo Ihe pertencem em exclusivo. Como atras amplamente explanamos
tais perturbagdes resultam de transtornos relacionados com a vivéncia do proprio eu,
particularmente no campo da sua actividade. O mesmo alids acontece com ¢ roubo
do pensamento, situagio psicopatolégica caracterizada pelo sentimento, por parte do
doente, de desvio, roubo ou ocultagido, operada por forgas estranhas ao eu. No
influenciamento do pensamento o paciente tem o sentimento de que os seus
pensamentos sao dirigidos, controlados, imposios ou mesmo fruncados ou
substituidos por pessoas ou outros agentes estranhos ao eu. Também neste sintoma
se enconira, na sua base, um franstorno da vivéncia da actividade do eu. llustremos
com um exemplo extraido da histéria clinica do caso Camilo.

Observamos pela primeira vez este doente em 1991, na sequéncia dum episddio ocorrido em
plena local de trabalho e que passamos a descrever. Diante do computador, Camilo dialogava
(berrava — expressao utilizada por um colega) furiosamente com o contetido (?) que passava no
écran. As pessoas que assistiam a cena fentavam acalma-lo sem sucesso. O paciente,

profundamente agitado tomou-se rapidamente furioso e agressivo tendo sido necessario bloguear-lhe
0s movimentos.

Ja mais calmo, durante o intemamento que se seguiu a este episodio, contou-nos que o antigo
colega de Franga, havia entrado (?) no computador e sabotado todo o seu trabalho. Alias
(confessava), esse colega ndo largava a sua cabeca: impunba-lhe coisas, mudava-lhe ideias,
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misturava-lhe pensamentos como quem faz experiéncias de laboratério. E adianta: - “Eu acho que
eles em Franca estéo a fazer experiéncias comigo™.

De alguma forma a vivéncia de difusao do pensamento corresponde ao inverso
da percepcao delirante. Da mesma maneira que do objecto externo se destacam
uma ou mais propriedades essenciais que determinam, em certas circunstancias
psicopatoldgicas, a tomada dum significado anormal por parte do eu, também a
figura destacada do chao do pensamento, estabelece uma relacéo funcional com o
mundo, isto €, o mundo interno abre-se de forma especial (mostrando-se,
descobrindo-se — no sentido de tirar a manta que o protegia dos olhos e ouvidos dos
outros — difundindo-se, em suma); o seu contetido derrama-se entéo para o lado de

fora da intimidade, numa palavra para o0 mundo externo.

4.43.7 Adestilagao do delirio

Depois da explosdo mais ou menos florida do delirio, assistimos, em regra, ao
avivar dos fracos fundamentais que o compdem (referimo-nos evidentemente aos
delirios cuja evoiugcdo se mostra arrastada no tempo); trata-se dum complexo
movimento orientado para o processo daquilc a que chamamos sistematizacao.
Assim, o deilirio, 8 medida que o tempo corre, vai-se depurando progressivamente,

enquanto que a aderéncia do sujeito ao mesmo fica cada vez mais rija e fossilizada.

A partir de certa altura (meses ou anos de evolugao) o sujeito fica como que
reduzido ac seu delirio e a existéncia, essa estreita-se cada vez mais, apertada pelos
muros intransponiveis do que resta do delirio.

4.4.3.8 A queda do edificio delirante. “Autopsia dos restos”

Como acontece em tudo na vida o delirio gasta-se, envelhece e simplifica-se; e
envelhece, naturaimente, com a prépria pessoa. Vai-se desvanecendo e apagando
com a idade, sobretudo quando sac indisfarcaveis os processos neurobioldgicos
involutivos. Com a queda senil ocorre o achatamenio das diferenciagtes
psicoldgicas, tornando-se o delirio cada vez mais palido, perdendo-se, por fim, na
escuriddo do espago psiquico. E certo que noutras ocasides o delirio envelhece e
desmorona-se independentemenie da pessoa que o carrega. E no fim, no fim da
derrocada delirante, o que resta? Nada ou quase nada. Parafraseando Gomes de
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Aratijo®', o esquizofrénico, na (itima fase da evolugéo do processo psicético, “n&o
passa ja de um ser cavitario, quase desprovido de contelidos, uma espécie de

mumificacéo oca do que fora anteriormente, na plenitude do delirio”.

4.4.4 A questdo da forma e contetido

As formas designam o modo de algo existir. Esse algo é o conteido, o tema, o
miolo que preenche a forma. Todos os fenémenos tém uma forma de se exprimir; e
também todos eles encerram um determinado contetdo. As percepgdes, os juizos,
as emocodes, a consciéncia do eu, sdc formas de vivéncias. Porém, estas formas
encerram na sua intimidade determinados temas ou contetdos, sejam eles de
natureza representativa, elahorativa, volitiva ou afectiva.

Para a fenomenologia s&o muito mais importantes as formas, isto é a
modalidade do tema se manifestar do que o contefido, 0 enredo em si mesmo.
Porém, do ponto de vista da pessoa que experimenta algo, € muito mais importante o
algo que experimenta do que a forma de o experimentar. Tanto mais que, por
exempio no caso dos doentes, as experiéncias angustiantes, depressivas ou
persecutoérias, polarizam de todo a sua atencao, secundarizando quase por completo
a forma ou a modalidade da experiéncia. Em todo o caso, para a psicologia
compreensiva (psicanalise, andlise da existéncia) o contelido, o tema vivenciado tem
uma importancia decisiva, ndo s6 no campo diagnéstico, mas também no campo
psicoterapéutico.

Forma e contetdo estdo, sem ddvida intimamente ligados, sublinha Barahona

Fernandes. “..mas na psicopaiologia da-se uma desintegragdo que justamente
constitui a doenga. As perturbagdes formais do alucinar, do delirar, do vivenciar
angustioso, do expandir maniforme, do inibir e culpar depressivo, estio
efectivamente muito mais préximos das alteragGes neurobiolégicas encefalicas, do

que os aconteceres biograficos™; dai uma subida atengéo que o psicopatologista e

%' Gomes de Aralijo, H. (1980): A Esquizofrenia como Existéncia Dupla, Separata do *Jomal do Médico”, Clli
51 892): 627-632.
* Fernandes, Barahona (1998): Antropociéncias da Psiquiatria e da Satide Mental, Op. cit., Pg. 210.
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o clinico em geral t&m de ter sempre presente em relagdo & etiopatogenia do
acontecer psicético. E que, muitas vezes, compreendemos ou pensamos
compreender (Jaspers) o tema delirante, quer dizer julgamos encontrar um nexo
compreensivo no encadeamento dos conteldos e até na sua génese; julgamos
portanto encontrar e, muitas vezes encontramos mesmo, uma certa continuidade de
sentido, o tema do delirio, 0 assunto com o qual se delira, tem muito que ver com o
preenchimento da vida de cada um, com a sua cultura, com os episédios mais
frequentes que costumam pontuar a vida do sujeito delirante. Mas a forma como se
delira, o facto de se delirar, isso é que é geralmente destituido de sentido e constitui,
em regra, o cerne da doenga em si mesma. Ver a este respeito a secgdo 4.4.1 - A
continuidade de sentido.

4.5 Existéncia normal e esquizofrénica

4.5.1 O discurso esquizofrénico na rota da existéncia

No capitulo anierior tentdmos fazer uma “andlise arqueoldgica® e
“epistemologica” dos saberes que constituiram os diversos discursos produzidos ao
redor da loucura. Como metodologia de movimento rumo aos saberes, palmilhamos
o eixo composto por: “pratica discursiva — saber — ciéncia”.

Torna-se necessario seguir outra metodologia, agora orientada por outro eixo,
cuja direcgdo aponta para a seguinte trajectéria: consciéncia —~» conhecimento —
ciéncia. Dos fundamentos desta opg¢ao daremos conta na abertura do frabalho
empirico no inicio do préximo capitulo.

Falar de esquizofrenia implica sempre falar de delirio endégeno, uma outra
forma de pensar e de viver, algo que perpetuamente acompanha o doente como se
de uma sombra se tratasse, conferindo-lhe uma outra existéncia que caminha ao
lado da primeira. Henri Ey chamou-ihe, com propriedade “diplopia da existéncia”.

O termo esquizofrenia sugere distanciamento (do sujeito em relacéo a outros
sujeitos), separacdo (do sujeito em relacdo a materialidade da existéncia),
alheamento (do sujeito em relagdo a si proprio). Neste sentido o termo pressupde
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uma dupla verdade: a verdade enquanto adequacéo a realidade e na qual o sujeito
se identifica consigo proprio, na medida em que é reconhecido pelos outros como tal
e se identifica também com o mundo dos outros; e a verdade enquanto verificagao
logica (A=A logo A = B) e aqui, o sujeito esquizofrénico, nega o principio da n&o
contradicdo, ao aceitar, passivamente ou ndo, a realidade dos outros e a sua prépria
realidade como passiveis de coexisténcia. Esta dupla realidade nao permite ao
sujeito apreender uma totalidade coerente, o que o encerra em meias verdades ou
em meias mentiras que lhe abrem as portas para o mundo da efabulago, onde se
misturam elementos reais e ficticios. O esquizofrénico parece capaz de sonhar e de
experimentar a dor sem qualquer conhecimento aprioristico. E mais, cada uma
destas vivéncias podem rodar num ou noutro caminho, ou ainda, o que é espantoso,
nos dois caminhos ao mesmo tempo.

E realmente enigmatica a facilidade com que o doente passa do seu
indiscutivel mundo, um mundo severamente (nico e privado, para o mundo dos
outros, em que ele vive e que em cada momento lhe contradiz, de todas as
maneiras, as suas indubitaveis convicgdes.

O tema da doenca (esquizofrenia), isto €, o seu conieido aparece ligado a
realidade e, nesta medida, mais ou menos adequado a ela. Mas a forma como se
explicita a doenga processa-se desadequadamente , porque a “forma”, essa, remete
para referéncias espago-temporais necessariamenie subjectivas ¢ que leva ao
desencontro (fuga espago-temporal) do sujeito em rela¢do ao mundo.

O esquizofrénico parece suportar melhor a realidade porque a parte ao meio,
a divide, a comparte e atribui diferentes signiﬁdados a diferentes aspectos da vida,
acabando por se “obcecar” por um ou por ouire. H& como que um “no sense” (con)
sentido por ele e pelos outros sob o estigma da doenga. Doenga esta que acaba por
se revelar um refugio para a excentricidade do caracter.

Parece, pois, poder afirmar-se que o delirio (afecgdo nuclear do
esquizofrénico), se conjuga com o principio do prazer (falamos do prazer em sentido
lato, isto &, busca de emocgdes boas ou mas para além da normalidade), enquanio
que o real se conjuga com o principio da realidade e a esquizofrenia, geralmente néo

permite ao sujeito discernir a sua subjuga¢édo a vida real, (age por conta propria).
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Se especularmos sobre o arquétipo da esquizofrenia recuamos até ao mito,
situagdo na qual o principio da identidade e o principio da ndo contradigédo ndo séo
reconhecidos e compreendemos que a “doencga” do esquizofrénico e a “salide” do
homem mitico se airibuem mutuamente, por razées de conformidade, a padrbes
culturais, a coordenadas espaciais e temporais e a uma perspectiva etnocratica de
encarar os comportamentos.

Apesar de tudo, no plano empirico e pragmatico, o delirio esquizofrénico tem-
se mantido incélume e surdo em relacac a diversidade dos discursos e dos saberes
ao longo dos Ulimos cem anos.

Tendo em conta toda a fenomenclogia do acontecer delirante esquizofrénico,
concluimos que ndo se pode falar em delirar, sem englobar no conceito toda a
personalidade; quer dizer ndo se pode falar desta ou daquela zona da personalidade,
desta ou daquela fungdo psicolégica a delirar, mas sim num delirar global da
personalidade. De facto, delirar corresponde a algo que se produz, a algo que se
constréi; e, quem produz e quem constréi é a personalidade no seu todo. E neste
sentido que se pode falar numa nova forma de existéncia, que fiui ao iado da outra,
ao lado daquela que se combate, mas da qual raramente se pode escapar de todo.
Estamos perante uma segunda forma de existéncia, mais privada do que a outra, ¢,
sobretudo, mais sabia (na convic¢do intima do paciente), pois arranca dum saber

absoluto que ndo carece de qualquer comprovagao.

Uma outra area, na qual a esquizofrenia nos fala da existéncia, diz respeito a
percepcdo do Tempo. Encontramos nalguns dos nossos casos, pai_rticularmente nos
delirios muito arrastados, formas de vivenciar o tempo deveras estranhas. Por
exemplo o tempo parou (huma das nossas histérias), durante o periodo no qual o
doente, no.auge do seu delirio, vivenciou a morte como um facto acontecido,
voltando depois a experimenta-io (tempo) no seu fluir natural, quando a vida
continuou, a partir da ressuscitagao.

Na vida psicologica normal existe uma certa concordancia, maior ou menor de
acordo com as circunstancias, enire o fempo pessoal ou intimo e o tempo de todos
ou cosmico. Os factores sociais e educacionais ajudam a promover essa
concordancia. Todos sabemos que, por exemplo, em situagcdes depressivas o tempo
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intimo se arrasta; na depressdo, particularmente na depressao enddégena, por
abatimento da vitalidade (diminuicdo da energia vital), o tempo como que ndo se
desentranha no instante seguinte ou pele menos, tem alguma dificuldade em fazé-lo,
e, este facto, & vivido com grande sofrimento por parte do sujeito. Mas, nestes casos,
assistimos apenas a um desfasamento da velocidade dos dois tempos descritos (se
a expressao se ajusta ao que queremos dizer); porém na esquizofrenia, sobretudo
nas situagbes apocalipticas, a desintegragdo total do campo vivencial, atinge
também a percepgédo do tempo, desfazendo-se este, tal como qualquer percepgéo,
em propriedades essenciais. Estamos perante mais um exemplo paradigmético dos
sistemas de referéncia. A psicose esquizofrénica permite-nos desmontar a intimidade
do sistema, tendo em conta, sobretudo na vivéncia anastrofica, a situacdo do eu
como Gltimo ponto de todo o sistema de referéncia. Este facto demonstra que existe
sempre um principio de relatividade na vivéncia do tempo.

4.5.2 Qual a achega da clinica para o esclarecimento desta questéo?

A clinica, desde o tempo de Kraepelin e de Bleuler, tem oscilado em relagdo
aos avangos nos campos etiolégico e patogénico. Porém, foi a observacéo clinica,
sobretudo com recurso aos métodos fenomenologico e analitico-configuracional, que
tfrouxe o desenho da doenca até ao estado actual (pelo menos agora, decompde-se
em parcelas, equaciona-se e perspectiva-se).

De concreto sabe-se que se frata duma somafosis, que assenta numa matriz
passivel de ser, pelo menos em parte, transmitida hereditariamente, que atinge ¢
homem naquitlo que ele tem de mais distintivo em relacdo as outras criaturas da
natureza (a consciéncia do préprio eu), sobretudo na sua dimensao mais elevada —a
vivéncia da liberdade, ancorada & actividade do eu, sede do livre arbitrio.

A leitura fenomenolégica e a compreensao topolégica do adoecer, ajudaram a
formulagéo de metodologias psicoterapéuticas, sempre precarias no plano da
eficacia, mas importantes como técnicas complementares de tratamento.

Um outro grande contributo da clinica para o futuro esclarecimento da
intimidade da esquizofrenia, diz respeito a terapéutica psicofarmacoliégica. Pois, se
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esta altera radicalmente o perfil sintomatolégice, transformando significativamente
nao s6 o progndstico, mas também a expresséo clinica durante a evolugdo, entdo
femos de admitir que, de facto, os farmacos actuam, se nao em todos, pelc menos
nalguns nucleos neurofisiolégicos responsaveis pelo processar esquizofrénico. E
pelo menos estes nucleos estdao parcialmente identificados, sobretudo na suas
vertentes bioquimicas®2. Porém, quer a perturbagéo bioquimica, quer a perturbacao
humoral, quer o transtorno metabélico que estara por iras (sobretudo ao nivel das
aminas biogénicas), corresponderdo apenas a anomalias genéticas, cuja modalidade
exacta de transmissdo se mantém ainda por definir™. Alids, quando estamos
perante anomalias de ordem genética estamos geralmente também diante de
anomalias bioquimicas. Em resumo, e pese embora os espantosos avangos no
campo da psicofarmacologia, a verdadeira intimidade da accdo dos farmacos na
biocquimica cerebral, permanece ainda, em muitos aspectos, algo nebulosa.

Em face do exposto impde-se prosseguir a investigacao, orientada sobretudo
para as formas de inicio. Sabe-se que quanto mais cedo se proceder ao tratamento
com os modernos farmacos, melhor sera o prognéstico. E para se iniciar uma
terapéutica ajustada é absolutamente necessario ter um diagnéstico em tempo
oportuno. Por outro lado, mesmo ja dentro do territdrio da psicose esquizofrénica,
torna-se importante projectar no futuro a marcha da doenga, quer dizer, sera
bastante vantajoso, em termos terapéuticos, conhecer o tipo de percurso da psicose,
particularmente do seu principal sintoma — o delirio. Donde parte, como parie, para
onde vai, eis as perguntas fundamentais. E, no sentido de contribuirmos para .
esclarecer estes enigmas que nos propomos expor de seguida o trabalho que
realizamos.

E claro que num objecto (esquizofrenia), onde comeca desde logo por faltar
uma definicdo clara e universal, torna-se complexa a opg¢do metodologica. No
capitulo anterior l[angamos um olhar diacrénico sobre o evoluir do conceito da

23 Gur, R. Saykin, A. e Gur, R. (1994): Brain function in schizoohrenia. Em: Andreasen, N. (Ed), Schizophrenia
From Mind To Molecule, 52 edicdo, Pg. 94-100.

% Crowe, R. {1994): Molecular Genetic Research in Schizophrenia. Andreasen, N. {(Ed), Schizophrenia From
Mind To Molecule, 52 edigdo, Pg. 245-257.
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enfermidade na linha da histéria. Servimo-nos para essa analise do método
“arqueoldgico” e do método “epistemolégico’. Isto &, tentamos encontrar as “raizes”
dos saberes sobre a esquizofrenia com vista a sua delimitagdo clinico-
fenomenolégica, tratando de analisar, criticamente, os diferentes angulos de
abordagem (com os respectivos modelos e teorias) desta patologia. Esta abordagem
justifica-se, dada a dispers&o conceptual que sempre caracterizou este objecto da
psicopatologia. Alias, foi esta constatagdo que nos impulsionou no caminho da
procura da matriz sindromatica primaria, preocupagao presente na grande maioria
das abordagens que analisamos e que tao persistentemente tem escapado as
tentativas de delimitagao.

Conscientes destas dificuldades, entendemos submeter as nossas analises
qualitativas, de tipo clinico-fenomenolégico, a prova estatistica.

Deste modo, tentamos nédo sé dar mais consisténcia aquelas analises, como
também ensaiar uma outra metodologia, que sistematicamente falta, em todas as
abordagens que utilizam o método fenomenolégico: a analise quantitativa do

qualitativo.
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5 Estudo empirico

5.1 O recurso as histoérias de vida e as histérias clinicas

Embora na parte tedrica isso ja tivesse sido expresso, o que nos move, é o
interesse em investigar, empiricamenie, as questdes relacionadas com a
esquizofrenia, concretamente analisar a estrutura do delirio esquizofrénico.

Coloca-se entdo, como em toda a investigacdo cientifica, a definicao do
método. Em geral, optam os investigadores, ora por métodos quantitativos, ora por
métodos qualitativos. Porém, e, tendo em conta a nossa opgéo epistemolégica, a
qual coincide com as perspectivas fenomenoldgicas, ndo podemos deixar de nos
socorrer da andlise da significagéo e do sentido, 0 que nos orienta para a analise
qualitativa. Fa-lo-emos utilizando o método clinico-fenomenolégico de modo a
captarmos, nas trajectorias existenciais, o profundo sentido do adoecer.

A utilizacao desta metodologia qualitativa ndo esgota, como dissemos, o
método geral desta tese. Com efeito, analises quantitativas, poderdo esclarecer-nos,
em termos estiatisticos, sobre aspectos que a andlise qualitativa ndo permite
assegurar. Assim, o conjunto dos dados da amostra em estudo sera objecto de uma
analise qualitativa, submetida a4 prova estatistica -concretizada pelas analises
factorial e correlacional.

5.2 Breve comentario sobre o trabalho empirico

Coloquemos a primeira questdo. Como chegamos ao nimero de doentes que
contém a amostra? Evidentemente que para atingirmos os 210 doentes da amostra
partimos de um conjunto muito maior de casos. A amostra inicial era composta por
cerca de 300 doentes, nos quais, o delirio esquizofrénico (aparentemente) estava
presente. Rs

Foi entdao necessaric proceder, em todos o0s casos, a uma analise
psicopatolégica rigorosa, por forma a encontrar a fenomenologia mais tipicamente
esquizofrénica. Dos nossos critérios de inclusdo e de exclusdo (que sdo os da
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psicopatologia classica), falaremos adiante ainda neste capitulo.

Algumas das nossas histérias clinicas contemplam casos nos quais a
sintomatologia auto-referencial €, ndo sé muito intensa na expressao clinica, mas
também muito arrastada no tempo, porém, fora do territério esquizofrénico. Um
exempio paradigmatico desta situacao clinica & a primeira histéria de vida exposta no
capitulo respectivo (o caso Alfredo). Na discuss&o de toda a fenomenologia captada,
ver-se-a que se trata dum delirio sensitivo de referéncia e ndao dum quadro
esquizofrénico. Mantivemos este e outros casos apenas para melhor precisar os
‘nossos critérios. Obviamente que eles ndo pertencem a amostra em estudo (210
doentes).

Como apontamos na introducao deste trabalho, a questao da esquizofrenia,
continua envolta numa bruma conceptual importante. Nao temos a pretensdo de
limpar a bruma (e ninguém tera, certamente), todavia os trabalhos cientificos ao
mesmo tempo abrangentes e incisivos a este respeito, ndo tém sido abundanies e,
sobretudo, esclarecedores, dai a nossa opgao por este estudo.

Até hoje, os trabalhos mais proveitosos e proficuos nesta area, foram, em
nossa opinido, as investigactes realizadas por Klaus Conrad e Fernandes da
Fonseca, particularmente no que respeita as formas de adoecer (inicio do processo)
esquizofrénico. O primeiro destes autores realizou o seu frabalho ha cerca de 50
anos e o segundo efectuou a sua investigagdo ha mais de trinta anos. Neste espago
de tempo, para além do problema basico a esclarecer (a intimidade da doenca),
confrontamo-nos com aspectos de todo novos, como sejam os quadros mitigados
que sobram dos casos tratados com os modernos farmacos antipsicéticos, bem
como todos os quadros psicéticos que se misturam com situactes de dependéncia a
diversas substancias.

Como também referimos na introducéo, os dois trabalhos que nos motivaram
para esta investigagdo, conquanto concorrentes na metodologia e nos objectivos,
chegaram a conclusdes distintas. Conrad, provou no estudo que efectuou na sua
amostra, que o delirio esquizofrénico, particularmente nas formas iniciais, tinha uma
organiza¢do homogénea (gestaltica), enquanto que Fonseca concluiu, na sua
investigacdo, que s6 em cerca de 50% dos casos o delirio tinha, de facto, uma
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estrutura homogénea (gestéltica). Nos restantes 50% dos casos o delirio seguia
outros caminhos psicopatolégicos.

No sentido de tentar esclarecer tais diferencas optamos por encetar um estudo
com uma amostra mais ampla e pelo menos tdo heterogénea quanto a amostra do
investigador portugués.

Fonseca, no seu trabalho, estudou numa perspectiva dindmico-estrutural, dois
tipos de variaveis: a “data de inicio dos primeiros sintomas” e as “caracteristicas
clinicas” desses mesmos sintomas.

Nos acrescentamos outros dois tipos de variaveis: a personalidade pré-mérbida
e as formas de evolugéo ao fim de seis meses. Posteriormente, e na sequéncia dos
resultados derivados das analises que iamos recolhendo, sentimo-nos impulsionados
a procurar certo tipo de dados clinicos, minimamente suportados na experiéncia
empirica, que nos diversos desenhos sindromaticos nos pudessem orienfar na
procura de ensaios (respostas) para a seguinte questio, que se nos afigura crucial: o
que ha de especificamente esquizofrénico?

Tal caminho justifica-se pelo adquirido na parte anterior desta tese. De facto,
como analisaremos no caso Alfredo (12 histéria de vida), é a estrutura da
personalidade que muitas vezes nos ajuda a orientar no caminho do diagnéstico.
Para além disso, alguns quadros psicéticos como que afloram a superficie do
comportamento, escondendo-se de seguida para todo o sempre, deixando-nos sé‘rias

reservas em relagéo ao diagndstico.

Nao foram, contudo, estas as Gnicas razoes que nos levaram a desenhar o
estudo desta forma, mas também o facto de suspeitarmos (alias alicergados em
autores classicos) que haveria uma relagdo estreita entre a personalidade e o
desenho sindromatico?® e entre a idade do doente aquando do aparecimento dos
primeiros sintomas e sua arquitectura fenomenoldgica e a evolugao subsequente®®,

%5 Nota: Autores como E. Krastchmer, e Scheldon (este com extremo rigor estatistico), revelaram a
interdependéncia entre certas manifestacdes psicopatolGgicas e factores morfolégicos e psiquicos caracteristicos
de algumas personalidades.

%% Nota: Foi Kraepelin, ja na fase final, o primeiro a sublinhar a relacdo entre a idade do deente e as
caracteristicas sintomatol6gicas do quadro clinico. Tal observagio foi, posteriormente, explorada por Bleuler,
Berze e muitos outros autores.
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5.3 O que vai ser analisado
Basicamente, nas 210 histérias clinicas, sdo analisadas as seguintes variaveis:
1 — ldade do doente aquando do aparecimento dos primeiros sintomas
2 — Caracteristicas clinicas dos sintomas
3 — Personalidade pré-mérbida
4 — Evolugao ao fim de seis meses
5 — Procura de um “algo” especificamente esquizofrénico

Acabamos, pois, por estudar cada caso segundo duas perspectivas. Uma
perspectiva descritiva, transversal e uma perspectiva evolutiva, longitudinal. Portanto,
cada doente tem pelo menos dois perfis retratados. Um perfil longitudinal, evolutivo
(com recolha de dados em distintos momentos) e um perfil transversal (organizagédo
sintomatolégica em cada momento chservado).

Do cruzamento destas observagoes resulta aquilo a que se pode chamar uma
linha de doenca, que representa uma espécie de fenomenologia dindmica, no sentido
em que os fendmenos brotam do nucleo psicético com certa sequéncia e com
determinada arquitectura (construtiva ou destrutiva), isto &, com um desenvolvimento
que implica movimento interior (psicético embora, mas movimento).

Além do estudo desta linha de adoecer, a que chamamos fenomenologia
dinémica, a analise do cruzamento dos dados semiolégicos captados em cada uma
das avaliagbes, muiio particularmente na primeira avaliacdo, oferece-nos a
possibilidade de uma observagg&o fenomenolbégica que nos permite contemplar a
estrutura do préprio delirio. E mais, permite-nos avaliar a forca dos diferentes
sinfomas nos distintos quadros sindromaticos, por forma a perseguir a trajectéria que
nos conduz, em dltima analise, a raiz do delirio. Por outras palavras, no delirio
esquizofrénico parece haver um denominador comum; uma espécie de dado
psicopatolégico comum a todos os casos do nosso universo; € aquilo a que Gruihe
chamou “o estabelecimentoc de relagées sem motivo”, Jaspers “a consciéncia
anormal de significado” e Conrad “apofania”. Este denominador comum constitui-se
numa espécie de fundo estrutural, do qual emerge, por um ou mais caminhos
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psicopatolégicos (é o que vamos avaliar), o delirio esquizofrénico.

Nos varios delirios ndo esquizofrénicos que constam das nhossas histérias,
mantidas neste trabatho com o intuito de ilustrar o mais rigorosamente possivel os
critérios de exclusdo, encontramos sempre um nexo compreensivo, quer no plano
tematico quer no plano formal, entre o acontecer delirante (deliroide no sentido de
Jaspers) e as vicissitudes da historia de vida de cada um.

Ja nos delirios esquizofrénicos, o tema é, em muitos casos, compreensivel,
diremos mesmo, na maioria dos casos consegue-se, sem esforco, entender
minimamente o conteudo delirante, porém, a questao da forma, a comegar pelo facto
do préprio aconiecer delirante, essa nédo é de todo compreensivel.

Devemos sublinhar coniudo que a apofania nédo é privativa da esquizofrenia.
Vivéncias apofanticas podem também ocorrer em psicoses epilépticas, psicoses
organicas e téxicas (vide os exemplos de vivéncias de colorido apofantico nas
nossas histérias clinicas intituladas respectivamente com os nomes dos grupos
nosograficos atras apontados). Todavia, a preseng¢a da apofania € quase, s por si
(Conrad e K. Schneider), uma garantia do diagndstico de esquizofrenia. E, quando
aparece naquelas situactes, fem um perfil fenomenolégico tao especifico que o
diagnéstico nao deixa grandes duvidas. Por isso, na presente investigacéo,
consideramos a apofania como um denominador comum da psicose esquizofrénica.
E pudemos fazé-lo com proposito, dado que excluimos todas as formas cuja
etiopatogenia fosse conhecida e ndo pertencesse, de facto, ao niicleo endo-
constitucional. '

Em fungéo do que ficou dito, duas questdes se colocam de imediato:

Qual € a contribuicdo da personalidade na orientacao (se orientagdo houver) do
caminho escolhido pelo delirio?

Qual a contribuicdo da personalidade na génese da desorganizacio (se
desorganizagao houver) da estrutura da qual emerge o delirio esquizofrénico?

Recordemos que, num primeiro tempo, equacionamos quatro questdes que nos
propusemos investigar neste trabalho. As duas perguntas que acabamos de formular
daremos a resposta possivel quando abordarmos o estudo das personalidades do
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conjunto da amostra e as provaveis relagbes daquelas com o tipo e a trajectéria da
doengca. Num segundo tempo, ousdmos (fimidamente) acrescentar uma quinta
questao. Tendo em conta a apofania e a similitude psicopatolégica que existe entre
algumas formas de delirio de etiologia toxica, orgénica ou epiléptica por um lado e de
etiologia processual (esquizofrénica) pelo outro, pergunta-se:

O que ha na vida de especificamente esquizofrénico? Isto é; havera algo na
existéncia que s6 ao acontecer esquizofrénico pertenca? E claro que o simples facto
de se equacionar a questdo desta forma, postula de imediato que acreditamos que
existe uma unidade etiologica e até patogénica naquilo a que se costuma chamar
esquizofrenia. Desde Kraepelin que tal facto € admitido quase como um dogma. A
maior parte dos autores classicos® consideram que existe uma somatosis da qual
emergira um caminho patogénico especifico.

Em face do exposto, acrescentamos, pois, essa questio as quatro variaveis a
estudar e ja atras equacionadas. O quadro de investigag&o ficara entdo composto da
seguinte forma:

1 — idade do doente aquando do aparecimento dos primeiros sintomas.
2 — Caracteristicas clinicas dos sintomas (analise fenomenolégica e estrutural).

3 — Personalidade pré-moérbida (possivel interferéncia na forma e no contetdo
delirante).

4 — Evolugéo ao fim de certo tempo (seis meses em média).

5 - Procura de um “algo” especificamente esquizofrénico

27 Nota: Postulado defendido por varias escolas, destacando-se de entre elas a escola de Heidelberg; Kurt
Schneider chega mesmo a afirmar o seguinte: “ndo ha divida de que na base destas formas psicopatolégicas
(esquizofrenia e psicoses ciclotimicas) existem enfermidades”; a palavra enfermidade tem aqui o sentido médico
habitual. Patopsicologia clinica (1963), 22 edigdo, Pg. 18.
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6 Questoes de método

6.1 A constituicao da amostra

Como em cima referimos partimos, para a constituicdo da nossa amostra, dum
conjunto de 300 doentes aos quais havia sido atribuido o diagnéstico de psicose
delirante. Dizemos psicose delirante, porque, em boa verdade, muitos destes
doentes nao sofriam de esquizofrenia, pelo menos no sentido observado pelos
critérios psicopatolégicos por nés assumidos e em baixo explicitados e que, no
fundo, cumprem os critérios consagrados no DSM .{V.

Foram entdo excluidos 90 doentes, restandoc portanto 210 doentes (102
homens e 108 mulheres), com idades compreendidas entre os 14 e os 64 anos,
Figura 27. Optamos por compor a hossa amostra da forma o mais heterogénea que
nos fol possivel, quer em idades, quer na expresséo sindromatica, distribuida pelos
dois sexos, a fim de neufralizarmos aquilo que nos pareceu ser o ponfo mais
discutivel do estudo de Conrad — a excessiva homogeneidade da sua amostra (todos
homens, todos jovens, todos sujeitos a circunstancias ambientais semelhantes, visto
estarem todos a cumprir servigo militar em situagéo de guerra).

Casos Clinicos de Cardoso

M Mulheres
<[\ (1 Homens

Casos Clinicos

i4 16 22 28 34 40 46 52 53 64
Idades

Figura 27 - Total de 210 doentes (102 homens e 108 mulheres).
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E claro que os argumentos aduzidos por Conrad, a proposito da
homogeneidade da sua amostra, sdo absolutamente defensaveis. Segundo ele
préprio escreve, a analise vivencial da esquizofrenia, por for¢a da multiplicidade da
expressao delirante (sobretudo ao nivel da tematica) ndo permite que se estabelega
um minimo de ordenacac (pressuposto desejavel em qualquer estudo cientifico).
Binswanger, citado por Conrad para melhor suportar a sua argumentagéo, limitou-se
apenas a um caso, reduzindo assim ac maximo as dificuldades de ordenagéo que
sempre derivam da plasticidade e da muitiplicidade do delirio. E claro que se trata de
metodologias diferentes. Enquanto Conrad, no seu estudo, pretendeu encontrar uma
matriz que se revelasse comum a toda a amostra, Binswanger reduziu a amostra a
um sé caso, tentando pela analise fenomenolégica extrair ilagées que pudessem ser
projectadas universalmente. Contudo, numa e noutra metodologia ressalta a
necessidade de uma certa homogeneidade da amostra, com vista a garantir um
minimo de ordenacéo, por forma a mais facilmente serem colhidas regras universais.

Porém, em nosso entender, o mesmo argumento serve também para destruir a
aparente solidez metodoldgica. Naquilo que & homogéneo o (ou os) denominadores
comuns emergem da esséncia do préprio ser homogéneo; todavia, podem néo se
aplicar a grupos diferentes, isto é heterogéneos (podendo até estes segundos grupos
ser homogéneos entre si). Além disso, falta provar que, em situagdes tio distintas
como sao as diversas formas de esquizofrenia, estejamos diante da mesma entidade
nosoldgica ou, pelo menos, diante de entidades que, embora oriundas da mesma
somatosis, sigam caminhos patogénicos idénticos. Depois, ha também a questéo da
ambiéncia e a questdo da idade que sempre emprestam roupagens especificas ac
fluir delirante.

Assim, tomamos como bons os argumentos de Fonseca, que, para analisar a
estrutura do edificio delirante, compds a sua amostra de maneira heterogénea,
contempiando as diversas idades, os dois éexos e as varias ambiéncias. Todavia,
nido podemos perder de vista, como acima ficou expresso, que, o que se ganha em
abrangéncia clinica e em-representatividade da amosfra face a um universo que se
revela de limites sombrios e complexos, perde-se em ordena¢do metodoldgica e,
sobretudo, em sistematizagéo clinica em geral e psicopatolégica em particular.
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6.2 Critérios de inclusao e de exclusao

Como no principio deste trabalho referimos, o longo julgamento clinico que as
perturbagdes mentais t{€m sofrido ao longo da histéria das neurociéncias, justifica
uma abordagem ecléctica e abrangente t&o ampla quanto possivel, de tipo
multidisciplinar.

E, acrescentamos que, se isto se passa com quase todos os grupos
nosograficos que se relacionam com o comportamento humano, passa-se muito mais
ainda com aquilo a que chamamos esquizofrenia (ou esquizofrenias), da qual apenas
suspeitamos uma causalidade somatica (somatosis) e hipotéticas patogenias que se
presumem emergir de transtornos biodindmicos varios, como sejam, a reducao do
potencial energético (Conrad) a hipotonia da consciéncia (Berze) ou ¢ vazio dindmico
(Janzarik).

Nao admira portanto que o conceito de esquizofrenia tenha sofrido, ao longo
do tempo, especificamente nos derradeiros cem anos, muitos acertos, os Gltimos dos
quais indiscutivelmente rebocados pelos avangos terapéuticos, principalmente os de
indole psicofarmacoldgica. Um dos sistemas actuais de classiﬁcagéo das
perturbagbes mentais — DSM IV — que resultou de um esforco conjunto da
comunidade cientifica e dos clinicos praticos, para conformizar critérios de
diagnéstico, € um exemplo ilustrativo do que acabamos de dizer.

Como facilmente se infere da analise dos limites conceptuais da esquizoirenia
que constam nesse manual da American Psychiatric Association, o diagnéstico faz-
se mais pela negativa do que pela positiva, isto &, faz-se mais por aquilo que nao é
esquizofrenia do que por aquilo que é. Sendo vejamos: enquanto os critérios A
(sintomas caracteristicos), B (disfuncdo social e ocupacional) e C (duragédo),
funcionam pela presenga, quer dizer quando existem e cumprem certa forma de
manifestacédo, apontam para o diagnostico, ja os critérios D (exclusao de perturbacéo
esquizo-afectiva oﬂ do humor), E (exclusdao de perturbacdes relacionadas com
ingestao de substancias ou perturbagées fisicas) e F (relagdo com a perturbagéo
global do desenvolvimento), funcionam de forma negativa ou condicional, isto &, s6
estamos diante duma esquizofrenia se ndo se observarem certas condi¢cbes. Nas
Gltimas paginas do Apéndice deste trabalho ‘consta um resumo dos critérios
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explicitados no DSM V.

r

E se a conceptualizacdo é assim fluida no que respeita ac aspecto de
presenca ou auséncia de cerios pressupostos para o diagnéstico, ela é ainda muito
mais imprecisa quando se avaliam aspectos de natureza subjectiva, como sejam os
fenomenos psicopatoldgicos ligados a vida afectiva ou ao pensamento, quer seja no
aspecto formal, quer seja no contetdo.

Dai a necessidade imperiosa de uma abordagem de tipo estrutural e
fenomenolégica. Uma e outra estdo de acordoc com a metodologia exposta no inicio
deste capitulo e respondem, pensamos, acs designios da nossa investigacio.
Embora ja o tenhamos referido na parte tedrica, sublinhamos aqui alguns aspectos,
que nos parecem fundamentais neste tipo de abordagem (estrutural e
fenomenoldgica).

Seja qual for a actividade psicologica em estudo, o objecto de analise &
sempre o sujeito, enquanto autor e centro da sua vida relacional. A psicologia,
enquanto ciéncia do homem (entendido este no seu todo), devera preocupar-se (para
este modelo, evidentemente), ndo s6 com a vertente psicobioldgica e com o
dinamismo inconsciente, mas, sobretudo, com toda a actividade psiquica, com as
experiéncias intimas, com as questoes da existéncia e com a consciéncia; assim &
possivel apreender a vida psiquica no seu dinamismo, na sua estrutura e na sua
intencionalidade. Ha como que um esforgo permanente em penetrar o sujeito, ao
nivel do pensamento, da consciéncia e da propria existéncia. Daqui resulta a nogao
de estrutura, na medida em que esta implica que um fenémeno psiquit;o nao é
separavel do conjunto do pensamento nem do mundo que envoive o sujeito e no gual
decorre a sua histéria. A psicologia da estrutura {Escola de Leipzig) resultante destas
correntes (subjectivistas), associada as correntes da psicologia compreensiva de
Brentano, semeou as bases e tracou os horizontes daquilo que viria a constituir a
fenomenologia dos nossos dias, enquanto descri¢ao dos fenémenos da vida psiquica
a partir das experiéncias fundamentais das vivéncias®®,

Por exemplo, em relacdo ao delirio, sintoma nuclear da esquizofrenia,

28 By, Henri. (1969): Manuel de Psychiatrie, Op. cit., Pg. 48.
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sabemos que pode aparecer em inumeras situages, ndo sd no decurso de uma
psicose (de etiologia e patogenia diversas) mas também em certas circunstéancias da
vida psicolégica normal; recordamos os delirios de referéncia ligados a quadros
reactivos em pessoas normais, em personalidades com tracos psicopéaticos
(especialmente paranoides ou sensitivos), em epilépticos, em doencas somaticas,
em quadros psico-organicos, nalguns sindromes nao esquizofrénicos como
expressao da satisfagéo de desejos (delirio erético dos maniacos) e, evidentemente,
também em esquizofrénicos. E em muitas destas situagles psicopatolégicas as
dificuldades de excluir uma esquizofrenia, tendo apenas por base os critérios do
DSM IV acima identificados, é enorme; Para uma analise minimamente correcta do
delirio esquizofrénico, e, sobretudo, para um entendimento do acontecer vivencial
reactivo e também psicdtico e até psicopatico, torna-se necessario uma analise
estrutural, ndo s6 do campo situativo, para tentar esclarecer a esséncia dos
transtornos referidos, mas também uma incurs@o aos meandros da existéncia, por
forma a compreender a ambiéncia de cada homem e as condi¢des de vida que
envolveram a queda psicética. Dai, como repetidamente temos referido, a nossa
opg¢ao pela fenomenclogia antropolégica.

Em termos fenomenoldgicos, aquilo que mais especificamente esta
relacionado com o acontecer esquizofrénicé, é, sem divida, a vivéncia da
“consciéncia de significagdo anormal’ (Jaspers) ou como Grulhe escreveu “o
estabelecimento duma relagao sem motivo™. Conrad reservou para estes fenémenos
o termo apofania. Parece-nos ser este o critéric basico no estabelecimento dum
diagnéstico de esquizofrenia. Como noutro local ja referimos, existem formas
delirantes de etiologia diversa, por exemplo epiléptica, orgénica ou téxica, onde &
possivel recolher fenomenologia apofantica. Em todo o caso, séo quadros clinicos
relativamente raros (referimo-nos s6 aqueles com auténticos fenémenos apofanticos
no sentidc de Conrad) e sempre passiveis de diagndstico preciso. Portanto,
insistimos em considerar a apofania, nesta optica, especifica de esquizofrenia e
portanto, constituindo o critério director da nossa investigagdo. Mas afinal a que
corresponde a apofania na sua verdadeira intimidade? Corresponde aquilo a que
Jaspers chama “o saber que se impde de modo imediato a cerca do significado das
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coisas”. Este fendmeno mais néo é do que a “revelagdo” (Conrad) daquilo que afinal
estava iminente, mas que se mantinha ofuscado no seio duma teia carregada de
suspeicdo. Em termos psicopatoldgicos estamos diante da classica vivéncia delirante
pfimaria. E este o critério basico de inclusdo dos nossos casos clinicos. Sem ele os
diversos casos, embora ilustrados com delirios, ndo entram na amostra em estudo.

Dos critérios de exclusdo e da explicacdo do arranjo da amostra, falam as
diversas historias clinicas. Tivemos o cuidado de manter os casos que habitualmente
suscitam algumas dividas, exactamente para aproveitarmos a oportunidade de
discutir com pormenor a fenomenologia que nos permita incluir ou excluir o caso em
questao. Tentamos, dentro do possivel, numa area de andlise tao subjectiva quanto
esta o &, fugir do espartilho apertado dos habituais critérios, geralmente encerrando
de forma sintética frases lapidares, que, nado raro, forgam os diagndsticos e orientam
as historias clinicas.

6.2.1 Anélise fenomenolégica de histérias de vida tipicas que ilustram os critérios de
inclusé@o e de exclusao

ALFREDO

Tinha 40 anos em Novembro de 1994, aquando da nossa primeira observagao.
Veio, nessa altura a consulta, na sequéncia de graves transtornos do comportamento
ocorridos em pleno local de trabalho.

Trata-se dum escriturario do Ministério da Justiga, a trabalhar numa pequena
comarca do norte de Portugal.

Desde ha pelo menos meio ano que apresentava um comportamento estranho.
Frequentemente levantava, ao redor da sua secretaria, altas paredes com livios e
processos que empilhava cuidadosamente, agachando-se depois por defras da
muralha de papel. No seu reflgio, solilocava, gesticulava desajeitadamente, fazia
anotacbes inoportunas e descabidas nos processos e, frequentemente, merguthava
a face entre as maos, mantendo-se longos minutos imobilizado.

Os colegas de trabalho, ja habituados a estas insélitas atitudes, iam tolerando
tais desvarios com paciéncia e alguma compreensdoc. Porém, a degradagaoc
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relacional do paciente nos dltimos meses, levou uma magistrada do tribunal a
interessar-se peio caso, ajudando o seu subordinado a procurar ajuda num médico
psiquiatra. Cabe aqui uma referéncia de aprego, pela atitude inteligente e
humanizada, a juiza do tribunal, que, laboriosamente, foi vencendo a natural
resisténcia do transtornado funcionario, em relagéo a possibilidade de ser observado
por um especialista. O Alfredo opunha-se tenazmente a tal (varias tentativas
forgadas haviam fracassado), pois achava o seu caso como um problema apenas e
s6 de disciplina e de mau feitio dos seus colegas de trabalho.

Oriundo de uma familia saudavel, da cilasse média baixa; o pai era funcionario
publico e a méae doméstica; tem mais uma irma dois anos mais jovem. Ndo constam
doencas mentais nos ascendentes directos e colaterais, excepio num tio avd que
teria falecido “demente”, embora tal perturbacgéo tivesse surgido tardiamente.

Tanto ele como a irma frequentaram a escola secundaria da vila, tendo ambos
concluide o quinto ano do liceu (hoje nono) sem grande dificuldade. Empregou-se,
ainda jovem, num tribunal como escriturario, lugar que ainda hoje mantém.

Sofreu em crianga de febre tiféide e teve diversas complicagbes médicas e
cirirgicas, estas ao nivel do aparelho genito-urinario, devido a uma malformagéo
congénita do pénis — hipospadia. Adiante desenvolveremos esta questo.

O pai, figura com a qual ainda hoje o Alfredo tem uma relagio algo ambigua,
alicergada numa ligagdo simultaneamente de medo e de dependéncia, de
proximidade e de distancia, foi, € é ainda hoje, um homem autoritario, expansivo,
extrovertido, assumindo sem a menor intransigéncia a fun¢éo de chefe de toda a
familia. Quando novo, era tido como um vencedor no campo feminino, gabando-se
sem reservas dos seus sucessos.

A mae sempre foi uma pessoa discreta, apagada, submissa, muito ligada aos
filhos, particularmente ao Alfredo, que desde crianga constitui a sua preocupacéo
maior, devido a fragil satde, quer fisica (varias interven¢des cirargicas ao pénis,
duas delas ainda em plena infancia), quer psiquica.

O nosso paciente, desde sempre, teve na vida uma postura acanhada e timida.
Na escola, era uma criangca muito envergonhada, medrosa e com dificuldade em
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estabelecer relacdoes espontdneas com os seus companheiros. A mae tinha
frequentemente de o acompanhar & escola, pois 0 pequeno Alfredo queixava-se dos
colegas, que, lembra ainda hoje, trocavam dele. Era um aluno médio, ia vencendo
com algum esforgo os obstaculos académicos; ndo guarda qualquer recordagéo
significativa ou qualquer episédio mais marcante, quer positivo quer negativo, até a
adolescéncia.

Quando regressava a casa, vindo da escola, tinha o habito de revelar & mae
todos os eventos do dia, focando principalmente os acontecimentos relacionados
com aquilo que achava ser a maldade das outras criangas em relagao a si. A mae,
absorvida pelas tarefas domésticas, nem sempre estava disposta a ouvir e muito
menos a concordar com as queixas do fitho, o que deixava o Alfredo reclamando, em
choro convulsivo, a atengdo da méae. Algumas vezes o pai o surpreendeu a chorar
copiosamente, abrigado na intimidade do seu quarto. Censurava-o severamente,
verberando também o comportamento protector da mae, que, alias, sempre sofria
todas as culpas (da parte do pai), fosse qual fosse a atitude que havia tomado face
ao filho.

Nunca participava, de forma activa, das conversas com os seus companheiros
de escola (talvez por timidez, confessa); achava que néo lhe era conferido estatuto
para tal e, quando o assunto versava temas sobre raparigas, o Alfredo saia o mais

discretamente possivel, pois achava que os colegas tro¢cavam deie a esse respeito.

A adolescéncia atravessou-a carregando as mais vivas preocupagdbes com o
sexo; aos dez anos foi operado pela primeira vez ao pénis. Uma malformacao
peniana impedia um crescimento gonodal normal e provocava erecgoes dolorosas ao
jovem adolescente. O pénis em erecgdo assumia a forma de ferradura, por forga da
colocacao proximal do meato urinario e da espessa fimose que prendia o preplcio e
a glande a zona do meato, situado, como se disse, préximo da base do pénis. Aos
doze anos foi reoperado ao pénis, pois a malformagao (hipospadia), implica, como se
sabe, varias cirurgias espagadas no tempo.

A vida amorosa constituiu um rosario de frustragées e dissabores como o
préprio doente deixa transparecer numa carta que nos escreveu, da qual respigamos
as passagens mais ilustrativas.
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“Namorei pela primeira vez uma rapariga tinha eu 22 anos.” Tentei ter
infimidades mais estreitas com ela, mas ela libertou-se de mim dizendo-me que eu
nao era normal e nunca seria capaz de penetrar uma mulher”... “Naquele dia senti-
me o homem mais insignificante do mundo”. E continua a carta: “Decorridas algumas
semanas telefonou-me para o meu local de trabalho apenas para me cumprimentar.
Respondi-lhe, laconicamente, pois estava na presenga de colegas e perdi-a para
sempre”.

Numa outra carta escreve-me: “... tive oportunidade de ter comigo outra
rapariga. Consegui penetra-la. Porém, num dado momento, a moga interrompeu
bruscamente a cépula e, olhando-me fixamente o 6rgao, disse-me: «foi por causa
disto que a tua namorada te deixou». Fiquei em siléncio, muito magoado e nédo quis
mais conversa com a rapariga”.

Com um humor tingido de tristeza e de angustia, relata-nos, numa das
primeiras sessbes, um episddio ao qual o paciente deu alguma importincia e que
nos conta mais ou menos assim. Num fim de tarde, seguia com natural interesse,
proprio dos seus vinte e poucos anos, uma rapariga que vivia proximo da casa dos
pais. A moga ter-lhe-a dado algumas esperangas, prometendo-lhe novos encontros.
Todavia, de regresso a casa, recorda que se lhe atravessou um gato preto no
caminho; teve um leve pressentimento de algo singular, cujo colorido ndo sabe
precisar. Uns metros adiante sentiu um barulho e voltou-se para iras; o gato havia
sido colhido por um carro e, deitado no chio, com o ventre exposto ao céu, agitava
desajeitadamente as patas. Afastou-se dali angustiado. O tal pressentimento (agora
ruim) comecou a mina-lo. No espirito do paciente instalou-se, de imediato, a ideia de
mais um insucesso afectivo. Aquele gato preto (agora agonizante), encerrava um
significado sinistro para ele, pois ditava a sua derrota amorosa. E, relata-nos
amargurado: “assim aconteceu de facto”.

O pacienie arrastava entdo uma situacdo laboral desconfortavel havia ja mais
de um ano. Achava que 0s colegas nac o apreciavam. Mostravam-se distantes,
pouco afectivos e intolerantes. Os magisirados censuravam-no frequentemente e
estariam, na opinigdo do Alfredo, comprometidos com os restantes escriturarios do
Tribunal. Nem sempre havia sido assim. A aridez do ambiente comecgara a adensar-
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se depois do chefe da secretaria ter censurado o Alfredo por este se exceder nas
conversas com 0s companheiros a respeito de triunfos e derrotas no campo
amoroso. O paciente sentia que o criticavam nas suas costas. Sentia-se apontado,
notado. Tinha a impressdo que os colegas trocavam sorrisos que, sem duvida,
tinham a ver com ele. Ouvia piadas e vagas alusGes & sua incapacidade sexual. Os
sorrisos, bem como o pigarro (que calculava intencional), constituiam os sinais que
os colegas utilizavam para continuar a trocar dele, sem serem admoestados pelos
responsaveis hierarquicos. O desconforto aumentava e o ambiente comegou a ser
intoleravel para o enfermo. As senhoras que procuravam qualquer informacéo eram
naturalmente atendidas por um funcionario. Varias vezes Alfredo “leu”, no eventual
sorfiso de cortesia que ambos frocavam (funcionario e senhora), um sinal que

comentava (de forma jocosa) a sua incapacidade sexual.

As inevitaveis discussoes, proprias duma reparticdo plblica, a respeito de
duvidas de natureza burocratica, eram interpretadas pelo Alfredo como chamadas de
atenca@o directas ou indirectas, atestando a sua incapacidade. O comportamento
formal dos magistrados era entendido pelo paciente como distante e hostil, fruto
certamente da ma impresséo que eles tinham, ma impressdo essa veiculada pelos
companheiros, incluindo o préprio chefe da reparticao.

Os processos {(pensava ele), eram seleccionados de propésito para ele, sempre
que, no seu contetdo, constasse qualquer coisa que ferisse a sua “aguda
sensibilidade” (palavras do préprio paciente).

Apesar de tudo, tinha-se como um bom funcionario e achava injustos tais juizos
a seu respeito.

Foi este o ambiente humano e profissional que a juiza acima referida veio
encontrar. Alfredo, sentindo alguma abertura na jovem magistrada, revelou tudo
aquilo que supunha ser um constante ataque a sua dignidade de homem e de
funcionério, perpetrado através de sorrisos ironicos cheios de significados maliciosos
e através do pigarrear intencional dos colegas que, sem duvida, trogcavam dele
amesquinhando-o.

A juiza ouvia-o “com paciéncia® (expressao do Alfredo) e frequentemente tinha
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uma acg¢éo pedagogica sobre o pessoal, tentando criar as condigées de confianca
gue, por um lado, amenizassem o ambiente que envolvia o funcionario, e, pelo outro,
conduzissem ou ajudassem a conduzir o Alfredo a uma consulta médica.

Porém, rapidamente o paciente achou que os colegas nao viam com bons olhos
a atenc&o que a magistrada lhe dispensava. Resistia penosamente ao impulso de a
procurar (“Unico reflgio de tolerancia e compreensao” - palavras do doente), pois se
o fizesse, isso seria descoberto de imediato pelos colegas que logo o censurariam
com sorrisos trocistas. E eram em vao as tentativas da juiza e do chefe da repariicao
no sentido de o convencer a moderar 0 seu juizo, claramente exagerado. As
primeiras tentativas ainda foram razoavelmente bem sucedidas. Por escassos dias
Alfredo sossegou, mas logo voltou a sentir toda a gama de insinuagdes e
desconsideracbes que o cbrigavam a defender-se, tapando com os muros feitos de
tivros, as figuras hostis dos colegas.

A situagao tornou-se, entretanto, insusientavel e o Alfredo vem, finalmente,; a
uma consulta de psiquiatria.

Personalidade prévia

Inteligéncia média. Teve um desenvolvimenio psicomotor que se pode
considerar normal até ao fim da instru¢éo primaria. Depois comeg¢aram os problemas
médico-cirargicos do aparetho genito-urinario que afectaram o inicio da adolescéncia,
retardando, evidentemente, a aquisi¢ao de certas aptiddes proprias deste estédiq
etario.

Na escola era uma crianga timida, obediente, submissa, pouco faladora e
revelando ja uma inseguranc¢a apreciavel. Tinha alguma dificuldade em fazer amigos
e, quando os fazia, estabelecia com eles uma relagao de dependéncia.

A relagdo com a mée era e é ainda hoje de dependéncia absoluta. Diferente da
relacdo com o pai que sempre aceitou mal o problema genital do fitho. Mantém com
ele (pai) uma relacao distante e fria, procurando aliar-se a mae, o que em varias

ocasides provocou alguns conflitos familiares.
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Atravessou a adolescéncia merguthado nos problemas cirirgicos que a
anomalia genital suscitou. Os sentimentos de inseguranca e inferioridade
agudizaram-se. Pelos dezasseis anos, talvez, comegou a desenvolver um caracter
algo arrogante, particularmente em relagio as pessoas da sua esfera afectiva.

Na idade adulta, acentuaram-se os sentimentos de inseguranca e inferioridade.
Os fracassos que o foram afectando no plano das refagdes com o sexo oposto,
criaram nele dificuldades acrescidas no campo da comunicacéo, acentuando-se a
timidez e a introversao.

O humor sempre teve uma tonalidade depressiva, mas com o correr dos anos,
tal tonalidade instalou-se definitivamente e &€ hoje o colorido afectivo normal da sua
personalidade. No plano ético € um homem escrupuloso. Em todas as coisas em que
participa e nas quais néo tem sucesso, seja qual for a razao, acha-se quase sempre
o primeiro culpado. Tal trago, fem-se vindo a agravar nos ultimos anos. A
escrupulosidade, o comportamento repetitivo, a pegajosidade que por vezes o
caracteriza quando consegue estabelecer uma relagdo minimamente afectiva com
alguém, ddo a personalidade um indisfarcavel toque obsessivo, embora ndo muito
acentuado.

Mas o que ressalta como traco orientador da personalidade é a sua tonalidade
sensitiva.

Personalidade das figuras significativas

O pai tem uma personalidade com caracteristicas hipertimicas. Revela
frequentemente acentuados sentimentos de hipersuficiéncia e de intolerdncia,
particularmente em relagdo aos assuntos de familia. E extrovertido e assume uma
postura autoritaria, especificamente em relacédo a esposa e ao doente.

A mae revela-se uma pessoa fragil, muito submissa em relagdo outros,
principaimente em relacdo ao marido, timida, levemente depressiva, reservada e
introvertida.

A irma tem uma postura na vida semelhante a do pai, segundo a opinido do
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Alfredo. Porém é mais “macia” (expressao do paciente) e frequentemente é até terna
com eie (confessa Alfredo).

Estado actual (seis anos apés a pﬁmeira observacéo)

O Alfredo esta neste momento a trabalhar, integrado na sua profissédo, embora
mantenha algumas dificuldades relacionais.

Continua a achar que os colegas séo intolerantes e pouco simpaticos. Porém,
deixaram de o incomodar e de tecer a seu respeito consideragdes menos préprias.
No passado sim; mantém a ideia de que se riam constantemente dele, explicitando
através de risos, sorrisos e outros trejeitos verbais a sua inferioridade sexual.
Contudo, isso pouco ou nada o apoquenta de momento.

Andalise existencial

Toda a histéria deste doente estad marcada pelo estigma do insucesso. Os
diversos projectos que foi tragando ac longo da vida sempre sofreram travagens ou
desvios que se revelaram frustrantes para ¢ paciente e para o seu encoeniro com os
outros.

Particularmente no plano afectivo e especificamente no campo psico-sexual, os
horizontes existenciais, sempre se revelaram carregados de espessas nuvens,
ajudando a criar circunstancias tao adversas quanto o desgosto que fransporta por
nao ter mulher e filhos.

Anélise psicopatolégica, fenomenolbgica e topologica “gestaltica”

O paciente experimentava a censura dos outros nas suas costas. Sentia-se
apontado, notado. Tinha a impress&o que os colegas frocavam sorrisos que, sem
davida, tinham a ver com ele. Ouvia piadas e vagas alusdes a sua incapacidade
sexual. Os sorrisos, bem como o pigarré (que calculava intencional), constituiam os
sinais que os colegas utilizavam para continuar a trocar dele, sem serem

admoestados pelos responsaveis hierarquicos. O desconforto aumentava e o
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ambiente comegou a ser intoleravel para o enfermo. As senhoras que procuravam
qualquer informagé@o eram naturalmente atendidas por um funcionario. Varias vezes
o Alfredo “leu”, no eventual sorriso de cortesia que ambos trocavam (funcionario e

senhora), um sinal que comentava (de forma jocosa) a sua incapacidade sexual.

Outros sintomas, tais como a relagdo que o paciente estabeieceu entre a
percepcao do gato preto que certo dia se atravessou no seu caminho e que de
seguida foi colhido por um automével, confirmando de certa forma a direccao sinistra
da suspeicéo, e, o significado que dai extraiu e que ditava o insucesso da nascente
relagdo afectiva com uma vizinha, insere-se totalmente no contexto cultural e
tradicional que envolve o paciente. Quer dizer, tal sinal, é absolutamente
compreensivel a luz do ambiente cultural que rodeia certos grupos sociais, no caso
vertente o grupo a que o nosso doente pertencia e pertence. Vide a este respeito o

capitulo - Continuidade de Sentido, onde é tratada com pormenor esta tematica.

Analisado o caso clinico no plano fopoldgico pergunta-se: estamos na presenca
duma vivéncia apofantica no sentido de Conrad? Ora vejamos. Dissecando os
sintomas de maior expressdo psicopatoldgica, esbarramos com aquilo que parece
corresponder a uma percepcéo delirante: os sorrisos, ja analisados no plano da
fenomenologia descritiva. Tais sorrisos parecem cumprir os trés graus da percepcio
delirante no sentido apofantico. Em primeiro lugar os sorrisos captados pelo paciente
sugerem-lhe que se relacionavam com ele. Em segundo lugar o Alfredo entende-os
como algo que foi produzido de propdsito para ele os captar. Em terceiro lugar os
sorrisos significam uma alus&o a sua inferioridade genital; € um sinal que revela, no
exterior, a sua incapacidade sexual. Porém, o desenho fenomenolégico da
percepgao delirante é ilusério, porquanto o tema é invariavel e quando se altera
encerra sempre o mesmo motivo. Ora, habitualmente, na esquizofrenia o tema nao
s6 varia espontaneamente, como ainda flui de forma incompreensivel tendo em
conta o contexto da situac&do. Por outro lado, ¢ tema integra-se com coeréncia nas
preocupagbes fundamentais do paciente, o que, de certa forma, mais do que
invulgar, &€ praticamente incompativel com a esquizofrenia. Por dltimo, todo o
acontecer psicopatoldgico se insere no tipo de personalidade “sensitiva” do paciente
e nao em contraposicdo com ela como acontece quase sempre nas vivéncias de
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caracter apofantico.

N&o se captam, portanto, sinais de profundas mutagées vivenciais na historia
deste paciente. O que acontece & que, no contexto da personalidade “sensitiva”, e,
fruto de acentuadas dificuldades relacionais, exacerbadas por experiéncias sexuais
frustrantes, pondo em movimento as chamadas “vivéncias chave” de Kurt Schneider,
o paciente fica como que perdido num mar de forgas tensionais exacerbadas, com
especial relevancia ao nivel do “encontro” com os outros.

CARLOS

Em Novembro de 1992 tinha 26 anos, quando, pela primeira vez foi observado.
Veio a consulta acompanhado dos pais, com os quais tivera, nas Ultimas trés
semanas, graves conflitos.

Em todo o lado o pacienie anuncia a falsidade dos pais, difundindo a ideia de
estarem eles a cumprir uma misséo a soldo de alguém que comanda a sua vida, de
serem verdadeiros fantoches inventados nao sabe por quem, mas que sente
presente no seu espaco préximo.

Trata-se dum jovem engenheiro, solteiro, de boa compleicdo fisica, atlético
mesmo e de aspecto cuidado. Filho de uma familia de industriais abastados, é o
segundo fitho dum grupo de cinco, trés rapazes mais velhos duas raparigas mais
novas.

Contam os pais que desde ha pelo menos trés meses a convivéncia com o filho
tem sido insuportavel. Sentem-se agredidos sistematicamente por ele. Acusa-os de
serem figuras estranhas a sua vida; a dendncia é particularmente contundente para
com a mae que diz ndo ser mae dele, mas encarnar “um ser maligno”, certamenie ao
servico do diabo, alguém com a missdo especifica de o aniquilar. Embora esta
suspeita ja germinasse no seu espirito desde ha um ano, diz-nos o paciente com ar
grave e severo que s6 de ha uns trés ou quatro meses para ca, obteve a certeza
absoluta, depois de ter consultado uma “vidente” que lhe garantiu a veracidade da
sua suspeita.
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Realmente a familia achava-o estranho, distante, quezilento nos tltimos meses,
talvez mesmo no uGltimo ano. A mée recorda um conflito no natal, faz agora onze
meses (reportamo-nos a observacdo de 1992) que estalou entre o paciente e a
familia por causa de um presente que os pais the ofereceram na propria noite
natalicia. O conflito foi mal entendido por toda a familia, incluindo os seus quatro
irmaos (o paciente &, como dissemos, o segundo mais velho), mas justificaram-no
pelo cansaco que sobrara do esforgo que o Carlos havia despendido para terminar o
curso naquele ano. Todavia, olhando agora para tras, os pais concluem que o
comportamento do filho foi demasiado estranho para ser entendido daguele modo e
sO a grande tolerancia que, geralmente, inunda os coragbes na época natalicia,
somada ac marcado sentido de unido daquela familia, poderiam ter ajudado a passar
por cima daquilo que realmente aconteceu. A prenda que [he havia sido oferecida
vinha embruthada num papel colorido e enfeitada com um pequeno lago vermelho.
La dentro encontrava-se uma camisa clara com riscas azuis muito finas. O paciente
perguntou naquela noite a mae insistentemente e, com evidente despropoésito,
porque vinha aquele presente guarnecido com um lago vermelho. As respostas que
obtinha (vindas dos irmdos) encerravam um conteddo misto onde o jocoso se
misturava com a censura, pois toda a familia tentava desvalorizar o esbogco de
conflito que se adivinhava. As respostas eram, no entanto, interpretadas a letra pelo
paciente, o que provocou uma discussao gigantesca que estragou completamente a
festa. No dia seguinte Carios pareceu mostrar-se arrependido, tendo inclusivamente
pedido desculpa aos irmdos e ao pai, embora mantivesse estranhas reservas em
relagao a mae. |

Outros acontecimentos, também de alguma importdncia, passaram em claro
sem a devida valorizacéo, até porque a familia se comegava a ver a bragos com uma
segunda questdo que subia com gravidade crescente e que se relacionava com um
quadro de toxicodependéncia que vinha minando a vida do terceiro filho. Esta facto,
de todo ignorado pelo nosso paciente, ou pelo menos em absoluto desvalorizado,
ocasionou que os pais € 0s outros irmaos mal reparassem nos estranhos e bizarros
pormenores de comportamento do Carlos.

Desde ha trés meses que o rapaz se mostra hermético, expectante,
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desconfiado, apreensivo, exibindo uma espécie de crispagéo e de tensdo emocional
constantes. Passa horas na casa de banho fechado, fica longos minutos imovel a
olhar para o espelho, fecha as portadas das janelas do seu quarto e deita-se com a
cabeca coberta com as mantas (assume esta atitude mesmo nos dias de calor), ndo
fala com ninguém e nao partilha as refeicoes com a familia. Alias, é ele préprio que
vai comprar os alimentos que depois consome no quarto de dormir. Esclarece-nos,
mais tarde, que pressentiu a manipulacgao “especiail” dos alimentos por parte da mae;
“a comida estava envenenada” — diz-nos.

-

Aborrece-se quando € interpelado por aiguém e reage com extrema
agressividade perante a insisténcia dos pais que lhe imploram que descga dos seus
aposentos e venha até 2 sala de jantar. Em certas ocasifes olha a mae severamente
de alto a baixo; de seguida fixa o olhar no ventre, depois varre-a com tal forca que a
senhora se acha perfurada por aqueles olhos que adjectiva de “esgazeados”. Ao
mesmo tempo pronuncia frases imperceptiveis e enigmaticas. )

Sente que alguém “toca” no seu pensamento. Acredita que esta a ser “mexido,
talvez bafejado” por alguém. Néo sabe se esse alguém estid ou ndo abrigado no
interior de sua mie.

Nos (itimos dias tera consuitado uma senhora que se dizia vidente, que lhe tera
confirmado a ideia que, de ha muito, germinava no seu espirito - os pais verdadeiros
nao eram aqueles, mas sim pessoas de outras latitudes (ndo eram concretizadas
nem as pessoas nem as latitudes) e, aqueles, seriam apenas actores, postos ao
servico do mal, cuja missao Ultima seria o seu aniquilamento fisico. Os choros da
mée, os rogos do pai e dos irmados, eram entendidos como fazendo parte dos
compiexos papeis que cada um desempenhava.

Na véspera da primeira consulta, a mae, horrorizada, surpreendeu-o a escrever
num espelho com uma bola de algod&o tingida de sangue a letra M. Era enorme o
simbolo M, ocupava todo o espelho da casa de banho e o sangue escorria-lhe do
pénis que o paciente tinha ferido (embora de forma muito leve) com uma lamina. A
mée desatou a gritar quando deparou com aquele cenario. Carlos afastou-se do
espelho e depois, voltando-se para ela, sorriu abertamente. Havia uma ironia
profunda e uma estranheza espantosa em toda a cena.
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Interrocgado o paciente sobre este insélito episédio, confessou-nos que tal Ihe
havia sido ordenado por uma voz amiga que o vem defendendo. A voz fem um
recorte feminino, € suave mas firme e sempre o fem acompanhado ultimamente. Por
vezes esta voz opbe-se a outras vozes, que o paciente considera inimigas e que
também lhe ordenam coisas diversas. Nalgumas ocasites ndo executa o que lhe é
pedido, noutras sente-se impotente e verga-se a vontade dos seres que lhe falam.
Uma das vozes n&o tem recorte humano, isto &€, ndo se explicita em palavras e
frases, nem sequer tem o timbre de gqualquer som emitido por animal ou mesmo
planta agitada pelo vento; ndo se assemelha a outro qualguer som da natureza.
Contudo, ndo deixa de ser uma voz como qualquer outra, quicad mais significativa
mesmo do que muitas outras conhecidas e que, frequentemente, lhe aponta
caminhos e lhe oferece sérios avisos.

No plano afectivo Carlos revela uma frieza afectiva cortante. Absolutamente
insensivel aos rogos, choros e apelos dos pais e dos irmaos. Entende-os até como
farsa, como manobras intencionalmente preparadas para compor o cenario daquilo
que realmente se pretende.

No transporte para a consulta, o automével conduzido pelo irmac mais velho,
teve de parar durante uns instantes num ponto da estrada que estava bloqueada (por
trabalhos de reparacao);, os funcionarios da obra, sé deixavam passar
alternadamente os carros duma s6 faixa de rodagem. A orientar esta tarefa estava
um trabalhador que usava para tal um disco bicolor, vermelho numa face e verde na
outra. Quando o homem voltou a cor verde para dar passagem ao automovel que
transportava o Carlos, este tapou bruscamente a cara com as méos, balbuciando
qualquer coisa que ¢ pal entendeu fragmentadamente como isto: “ acabou... agora...
nada”. Mais tarde, na consulta, o paciente revelou-nos que tinha visto na face verde
do disco que o trabalhador da estrada exibia, 0 sinal claro da victéria do maligno. Iria
ser finalmente aniquilado — “acabou a minha luta; agora ja nada posso fazer'. E
continuou: “o episadio foi ensaiado daquela forma para que eu desse por ele”. O
trabalhador, o disco verde e vermelho, a cor verde, tinha sido ali colocada para que
ele a visse; tudo aquilo foi preparado para lhe chamar a atencgao, foi intencional.

Anoitecia a hora em que efectuavam aquela viagem. Os carros comegavam a
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acender as luzes. Num cruzamento, um automével accionou os maximos. O jacto de
luz estava-lhe especialmente dirigido. Era um sinal claro para ele. Sentiu-se mais
uma vez o foco das inten¢des dos outros. Tudo estava montado e programado assim
em fungéo dele. “Vi perfeitamente que me fizeram um sinal de luzes para que eu
soubesse o que me iria acontecer. E eles sabiam que eu sabia”. O clardo que num
apice cintilou diante dos seus clhos significava que ainda havia uma derradeira
oportunidade. Tinha de abandonar o automoével de qualquer maneira e escapar das
maos daqueles farsantes inimigos. Fez entdo um esforgo para sair do carro, mas em
vao, pois a familia impediu-o, utilizando, € claro, a forga fisica.

Junto do consultério ha um café que, aquela hora, tem algum movimento.
Saiam e entravam pessoas que, naturalmente, olhavam com alguma curiosidade,
para a cena que no exterior decorria. Carlos resistia, com algum aparato, as
intengbes da familia que se esforgava por convencé-lo a ir ao médico. O paciente lia
nos olhos daquela gente do café (ndo no olhar, esclareceu mais tarde, mas sim nos
olhos) o aplauso e o gaudio pelo veredicto final — o aniquilamento. - Nos olhos,
repetimos nés! — “Sim nos olhos, eram olhos esquisites, postos ali, em caras de
gente, com o intuito exclusivo de testemunharem a minha sorie”.

Na consulta Carlos mosfrou-se tenso, desconfiado, em todo o caso
razoavelmente colaborante. Esta atitude (de colaborag&o) foi reforgada pela nossa
sugestio de o subtrair ao ambiente que ele considerava hostil. Para tanto teria de ser
internado.

Uma semana mais tarde o doente continuava a ouvir vozes, mas agora tinham
um recorte adjectivo diferente. Eram vozes mais esbatidas e mais jocosas do que as
anteriores, mas igualmenie significativas. Trocavam, riam-se dele e gozavam-no
(expresséo do proprio paciente).

Teve alta trés semanas mais tarde, ainda com audicdo de vozes, no entanto o
paciente ja ndo as valorizava muito. As refeicdes partilhava-as com a familia, embora
continuasse a cultivar o siléncio total. Mostrava-se mais colaborante, ndo agredia os
pais, ia cumprindo minimamenie as normas sociais e o0s rituais caracteristicos
daguela familia, que, diga-se desde ja, nos pareceu perfeitamente normal.
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A recuperagdo, embora apenas parcial, foi extraordinariamente arrastada.
Meses a fio viveu mergulhado num profundo isolamento, quebrado pontuaimente por
intervalos de comportamento pragmatico, rituafizado, mas sempre fugidio, como que
ansiando em cada instante por regressar a si proprio e a reserva da sua intimidade.
O quarto de dormir & o seu mundo e tudo o resto é acessério e dispensavel.

Teve algumas recaidas nos Ultimos seis anos. Uma delas, comegou de forma
stbita. Regressou a agressividade, ressurgiram os sintomas persecutérios com toda
a sua forga e reactivou-se a actividade alucinatéria. O comportamento revelava uma
enorme inquietacao interior e nao tardou que a tematica da primeira crise viesse de
novo a tona das preocupagdes antigas. Aqueles que ali estavam, aqueles que
partilhavam a casa e a vida com ele nac eram os seus pais reais. Eram actores
duma peca cujo enredo estava ainda por terminar. Este periodo, que foi no aspecto
psicopatoldgico menos vivo do que o anterior, cedeu (apenas no plano da agitagéo)
ao cabo de duas semanas. No entanto, foi necessario interna-lo novamente e
reforcar a medicagdo neuroléptica. Apés a alta o paciente recolhia-se mais ainda no
seu reduto (quarto de dormir), isolando-se, abandonando-se a si proprio e ao seu
mundo individual, assumindo posigbes estranhas durante longos minutos em que
permanecia imoével, falando de forma imperceptivel, mas audivel, utilizando
vocabulos esquisitos, construindo frases sem qualquerboeréncia formal e, portanto,
sem sentido.

A vida afectiva continuava fria, sem contetdo, rigida, quase monocérdica.

A vida volitiva mantinha a pobreza dos (ltimos anos. O paciente mostrava-se
abulico, sem iniciativa e sem espontaneidade.

Dois meses mais tarde Carlos voltou a conseguir estabelecer relagées minimas
com a familia. O discurso oscilava e oscila entre periodos em que se apresenta
perceptivel e pragmatico e periodos em que se torna estranho, incoerente e
desligado do real.

Personalidade prévia

Na optica dos pais a infancia decorreu sem sobressaltos dignos de registo, quer
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no plano médico, quer no plano psiquico. Foi sempre uma crianca algo fechada, mas
sem exceder limites preocupantes. Teve um desenvolvimento psicomotor deniro dos
parametros considerados normais para a populagdo em geral. Na verdade, os pais
nada notaram de muito significativo durante todo o seu desenvolvimento, a nao ser
alguns periodos nos quais reclamava mais atengdes da mae, que, em boa verdade,
o paciente achou sempre insuficientes. Reagia a este facto habitualmente com
alguma agressividade e as birras, neste contexto, eram frequentes, ndo s6 com a
mée, mas também com o terceiro irmao.

Referem os pais que, de todos os filhos, foi este talvez o que mais dificuldades
lhes criou na travessia da infancia e da adolescéncia. Também durante a frequéncia
da escola priméria, deu a impressao aos professores de ser uma crianca reservada,
embora apta a estabelecer relaces afectivas minimas com as outras criangas. No
liceu nada de anormal se notou a nao ser uma discreta acentuacio da referida
reserva que progressivamente comegou a deslizar para uma postura
acentuadamente introvertida. Bom aluno, inteligente, caracter sério, terminou o
ensino secundario com relativa facilidade, enfrando para © ensino universitario
(Faculdade de Engenharia) com algum a vontade. Nunca, durante o curso
universitario, estabeleceu relagdes apertadas com quem quer que fosse. Nao se lhe
conheceram namoradas ou sequer amigos intimos, dentro ou fora da escola,
apreciando cada vez mais o isolamento.

A partir do meio do curso, deixou de ser um estudante assiduo, comegou a
faltar com frequéncia as aulas repercutindo-se tal atitude, evidentemente, no
aproveitamento.

O isolamento acentuou-se mais ainda, a introvers@o era agora a caracteristica
primeira da personalidade. Tornou-se um rapaz triste. Passava rapidamente da
tristeza para a agressividade quando achava que estava a ser incomodado.

Em casa procurava também isolar-se; as relagdes com os irmaos, até entao
excelentes, excepto com o terceiro irmido, comegcaram a esmorecer € 0s pais
acabaram por sofrer as consequéncias dos conflitos que nasciam da quebra
relacional do filho. Em ifodo o caso Carlos la foi vencendo a vida académica,
terminando o curso ainda em condi¢des psicolégicas razodveis. A familia supunha
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que todos estes percalgos se deviam a enorme sobrecarga escolar e que portanto,
doravante, tudo correria melhor.

Personalidades das figuras significativas

O pai € um homem honesto, muito trabalhador, extrovertido, de trato simples e
simpatico, afectivo, sensato na gestdo dos assuntos da familia, mas pouco incisivo
na defesa dos seus argumentos. Era acusado pela esposa de ser demasiado mole.

A mie & uma senhora aparentemente timida, levemente reservada mas com
ajustada capacidade de exprimir os afectos. A sua volta, € ancorada a sua
autoridade (ndo muito explicita mas sentida por todos), parece girar toda a
constelacao familiar.

Os filhos né&o tiveram qualquer problema até a vida adulta, excepto o terceiro
que tera tido contactos com drogas pelos dezasseis anos. Conhecemos todos os
filhos e nunca captamos qualquer sinal de patologia mental em nenhum deles,
mesmo no terceiro filho que acabou por abandonar por completo a droga. Os quatro
referem-se ao irmdo com alguma tfernura, mas explicitando dificuldades no
relacionamento com ele. O terceiro filho sente que o irmdo sempre o evitou,
particularmente nos dltimos anos.

N&o se conhecem antecedentes médicos ou psiquiatricos, dignos de nota, nas
geragoes ascendentes.

Reviséo do caso clinico ao sexto ano de evolugéo da doenga

Carlos apresenta uma postura distante e fugidia. O contacto é dificil, o discurso
€ pobre e revela aqui e ali alguma incoeréncia formal.

N&o trabalha, passa a maior parte do tempo mergulhado no seu mundo
individual, sem nada fazer (como que distraido de tudo que se passa a sua volta).

Mantém actividade alucinatéria auditiva (que consta de vozes com as quais
frequentemente se diverie) e, embora sem grande consisténcia, mantém alguma
actividade delirante de tipo persecutério. Os delirios s&o contudo raros e muito
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fragmentados, ndo mobilizando significativamente o doente.

Se é contrariado, agita-se com facilidade, torna-se agressivo e intempestivo,
mas geralmente n&o demora a retomar o comportamento habitual, isto é: abiilico,
parado, orientado para a esteriotipia motora (caminha horas a fio no corredor da sua
casay), para o isolamento e para o didlogo com as vozes que povoam o seu mundo.

A sua existéncia parece caminhar para uma espécie de fossilizagdo que o
empobrecimento crescente necessariamente ira determinar.

Anélise psicopatoldgica

A chamada sintomatologia florida est4 muito presente em toda a histéria clinica
deste paciente.

O humor delirante precedeu largos meses (senédo mesmo anos) a exploséo da
sintomatologia psicética. Nao foi facil recolher elementos psicopatoldgicos durante os
trés ultimos anos universitarios. Porém, o comportamento de Carlos aponta para uma
“especial” relagdo emocional com todo o ambiente académico. Em todo o trimestre
que precedeu o primeiro infernamento é inequivoca a presencga do humor delirante.
Desconfianca, apreenséao, tensdo emocional e estado expectante, sdo alguns dos
elementos semiolégicos que cothemos da histéria e que configuram tal presenca.

Os chamados sintomas de 1? ordem de K. Schneider ilustram toda a historia.
Contemplam-se com algum rigor fenomenolégico, particularmente na primeira fase
do adoecer. Alucinagbes auditivas - fonemas (vozes amigas que o aconselham;
vozes que lhe impdem coisas para execﬁtar, vozes que dialogam entre si). Vivéncias
de influéncia e de intervengéo alheia ao nivel do pensamento e até ao nivel corporal -
sente que alguém “toca” (palavra do doente) no seu pensamento; acredita que esta a
ser “mexido, talvez bafejado por um ser invisivel” (expressao do doente). Percepcées
delirantes ~ o disco verde que o trabalhador da estrada exibiu representava um sinal
claro da vitéria do “maligno”; o sinal de luzes feito por um automoével que por ele
passou estava-lhe especialmente dirigido; significava que tinha ainda uma derradeira
oportunidade; nos olhos das pessoas junto do café ¢ paciente lia o veredicto final, ou
seja o aniquilamento.
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Os afectos tém uma tonalidade gélida. A histéria clinica oferece-nos um
episodio arrepiante de incongruéncia afectiva. A mée surpreendeu-o a escrever num
espelho, com sangue, com o0 seu proprio sangue, recothido do pénis que ele mesmo
golpeou, a letra M. Perante os gritos da mae o paciente afasta-se do espelho, volta-
se para ela e rasga-lhe um sorriso aberto carregado de ironia.

Em toda a histéria se observam rupturas na continuidade de sentido. E claro
que em muitas aspectos relacionados com os conteidos (temas) apura-se
pontuaimente, mesmo em relacdo a alguns facios de todo estranhos, um nexo de
compreensibilidade e, portanto, de continuidade de sentido. Mas, no planc formal a
incompreensibilidade é total e a ruptura da continuidade de sentido indiscutivel.

Com o tempo os delirios foram perdendo forga e clareza nos contetidos. No seu
lugar ficaram apenas vaos escuros e vazios enigmaticos. Os espagos deixados
ingloriamente vagos recolheram entdo o paciente no seu torpor ensimesmado,
abrindo clareiras para a explicitagdo de toda a sintomatologia catatonica que
caracterizou a segunda fase da evolugao da doenca. Esteriotipias motoras, periodos
de agitagdo, quebra da iniciativa, negativismo e, principalmente longos periodos de
total imobilidade em estado semi-estuporoso, constituem os elementos semioldgicos
mais marcantes da evolugao catastréfica deste caso clinico.

Analise existencial

Como vimos, o nosso paciente € o segundo dum grupo de cinco irmaos. Tem
menos um ano do que o irmao mais velho e tem mais quatro anos do gue o irméo
mais novo. Os pais, designadamente a mae, ndo iém memoéria de grandes
dificuldades relacionais do Carlos com os outros irmaos, excepto com o terceiro
filho; estas dificuldades apareceram logo a partir do nascimento do irméo, tinha entéo
o nosso doente quatro anos. De facto, uns meses apds o primeiro surto psicotico,
confessou-nos que, desde os quatro anos de idade, experimenta reservas varias em
relagéo & mae. Acha que ela sempre se preocupou mais com os irméos mais novos,
especialmenfe com o terceiro irméao, esquecendo-se um poUco dele.

No fim do seéundério tera feito uma proposta ao pai para abandonar os estudos
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e comecar a frabalhar. Queria alcangar a sua independéncia o mais depressa que
pudesse. O pai tera num primeiro tempo hesitado na resposta, mas depois recusou
com firmeza, obrigando-o a prosseguir. O paciente teve entio a sensagao que “ali
andou o dedo da mée” (expressio do doente). Carlos nunca pediu nada & mae e ndo
pediria também desta vez (diz-nos de forma aspera). Nao sabia muito bem o que
poderia fazer, onde trabalhar e em que trabalhar. Sabia apenas que ndo queria
estudar, ndo pelos estudos em si, mas porque nio se sentia bem em casa. Nao
captamos qualquer projecto de casamento, de constituir familia ou sequer de
conhecer alguém com quem mais intimamente se pudesse relacionar. O (nico
verdadeiro projecto que lhe conhecemos circulou sempre ao redor da busca de
autonomia, mesmo que o pre¢o a pagar fosse a fuga de casa com o consequente
abandonc dos estudos e da familia.

Anélise topolégica e configuracional

No campo vivencial deste doente destacava-se a m&e como figura geradora de
tenséo. De facto, a vida familiar sempre representou para Carlos uma sobrecarga
tensional a partir dos quatro anos, idade em que deixou de ser o filho mais novo.
Durante todo o percurso infanto — juvenil, os vectores do campo vivencial, sempre se
orientaram ao redor dum tridngulo cujos vertices ligavam ¢ paciente ao irméo mais
novo, este 8 mée e esta de novo ao paciente. Esta dindmica tensional sempre
acompanhou o nosso doenie em todo o seu desenvolvimento juvenil, forgando-o a
desenhar e a projectar a sua trajectéria existencial duma forma sombria e, aqui e
além, funcionalmente desajustada.

Com a entrada na universidade, que, como sabemos se processou contra a
vontade do doente, o campo de forgas tensionais avivou-se, mas ainda ndo o
suficiente para derrubar a personalidade e perverter o comportamento. A partir do
meio do curso achou que qualquer coisa de estranho tocava o ambiente que o
envolvia, sentia-se tenso, angustiado, expectante. Procurava em vao entender o que
se passava. Ndo percebia, mas alguma coisa havial... O ambiente cada vez Ihe era
mais hostil (quer em casa, quer na Faculdade); o campo de for¢as apertava-se ac
seu redor e a ansiedade crescia, crescia a olhos vistos. Em relagdo ao mundo
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externo, procurava refugiar-se nos espagos mais intimos, isolando-se (em casa, no
quarto de dormir; na universidade, nos cantos das salas e dos corredores). Em
relagao ao mundo interno abrigava-se cada vez mais na introversdo. De alguma
forma estes mecanismos defensivos foram sustentando e até aliviando a pressao
que o campo vivencial exercia sobre o paciente.

Estdvamos em plena travessia daquilo a que Conrad chamou o frema. Se nos
basearmos na fenomenologia que cothemos, apuramos que o frema marcou a vida
do Carlos nos (ltimos anos. A presséo sentida como forca adversa vinda de fora, a
inquietagéo, a anglistia, a inseguran¢a, tudo isto a evoluir longo tempo num contexto
de humor depressivo, criou a atmosfera animica de fundo da qual emergiu a
desconfianga e a consequente perda da liberdade. De facto, o paciente sentia
barreiras por todos os lados, particularmente na universidade e em casa, barreiras
essas que o apertavam, que the reduziam o espaco e que lhe criavam cada vez mais
dificuldades para saltar para a franquilidade. A casa e o seu pesado ambiente como
que é transladado para a escola, tornando-se também esta intoleravel. Nada ja é
“casual” e “neutro™®®, tudo comeca a adquirir uma importancia crescente, mesmo as
pequenas coisas (aquelas pequenas coisas que compdem os fundos dos campos
vivenciais e que outrora passavam despercebidas). A vida, nestas circunstancias,
quer em casa quer na escola e, por Gltimo em todo o lado, comeca a ser tormentosa,
porque cercada por circulos vivenciais carregados de frieza e de hostilidade. A
existéncia de Carlos fica como que entregue a um eu, cada vez mais esmagado
contra si proprio.

Em todo o campo ha, porém, um elemento que, pela sua importincia, comeca a
tingir com tinta permanente todo o mundo vivencial do nosso paciente. Destaca-se
de todos os outros, mobiliza por completo a atengéo do paciente, apaga mesmo tudo
o resto que gira ao seu redor e, o que € mais surpreendente, adquire bruscamente a
particular caracteristica do “inauténtico”, do “simulado™®*. Simulado para quem? Para
0 nosso doente evidentemente, referenciado ao nosso doente. - Aquela senhora néo

3% Nota: No sentido de Binswanger.
240 Nota: No sentido de Conrad.
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€ sua mée mas sim encarna um espirito maligno que o quer aniquilar -. Teve neste
momento iugar a vivéncia que Jaspers consagrou com a designagao de “consciéncia
de significacéo anormal’. A partir de entao todo o sistema de referéncias se modifica.
As tensbes brutais acumuladas escoam-se agora pelos intersticios das barreiras que
tapavam a verdade. Esta, a verdade, uma verdade especialissima, comega entio a
cobrir com as suas cores apofanticas todo o espago externo. E como se uma pelicula
de fotografia negra e invertida ou codificada, surgisse agora direita e nitida depois da
revelaggo. Tudo neste momento (solene, porque se abriram de par em par as portas
da revelagdo) se entende. A comida est& envenenada; a minha mae é um fantoche
ao servico de alguém.

E claro que num mundo onde o misticismo e o charlatanismo ainda tém o seu
espaco, os medicos e os psicologos sao frequentemente confrontados com situagoes
de manipulagdo psicolégica de espiritos previamente fragilizados por qualquer
circunsténcia. Contudo, com uma argumeniagéo convincente, o sujeito é passivel de
ser seduzido (esclarecido) e voltar atras nas ideias que havia formulado. A cada
passo nos perdemos por instantes em pequencs enganos e seducgdes gue, de
seguida, apds reflexdo mais apurada ou esclarecimento vindo de fora, reparamos ou
revalorizamos, voltando, sempre que necessario, atras na percepgdo do mundo.
llustremos isto com um exemplo do dia a dia. Num café eu vejo um sujeito a olhar
para mim. Tenho duvidas se o conhego. O sujeito faz um gesto de saudagéo na
minha direc¢ao e eu respondo-the. Depois dou conta que afinal a saudacéo néo era
para mim mas sim para uma pessoa que estava na mesa ao meu lado. Aqueia
saudacéo nao se referia a mim. De alguma forma eu ponho o outro (o meu vizinho de
mesa) no meu lugar. Isto &€ eu passo do meu mundo (aquilo era comigo) para o
mundo dos outros onde necessariamente eu estou incluido (aquilo afinal ndo é
comigo mas com o outro — o meu vizinho). Mudei, portanto, de sistema de referéncia,
alterei sem esforgo nenhum a relagéo de significado (primeiro o sinal de saudagéo
estava referido a mim e agora esta referido a outro; pus entao o outro no lugar que
eu ha pouco ocupei). Ora, no caso do nosso doente isso ja nao era possivel. A
vidente confirmava-lhe aquilo que no fundo ele ja sabia — aquela senhora nao era a
méae dele; abrigava no seu seio a inautenticidade e mais do que tudo isto era
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protagonista dum papel cuja tematica se dirigia por inteiro ao proprio doente. Tudo
que flui ao seu lado ihe esta dirigido. As coisas adquirem entido um significado
especial, quer no espago externo (percepgées deliranies, ocorréncias delirantes -
atras ja discutidas), quer no espago interno.

Todas as percepgoes delirantes colhidas na histéria clinica foram discutidas
fenomenologicamente na secgao — anélise psicopatolégica. Vamos aborda-las agora
numa perspectiva topoldgica e gestéltica. De facto, os varios sintomas que definimos
como percepgbes delirantes seguem integralmente as trés etapas do caminho que
culmina finalmente na percepcéo delirante®”. Primeira etapa — em todos os casos o
objecto percebido indica ao enfermo que se refere a ele (o disco verde, os olhos das
pessoas a porta do café, a luz do automével, efc.). Segunda etapa — O objecto
percebido indica-lhe que se refere a ele e ele também sabe imediatamente porqué (o
disco verde, os olhos das pessoas, a luz do automoével, foram ali postfos ou assim
feifos especificamente e especialmente para ele, por forma por exemplo a chamar-
lhe a atengdo ou a submeté-lo a qualquer prova). Terceira etapa — O objecto
percebido tem um significado bem especifico e evidente para o nosso doente (o
disco verde significa finalmente o seu aniquilamento, a luz do automével significa que
ele tem mais uma oportunidade para escapar das garras dos seus inimigos e os
olhos das pessoas do café encerram em si 0 gaudio pelo seu aniquilamento). Este

Fl

significado & arrancado ou pelo menos sugerido ao paciente pelas chamadas

242

“propriedades essenciais” “**, que, a partir de certa altura dominam por completo a

consciéncia do sujeito, acabando por “dinamitar”*® todo o campo vivencial.

A intensidade da apofania vai subindo da primeira até a tferceira etapa. A
percepg¢ao, na psicologia normal (melhor dito, na psicologia do normai), corresponde
a um complexo processo, que comeg¢a na impressao sensorial e acaba na
compreenséo do percebido. Em todo este percurso, que se enriquece e complica
desde a simples sensagdo (inicio do processo) até a formulagdo dum simbolo

compreensivo e compreensivel (para o sujeito e para os outros), existe uma cadeia

1 Conrad, K (1963): La esquizofrenia Incipiente, Op. cit., Pg. 81.
242 . . N . J . gl
Nota: Qualidades ligadas a esséncia das situagbes.
282 Fonseca, Fernandes (1987): Psiquiatria e Psicopatologia, Il Vol., Op. cit., Pg. 41.
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de fases que se ligam entre si por vinculos coerentes mediados pela energia vital. O
que acontece na percepgéo delirante, € uma alteracao da propria estrutura do
processo perceptivo. Como? A dindmica de todo o processo perceptivo, sofre um
relaxamento, uma espécie de distenséo, de afrouxamento, que facilita a emergéncia
das chamadas “propriedades essenciais” das figuras ou dos objectos que elas
representam. Distinto é o que se passa com os processos orgdnicos. Nestes, ha
mesmo ruptura {(ou pode haver) dos mecanismo produtores da percepgéo.

Na primeira metade do Séc. XX foi muito discutida uma interessante teoria que
interpretava o adoecer esquizofrénico como algo que emergia duma certa "hipotonia
da consciéncia™*. Estas propriedades ou caracteristicas levariam o sujeito a tomar o
todo pela parte e explicariam o significado aberrante, estranho e aparentemente
incompreensivel das vivéncias esquizofrénicas, designadamente das percepgoes
delirantes (mas também obviamente de todos os outros processos psicolégicos).
Assim, por exemplo na nossa histéria, o sangue com que o doente escreve no
espelho a letra M, pode ser considerado uma “propriedade essencial” da méae —
sangue do meu sangue; assim como a fonte donde ¢ sangue saiu — o pénis, ou seja,
o 6rgéo que em primeirissima méo depositou no ventre de sua mae uma fracgdo
daquilo que viria a constituir-se mais tarde no sujeito Carlos; o mesmo sangue serve
de tinta para o desenho explicito da letra M de mée, mas também da letra M de
morte; mée e morte estdo aqui bem irmanadas no veredicto final: 0 aniquilamento.

Consideramos portanto a letra M uma “propriedade essencial” do sujeito mae;
Porgué?

Em quase todas as linguas o simbolo que significa mae comega pela consoante
labial M (latim — mafer); existe por assim dizer um certo cunho onomatopaico na
construcao (pelo menos da primeira silaba) da palavra, pois ela tende a imitar, nos
seus elementos perceptivos sonoros, o som que se desprende dos labios quando a
crianga abre a boca. De facto, a expressio da consoante M, reflecte de algum modo
0 som produzido pela vibragdo dos labios quando estes se descolam durante o acto

4 Nota:Berze.Teoria da hipotonia da consciéncia; o franstorno fundamental esquizofrénico teria neste
pressuposto a sua base. Este autor é muito citado por Anténio Vallejo Nagera (1949) na 3? Edigio do Tratado de
Psiquiatria, Edic8o de Salvat S.A., Madrid, nomeadamente no assunto aqui referido. .
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de preparagéo para a recepcao da mae (mama — fonte de leite). Dai o simbolo M das
palavras mée & mama ser um dos primeiros sons humanos a serem codificados num
sinal de aitissimo significado.

Nao admira portanto, que, numa problematica psicopatol6gica, na qual a mée
assume um protagonismo intenso, a palavra (simbolo) se decomponha em
particulas, de entre as quais, a mais arcaica de todas (M) emergira, ensombrando
naturalmente as outras.

A brutal desconfianga®®®, a perplexidade e a angustia, minando cada vez mais
os alicerces do campo vivencial, acabam por ajudar a empurrar o doente para actos
absurdos ou bizarros, muitas vezes perpetrados no declive da desorganizacéo
autistica da personalidade. A auto-mutilaggo do pénis corresponde exactamente a
um destes insolitos e dramaticos desvios do comportamento.

A cor verde do disco que permitia a passagem do automével que transportava
Carlos, permite também a passagem para o veredicto final — o aniquilamento. Em
geral o verde (a cor verde) significa permissdo para qualquer coisa. Significa ainda
(praticamente em todas as culturas) esperanga. Nao custa a acreditar que se o
nossc doente estivesse numa fase de alegria expansiva, interpretasse 0 mesmo
facto como a permisséo dada por alguém para a sua ascensao ac céu. Mas no caso
veriente e, tendo em conta toda a dinédmica topolégica do campo, significa tdo s6 a
permissdo para a morte. Existe assim uma certa compreensibilidade na tematica
delirante. Isto &, em relagdo ao conteddo, € muitas vezes possivel descortinar uma
certa continuidade de sentido. Porém, o facto de se percepcionar de forma delirante,
o facto de alguém ouvir vozes que dialogam enire si ou que comentam os actos dos
doentes, como no caso que estamos a estudar, o facto em si, esse ndo & de todo
compreensivel e enceira no seu seioc uma brutal ruptura da continuidade de sentido.
Porqué? Porque neste acontecer psicopatolégico ndo encontramos qualquer nexo de
causalidade minimamente verosimil. O delirio surge de forma abrupta, elementar,
directa, sem qualquer relagdo coerente, quer no plano emocional, quer no plano

2% Fonseca, Femandes (1987): Op. cit..Pg. 50.
Nota: Este autor considera a desconfianga como um sintoma primario da esquizofrenia, constituindo um dos
“alicerces «gestafticos» do humor defirante e um sintoma premonitério do autismo”.
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cultural, com o estado de consciéncia ou com qualquer ouiro facto psicolégico que,
mesmo a distancia, o pudesse determinar.

O processo psicopatolégico avanga mais um pouco e com ele o relaxamento da
estrutura global da percepgédo, abrindo caminho para a liberdade (cadtica embora,
mas liberdade); abrindo as portas as portas a escorréncia das multiplas constelagdes
de “propriedades essenciais” que animam qualquer objecto. O espaco envolvente
rapidamente fica tomado; as “propriedades essenciais” assumem o comandc de
tudo. Nada ja é casual. Os proprios objectos materiais, a matéria em si mesma,
adquire um valor distinto e por vezes sinistro. Os olhos das pessoas do nosso
exemplo estavam ali postos, postos para ele doente, ndo enquanto funcao (os olhos
servem obviamente para ver), mas enquanto estrutura, enquanto figura gue se
destaca dum fundo, ele proprio totalmente tomado, totalmente tocado
apofanticamente e, portanto, nao neutro.

Tai como acontece num acidente ferroviario, no qual o comboio, em_bora
descarrilado, ainda se mantém por algum tempo direito, deslizando no sentido que
trazia, escorado talvez na inércia, ou talvez no rocar lateral dos carris ou
simplesmente na sorte, também as vivéncias apofanticas permitem, por algum
fempo, uma certa presenca de sentido e de convivéncia (muito fragil embora) com o
mundo dos outros. Mas, tal como no comboio acidentado do nosso exemplo, um
instante mais e as carruagens tombam pela ravina abaixo, deixando atras de si o
caos e a confusdo, também na apofania, um passo mais e o sentido global do campo
desagrega-se de vez, a confusdo instala-se, as vivéncias jorram em catadupa sem
qualquer organizacao, apenas comandadas pelo leme do aleatério e pelo colorido
das “propriedades essenciais”, absolutamente soltas e perdidas no oceano da
desagregacéio apocaliptica.

E este o estado no qual o nosso doente conduz o barco da sua existéncia, sem
bissola e sem terra a vista.

CAMILO
Tinha 58 anos em 1999.
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A doenga iniciou-se de forma subita e com certo aparato aos 25 anos.
Frequentava na altura um curso de p6s graduagéo em Paris.

Inteligente e estudioso terminou o curso de engenharia com distingéo aos 23

anos e rumou Paris, onde iria continuar uma carreira académica pi'omissora.

Um dia, interrompeu bruscamente uma aula, interpelando em voz alta um
colega a quem acusou de o estar a incomodar. Face ao insélito do gesto os outros
colegas mostraram alguma estupefacgdo e surpresa comentando naturalmente 'o
facto ocorrido. Alguns riram-se mesmo. Aqueles sinais explicitos confirmavam as
suspeitas do paciente. O mestre tentou averiguar o que se passava mas em v3o.
Camilo abandonou a sala de aula a correr, soltando gestos e palavras injuriosas para
os colegas e professor. Dirigiu-se a esquadra de policia mais préxima onde
depositou uma queixa visando o referido colega. Horas depois, estava internado,
contra sua vontade, num hospitat psiquiatrico de Paris.

Alguns meses apds este episodio, e, j@ sem sintomatologia produtiva
apreciavel, foi aconselhado pelo médico a regressar a Portugal para continuar o
tratamento.

Mais farde revela-nos que nesse dia, aquando do acontecimento de Paris, se
sentia tenso e “nervoso” e que na sala de aula, bruscamente, tudo lhe parecia
estranho. Recorda que teve um sentimento doloroso de estar a ser usado para
qualquer coisa sinistra e enigmatica. Instalava-se subitamente & sua voita uma
espécie de peca teairal da qual ele era o centro. O colega a quem interpelou (no
episodio da aula), batia com o lapis na mesa de forma ritmada. Os sons ecoavam na
sua menie com um volume tal que se fornava insuportavel para o paciente aguentar
por mais tempo a situacio. Momentos depois surge a interpelagédo intempestiva

acima descrita.

Chegado & sua cidade, concorreu a uma vaga de docente universitario, tendo
ganho com certa facilidade o concurso e o respectivo lugar de assistente.

Tudo parecia correr bem ao jovem engenheiro. Tinha entdo 26 anos quando
conheceu uma senhora que desposaria quatro meses depois do primeiro encontro.

Para além da introversdo e da timidez, ambas muito acentuadas, o que
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dificultava naturalmente o contacto e as relacbes interpessoais, nada mais de
anormal a sua esposa encontrou digno de registo nos primeiros trés anos de vida a
dois. Era trabalhador, tinha iniciado com entusiasmo um projecto de investigacéo na
area da matematica, revelava-se assiduo nas aulas que ministrava e, em casa,
colaborava nos afazeres domésticos, aliviando a esposa, também ela a bragos com a
conclusao do seu curso de professora.

No quarto ano de matriménio a esposa ficou gravida tendo este facto
perturbado de forma estranha e marcante o paciente. O nascimento da crianga, um
rapaz saudavel, em nada pacificou o ansioso pai. Passava horas a olhar o filho,
falava s6, tinha um discurso imperceptivel, tornou-se desconfiado e agressivo,
chegando mesmo a espancar a muiher, a quem acusava de prestar mais atengao
aos outros (crianga incluida) do que a ele. Recusava-se a consultar um médico ou a
fazer o tratamento que anos antes ihe havia sido prescritc e recomendada a sua
continuagéo. ‘

Sentia-se vigiado pelos colegas da universidade, achava que havia uma
combinagcdo secreta entre eles e os seus antigos companheiros de Franga e,
frequentemente, dizia que tudo isto tinha sido montado para, finalmente, prestar
contas pelo que havia acontecido quatro anos antes. Acusava agora de espido o
antigo companheiro que com ele havia protagonizado o acontecimento que ditou o
seu internamento em Franc¢a. A esposa também estava metida nisto e usava o filho
como elemento de pressao para ele confessar as suas verdadeiras intencoes.

Através das paredes do quarto ouvia, claramente, o veredicto dos mestres,
seus superiores, e, também dos seus colegas, que o0 incentivavam a entregar-se. Por
vezes assistia assustado e indefeso a viva discussao dos professores a seu respeito.

Internado novamente, foi tratado com neurolépticos, tranquilizantes e E.C.
(electrochogque). Melhorou, regressou ao trabalho e a familia, mas passados dois
meses, a esposa, acusando cansago e evidentes dificuldades relacionais, pedia o
divércio.

O paciente passou a viver entdo com a mae e uma irma mais nova.

Na altura do divércio estava razoavelmenie equilibrado em relagdo ao evoluir
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da doenga. No entanto, ressaltou como muito estranho aos olhos da familia e dos
amigos, a facilidade com que Camilo se desligou da mulher e do filho. No trabalho,
nao obstante o pragmatismo do comportamento (assiduidade perfeita, sumarios em
ordem, aulas relativamente preparadas), ndo conseguia estabelecer relactes
minimamente produtivas com os alunos. A tal ponto esta dificuldade se agudizou que
o responsave! pelo sector lhe retirou, com algum cuidado, a vertente pedagdgica e
didactica, restando apenas como tarefas obrigatérias as da area da investigacao.
Pareceu aos colegas que este facto (aparentemente humilhante, porque aconteceu a
meio do ano lectivo), em nada tocou o nosso doente. Manteve-se a desempenhar
esta tarefa bastantes anos, embora com largas interrupgdes, motivadas por periodos
nos quais a sua instabilidade emocional e comportamental aconselhava a um
afastamento.

Observamos pela primeira vez este doente em 1991, na sequéncia dum
episadio ocorrido em pleno local de trabalho e que passamos a descrever. Diante do
computador, Camilo dialogava (berrava — expresséo utilizada por um colega)
furiosamente com o contetido (?) que passava no écran. As pessoas que assistiam a
cena tentavam acalma-lo sem sucesso. O paciente, profundamente agitado tornou-
se rapidamente furioso e agressivo tendo sido necessario bloquear-the os
movimentos.

Ja mais calmo, durante o internamento que se seguiu a este episodio, contou-
nos que o antigo colega de Franga, havia entrado (?) no computador e sabotado todo
o seu trabalho. Alias (confessava), esse colega nio largava a sua cabega; impunha-
Ihe coisas, mudava-lhe ideias, misturava-lhe pensamentos comc quem faz
experiéncias de faboratorio. E adianta: - “Eu acho que eles em Franca estdo a fazer
experiéncias comigo”.

Ha muito que se sentia notado e apontado pelas pessoas, todos os dias tinha
provas irrefutaveis disso, o ambiente académico era-lhe marcadamente hostil, mas
essa hostilidade néo derivava do facto das pessoas o afurarem naquele estado de
possivel doenca, mas sim, porque o ar que respirava, 0s objectos que estavam a sua
volfa, as pessoas com quem lidava, estavam tocadas pelo estigma da falsidade.
Tudo era falso ao seu redor e tudo estava assim colocado intencionalmente em
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fungdo dele. O caminho que pisava estava sempre saturado de seres imateriais,
“pessoas auténticas que se desmaterializaram” (expressao do préprio doente), que o
forcavam sistematicamente a fazer o que ele nao queria. Falavam uns com os
outros, comentavam, impunham-lhe sugestées e davam-lhe ordens. O paciente acha
muito estranho o facto de nés nédo partilharmos das suas vivéncias, pois néo acredita
(que os seres que envolvem o seu espago ndo sejam por nds sentidos, observados e
escutados.

Entretanto a méae faleceu ha alguns anos. O facto foi vivenciado pelo paciente
de forma fria e distante. Sua irma passou a viver, a partir de entdo, numa outra
cidade, o que também em nada afectou o0 nosso paciente.

Por imposicdo dos servigos publicos, Camilo foi sujeito a um exame
psiquiatrico, visando a sua reforma. O paciente nao compreendeu tal facto e reagiu
violentamente. Embora aceite o estatuto de doente, acha que a enfermidade lhe é
imposta por forgas malévolas que, vindas de Franga se aliaram a elementos
académicos portugueses, e lhe “retiram toda a capacidade pensante” (expressdo do
préprio doente), por forma a esvazia-lo intelectualmente.

Foi naturalmente considerado incapaz para o exercicio da sua profisséo e
assim reformado. Apresenta-se agora razoavelmente estabilizado no convivio com
0s personagens faniasticos do seu insélito mundo.

Apurou-se que na linha paterna existiam varios casos de esquizofrenia (um tio e
dois primos) e fambém de doenga afectiva (uma tia que alids se suicidou).

Personalidade prévia

Tivemos naturais dificuldades em chegar, com alguma consisténcia, ao
desenho da sua personalidade em termos nao sé estruturais, mas também
dindmicos. Contudo, peio que pudemos apurar, tratar-se-ia duma personalidade
timida, muito sensivel, algo introvertida, muito dada a reflexdo e 3 abstracgdo. A
matematica foi sempre o seu sonho e com ela preencheu a maior parte do tempo
enquanto estudante desde a instrugdo primaria. Nunca teve inclinagdo para
estabelecer relagdes fortes com os companheiros de escola nem tao pouco com o
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mundo feminino. Neste aspecto, o paciente revelou-nos que, durante a sua
juventude, tinha enorme dificuldade em se relacionar com raparigas

O pai faleceu tinha Camilo onze anos. Um acidente de automével roubara-lhe a
vida. Parece ter vivido este facto com um sofrimento ajustado & circunstancia, porém
hoje revela um total arrefecimento afectivo em relagao & memoéria do pai.

Personalidade das figuras significativas

O pai tinha uma personalidade instavel. Tratava-se dum engenheiro quimico,
homem inteligente, reservado, mas de contacto dificil. Caia frequentemente em
situagbes de irritabilidade e até de agressividade, quer em casa junto da familia, quer
no trabalho na relacdo com os colegas, junto dos quais nds obtivemos estas
informag6es. Porém, e néo obstante haver patologia de natureza psiquiatrica nalguns
parenies proximos, nunca se lhe conheceram crises psiquicas de dimensdo
considerada anormal.

A mae parece ter tido uma personalidade sintonica, levemente depressiva.
Viveu sempre a doenga do filho de forma aparentemente normal. Alids, Camilo
constituiu, ao longo dos dltimos anos a grande preocupacdo desta senhora.
Carinhosa para o filho, sempre o acolheu com os cuidados inerentes a sua condicédo
de mae, suportando com sensatez e tolerancia os seus frequentes desajustamentos

psico-sociais.

A irma que parece ter herdado a reserva do pai, embora mais estavel, vive um
pouco afastada da problematica da familia. Na sequéncia da morte da mae, escolheu
romper, pela distancia, as relacdes com o irmao . N&o tivemos oportunidade de a
conhecer.

Reviséo do caso clinico ao sexto ano de evolugédo da doenga

Doente afundado na desagrega¢do da personalidade, sem critica em relacéo
ao seu vazio existencial, explicitando frequentemente esteriotipias motoras e verbais.
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Analise psicopatologica

Voltam a aparecer nesta historia sintomas de primeira ordem de K. Schneider
que guiam o diagnédstico no sentido da esquizofrenia. Nao faltam, em varias ocasites
das fases produtivas, percepgdes delirantes, alucinagbes auditivas muito tipicas e
variadas (fonemas), expondo belos recortes fenomenolégicos da vivéncia delirante e
vivéncias de intervencéo alheias ao eu ( vivéncias de influéncia).

Praticamente todas as esferas da actividade mental estdo tocadas pelo
processo psicotico. No plano afectivo, a historia revela-nos, em tragos muito
impressivos, a brutal frieza afectiva do paciente (o desprendimento do filho, a morte
da mae, o divorcio, o afastamento da irma, constituem eventos existenciais sobre
quais o paciente passou sem a menor ressonancia emocional condizente com a
experiéncia vivida). No plano volitivo, cedo se iniciou a marcha para o
empobrecimento, instalando-se agora ¢ pacienie numa atitude abtilica, sem iniciativa
e sem espontaneidade. No plano comportamental, os desvios a norma pautaram
toda a trajectdria da personalidade logo que esta se afundou no oceano psicético,
revelando em grandes espacos do acontecer psicético a flagrante ruptura da relacao
do eu com o mundo.

A medida que a enfermidade evoluiu a sintomatologia positiva
(significativamente florida durante anos) foi-se apagando, surgindo, no seu lugar,

sintomatologia negativa particularmente evidente nas esferas afectiva e volitiva.

Anélise topolégica e configuracional

Nao temos elementos clinicos seguros para avaliar a duragdo do frema.
Contudo, pelo menos no dia do primeiro grande acontecimento psicético, o paciente
sentia-se tenso e ansioso € as coisas a sua volia, na sala de aula, subitamente lhe
pareciam estranhas. O campo vivencial (a sala de aula com a sua dindmica prépria),
afinal o campo que Camilo sempre cultivou na sua vida, sofreu uma brusca
transformacédo, tornando-se-lhe estranho, distinto e hostil. O paciente, sentiu-se
notado, seleccionade, ceniro duma pega de teatro na qual ele ocupava o eixo da
representacdo. O campo vivencial, a sala de aula do curso de matematica, naquele
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dia em Paris, apertou-o, comprimiu-o, roubou-lhe o movimento natural para as coisas
(movimento de relagdo eu — mundo), numa palavra, roubou-lhe a liberdade. Sem
liberdade, a tensdo no interior do campo adensou-se. Aquilo que até ai era
porventura neutro ou de escasso significado (o professor, os colegas, as janelas o
quadro e principaimente o som do lapis ao bater, certamente com leveza, na mesa),
assumiu uma importéncia nuclear, mobilizando a atengéo do paciente de tal jeito que
o campo ficou, por instantes, praticamente reduzido ao som do lapis. Mas este som,
n&o se manteve nu, puro; ndo, ele assumiu por momentos a poténcia duma bomba.
Porém, este facto ndo s6 prendeu por completo o doente, mas também lhe deu a
sensacao de algo de estranho e inauténtico, como alias tudo que figurava a sua volta
(ele era, como sublinhamos, o eixo duma peca de teatro). Tudo estava a ser
simulado ao seu redor, especialmente o batimento do lapis que agora mobilizava
toda a atengao do paciente. O som do lapis pde-se em relagao indiscutivel com ele e
ele é naturaimente o ponto de referéncia para o simulador (o colega e por extenséo
toda a escola). Neste exacto momento teve lugar o estabelecimento “duma relagao
sem motivo®(Gruhle) ou a “consciéncia de significacdo anormal” (Jaspers) ou ainda a
vivéncia “apofantica” (Conrad).

A apofania alastra progressivamente, primeiro por todo o campo vivencial
externo, depois prossegue pelo espago vivencial interno, deixando, em todo o caso,
ao nosso doente, alguma capacidade (todavia escassa) para ele se poder,
pontualmente, transladar para o mundo dos outros®®. Sentimos este fenomeno na
sua relagao (de razoavel confianga) connosco.

ANTONIO
Nasceu em 1960. Tem portanto actualmente (1999) 39 anos.

Filho dum industrial bem sucedido, foi um razoavel aluno durante a sua
permanéncia numa escola secundaria que conciuiu com 18 anos.

#% Gomes de Aratijo, H. (1971): AnotagGes a fenomenologia do delirio, Separata do “Jormal do médico”, LXXIV
(1457): 199-203.
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Sua mae, licenciada em direito, € uma pessoa afectiva, sensivel, timida, de
colorido levemente introvertido, muito preocupada com os filhos.

Seu pai € um homem inteligente, trabalhador, com elevado espirito de iniciativa,
muito confiante, pragmatico e de contacto facil. Ambos tinham uma boa relagio entre
si @ também com os filhos.

O Anténio cresceu, juntamente com uma irma, mais jovem {rés anos, num
ambiente saudavel e harmonioso.

Na escola primaria era uma crianga feliz, brincava normalmente nos recreios,
estabelecia relagbes faceis e estaveis com os colegas e professores. Atravessou
toda a adolescéncia sem problemas, integrando com facilidade valores morais,
sociats e psicoldgicos ajustados a progresséo da sua idade.

Durante o seu percurso no ensino secundario o pal incentivava-o a tirar um
curso de gestdo, pois sentia-se cansado e queria fransmitir responsabilidades na
fabrica para o filho. E o Anténio era o filho em quem o pai apostava, talvez por ser
rapaz, confessou-nos mais tarde. A medida que o rapaz se ia aproximando do fim do
secundario, mais viva surgia aos olhos do pai a possibilidade de vir a ser o seu
substituto. Mas, para isso, tinha de tirar um curso superior.

Por duas vezes teniou a enirada numa universidade, mas sem sSucesso.
Achava entdo que ninguém aceitava as suas limitagdes académicas e isto pesava-
Ihe na consciéncia. Queria comecar a trabalhar na fabrica, mas o pai resistia. Lia-lhe
no roste uma censura constante em relagao as suas dificuldades escolares. Passou
a mostrar-se ainda mais reservado, mais irritavel e isolava-se frequentemente.

Finalmente, em 1981 e por dois anos, trabalhou na fabrica gerida peio pai.
Tinha a sensacio de que seu pai lhe queria entregar os destinos do negocio, mas

para tal, continuava a ser-lhe exigida uma formagéo especifica na area de gestao.

Em 1983 e por acordo geral estabelecido entre o Anténio e a familia, ingressou
num instituto superior privado de gestao. O primeiro ano correu satisfatoriamente,
passou para o ano seguinte, embora com disciplinas atrasadas. Achava que nao
tinha agradado aos pais, contudo considerava-os excessivamente exigentes em
relacéo a ele, filho mais velho. Tinha o sentimento de que seu pai censurava o facto
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de ele n&o rentabilizar o dinheiro que gastava. Pensou em desistir, pois achava que
nao tinha argumentos pessoais para tirar um curso de gestdo. Porém, o que mais
queria era assumir a direcg&o da industria da familia. Havia portanto de ser gestor,
conversava em surdina consigo préprio.

O 2° ano n&o comegou bem. Tinha entdo 23 anos, quando, subitamente, os
colegas perceberam que o Anténio andava estranho, recolhia-se nos cantos dos
corredores, ria-se e falava sozinho, dirigia-se as pessoas com frases enigmaticas.
Olhava ao redor com aspecto apreensivo, buscando algo no tempo e no espaco,
cruzando furtivamente o seu olhar com o dos companheiros numa atitude de alerta e
de estranheza desconfortavel para ele e para os outros.

Em casa comegou a recolher-se no seu quarto, deixou de ir as aulas, deixou de
partilhar o espago e o tempo das refeigbes com seus pais e irma e tornou-se
agressivo com quem tentava averiguar o que se passava.

Um dia parou diante de uma livraria. Na montra estava exposto um livro com o
seguinte titulo: “Gestor num minuto”. Aquilo tinha sido posto ali sem ddvida para ele.
Entrou e comprou o livro. Folheou-o com curiosidade e confirmou o que previra. Nao
precisava de mais nada para tomar conta da fabrica.

Passava horas a folhear livios de gestdo que empilhava abertos no chao do
quarto e sobre a cama, mas aquele livro que acabara de adquirir era especial.
Continha um sinal secreto que the apontava o caminho. Olhava-se frequentemente,
por longos minutos ao espelho, palpando a face, gesticulando, fazendo caretas e
for¢cando, sem motivo detectavel, risos contraidos.

Procurava fazer as refeigdes na cozinha quando estava sé, explorava e
analisava os alimentos, cheirando-os e provando-os, explicitando uma indisfarcavel
desconfianga a respeito de tudo e de todos.

Sentia que os seus passos eram vigiados e controlados por algo ou alguém.
Tinha a sensacao de que os colegas conspiravam contra ele e achava que os
proprios pais eram figuras sinistras das quais se tinha de defender.

Foi entdo com algum custo internado em instituigéo psiquiatrica.
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Contou-nos, durante o internamento, que lia, claramente, nos olhos da mae a
expresséo da maldade, ou melhor “a forga de qualquer coisa” destinada a fazer-lhe
mal. Precisando um pouco melhor, achava que o azul da iris dos olhos da mie emitia
evidentes sinals da presenca de forgas do mal; era certamente o diabo que se servia
deste meio para se manifestar. Varias vezes, nos dias que precederam o
internamento, Anténio investiu, subitamente, contra sua mae, carregado de ameacgas
e gestos insultuosos. Duma das vezes chegou mesmo a pegar numa faca de cozinha
que apontou aos pais disparando frases ameagadoras. Embora com menor
frequéncia o pai e a irma eram também vitimas destas situagdes.

O relégio de parede que estava no refeitério da enfermaria enviava-lhe sinais
premonitérios, através das badaladas que soavam na sala, de algo estranho e
sinistro que iria ditar o seu futuro. Em todo o lado distribuia risos despropositados e
experimentava a sensac¢io de que toda a gente partilhava da vida tumultuosa que
pairava na sua consciéncia. Tinha a convicgdo de que os seus pensamenios eram
“trocados” durante a noite. Os proprios sentimentos eram orientados e conduzidos
por forgas perante as quais ¢ pacienie era um receptor indefeso.

Comegou enfim a melhorar passadas algumas semanas de tratamento.

Recebia seus pais e irma com afecto, era simpatico com as pessoas com quem

convivia.

Ao cabo de um més de internamento recebeu a visita de uma antiga colega de
liceu, com quem anos antes havia tido uma fugaz relacac afectiva, propria da
adolescéncia que ambos entdo atravessavam. Nasceu entre os dois uma ligacao
afectiva que os conduziu ao casamento um ano depois.

Apés o surto psicotico, intensamente florido, Anionio prosseguiu a sua vida
académica, pois a ideia de ser gestor ndo o abandonara. Todavia, a permanéncia na
escola durou pouco tempo. Embora néo apresentasse qualquer sintoma apreciavel,
sentia que ndo possuia capacidades minimas que |he garantissem sucesso no
instituto que frequentava. Mas o pai dizia-lhe que nunca seria o patrao da fabrica se
ndo tirasse o curso de gestdo. Nao consentia que o filho desistisse. A carreira
académica desabaria de vez se nao se mantivesse no instituto. E deixou-se ficar

233



Cap. 6 - Questdes de método

mais algum tempo, mas, de facto, em vao. As matérias niao Ihe entravam e o
ambiente comegou de novo a ser-lhe hostil.

Regressou entdo & fabrica do pai, retomando o lugar que havia ocupado uns
anos antes. Iria ser finalmente gestor, achava ele. E fazia questiao em sublinhar esta
sua diferenciacao aos fornecedores e clientes que procuravam os seus servicos. Mas
sentia que qualquer coisa pairava no ar que indubitavelmente o afectava. Nao sabia
0 que era, mas néo tinha qualquer davida que o que quer que fosse lhe entorpecia os
movimentos internos e externos. Escondia porém estas experiéncias das pessoas,
particularmente de seu pai.

Dois anos depois do casamento nasceu a filha (Unica) do casal. Foi um
acontecimento aparentemente gratificante na vida do Anténio. Serviu-se até dele
para escapar ac pesado ambiente da fabrica que Ihe continuava a emitir constantes
sinails de ameaca; algo de muito estranho e sinistro continuava pairando
enigmaticamente sobre a sua vida.

Em 1985 toda a sintomatologia antiga regressou. Desconfiangas, agora
estendidas & esposa (embora ndo versassem aspectos de fidelidade conjugal),
pressentimentos de acontecimentos funestos e sentimentos de estar a ser vigiado a
distdncia. Ouvia vozes zombeteiras com as quais falava, nao raro era apanhado a
frocar dos estranhos personagens que Ihe falavam através de ondas
electromagnéticas. Tinha frequentemente explosGes de riso no decorrer destes
dialogos. Na fabrica, as notas de servigo, ou os simples letreiros que orieniam os
circuitos no interior da empresa, continham mensagens a ele referidas.'Algumas
eram esclarecedoras. Uma das placas dizia: “Siga em frente”. Este sinal apontava
claramente para “a minha ascensdo ao topo da hierarquia da empresa”. Muitos
gestos dos operarios, especialmente as saudagdes que lhe faziam, eram entendidas
como alustes a sua subida a categoria de gestor. Em todo o lado via provas e
confirmagdes da mudanga radical da sua vida profissional. A invasdo do seu
pensamento era permanente. Toda a gente adivinhava o que pensava e algumas das
suas ideias a respeito de mudancas radicais na gestédo da fabrica eram transmitidas
em cddigo pelos jornais e pela televisdo. Os antigos professores do instituto
aproveitavam, sem davida, as suas avancadas ideias sobre gestao.
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Opunha uma {enaz resisténcia a tomada de medicamentos e muito mais ainda
a um eventual internamento.

No entanto, acabou novamente por ser tratado numa instituicdo psiquiatrica;
trés meses mais tarde quase nao tinha sintomas produtivos; os delirios persecutérios
e de influéncia esbatiam-se de forma significativa. Porém, passava dias e dias
absolutamente parado, olhando as paredes numa espécie de distrac¢iao permanente.
A ressonéancia emocional em refagdo aos acontecimentos (mesmo os que diziam
respeito ao seu estado actual) era quase nulo. A esposa surpreendia-o
frequentemente a rir-se sozinho. Dizia coisas sem nexo, frases entrecortadas,
palavras avulsas sem qualquer sentido, interrompendo compridos siléncios em que
parecia perdido. Passava longas horas absolutamente imével e desligado de tudo ao
seu redor.

»

Com o arrastamento da situacdo e a medida que a personalidade se ia
desagregando a relag¢ao conjugal caminhava para o esgotamento.

Em 1989 divorciou-se por mituo acordo. Este acontecimento néo lhe causou
grande consternacdo, nem mesmo o facto de sua filha ficar, face as alteragbes
comportamentais do Anténio, & guarda da mae.

Em 1996, a irma, que entretanto havia -suspendido o curso de filosofia que
frequentava, com o intuito de ajudar o pai, morre num acidente de viagcéo. Reagiu a
este fenémeno de forma fria e distante. Durante a juventude sempre cuitivara uma
estreita relacdo com a irma.

Personalidade prévia

Até ao inicio da enfermidade Antdnio tinha uma personalidade ajustada, sem
qualquer trago que indiciasse qualquer problema psiquiatrico. Crianga feliz na escola
primaria e no liceu, apto a estabelecer relacoes faceis e estaveis com os colegas e
professores. Atravessou, como ja foi dito, toda a adolescéncia sem problemas,
integrando adequadamente valores morais, sociais e psicolégicos proprios da sua
idade.
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Personalidade das figuras significativas

O pai € um homem inteligente, trabalhador, com elevado espirito de iniciativa,
muito confiante, pragmatico e de contacto facil. Industrial bem sucedido, sensato na
géstéo dos assuntos de familia, designadamente na questio relacionada com a
doenca do filho.

A mae, licenciada em direito (com sucesso na profissdo), é uma pessoa
afectiva, sensivel, timida, de colorido levemente introvertido.

A irma manteve sempre uma 6ptima relagdo com o Anténio. Mesmo durante os
periodos criticos da doenga, esforgava-se por compreender e aceitar os desvarios e
as singulares e estranhas atitudes do irmao.

Tratava-se duma personalidade sintonica, alegre e de contacto agradavel.

Todo o ambiente familiar era, portanto, saudavel e harmonioso.

Revisé&o do caso clinico ao sexto ano de evolugido da doenga

Mantém-se o processo desestruturante da personalidade e o paciente caminha,

sem retorno, para o vazio existencial e para a cristalizagdo dos comportamentos.

Analise psicopatolégica

l.ogo no primeiro surto psicético encontramos um conjunto de sinais clinicos e
sintomas de 1% e 2% ordem (Kurt Schneider) que suportam o diagnostico de
esquizofrenia. Toda a evolucdo subsequente confirma que estamos em presenga
dum quadro processual que seguiu, apesar do tratamento, o caminho natural da
desagregacao da personalidade.

A psicopatologia produtiva tinha, de facto, recortes fenomenolégicos de
evidente colorido psicético. Recolhemos a titulo de exemplo os seguintes: humor
delirante, percepcoes delirantes, difusdo do pensamento, delirios persecutdrios,
delirios de influéncia, delirios interpretativos, alucinagdes funcionais, sintomas
catatonicos, etc.
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No plano do contetdo poderemos detectar alguma continuidade de sentido em
largas paries da histéria.

Mas, no plano da forma, confrontamo-nos com evidentes rupturas dessa
mesma continuidade e, portanto, mergulhamos na escuriddo da total
incompreensibilidade (Jaspers).

Analise existencial

Antdnio tinha um projecto de vida no plano profissional, que, em boa verdade,
havia sido tracado por seu pai: tirar um curso de gestdo para mais tarde o substituir
na direcgao da empresa de familia. Adoptou este projecto como seu e ftudo fez para
o perseguir e alcangar. S com a obtencdo do respectivo diploma do curso, tinha
condigbes para assumir o encargo que o pai |lhe reservara. Malogrado
academicamente o projecto, o paciente retomou o seu lugar na fabrica, onde pela via
psicopatoldgica, redesenhou outro caminho para o obter. Nao obstante nédo lhe
serem atribuidas responsabilidades de gestdo e, sem a respectiva habilitagio
académica para tal (como era exigéncia do pai), Antonio sentia, das mais diversas
formas, que afinal o seu destino era gerir brevemente (horas ou dias) toda a
empresa. Lia este designio nos véarios sinais que o ambiente continuamente ihe
transmitia. O paciente acabou por enconirar na via psicopatolégica (no delirio) o
modo capaz de compatibilizar 0 que, em principio, era incompativel. Assumir a
gestdo sem ser gestor e sem seu pai autorizar tal movimento. Era e ndo era a um sé
tempo gestor da fabrica.

Na consciéncia do Antdnio sé existe um propdsito: adquirir a gestao da
empresa; tudo a sua volta se devera adaptar a obtencac deste desiderato. Porém,
nao fecha de todo a hipdiese de concretizacdo do projecto. Seu pai nao o deixa ser
gestor. Ele quer e muita gente quer, mas ao mesmo tempo nZo pode. A tenséo que
resulia deste mecanismo antagonico acaba por arrastar inevitavelmente o processo.

O projecto afectivo desenvolveu-se durante todo o acontecer clinico da primeira
crise. E certo que culminou no casamento e na vinda de um filho, mas nunca teve a
forca daquilo que arranca dos fundos irracionais do acaso e da espontaneidade. Foi

s
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qualquer coisa que nos pareceu partir de fora, sem as amarras firmes da atracgao e
sem a irracionalidade indomavel do desejo. Quando acabou, também nao provocou
grande tumuito, nem ocasionou qualquer reacg&o psicolégica significativa. Dir-se-ia
gue acabou como comegou.

Uma questao legitima face & analise da histdria a equacionar era a seguinte. Se
o rapaz tivesse tido sucesso académico; se a sua vida fluisse sem sobressaltos no
palco escolar; se tudo tivesse enfim corrido como o pai havia programado e imposto,
a doenca néo teria oportunidade de se manifestar? S6 encontramos uma resposta
valida para este problema: voltar com a vida atras e operar uma de varias solugées.
Ou o pai desinvestia no projecto que havia desenhado para o filho. Ou arranjavamos
maneira do filho ter sucesso. Ou orientdvamos o filho para a procura dum projecto
compativel com os seus argumentos vitais, animicos e espirituais. Depois, bom
depois, ver-se ia o que acontecia; provaveimente o nosso Anténio continuava a ser
esquizofrénico.

Anélise fopolégica e configuracional

No final do curso secundério a dindmica topolégica do campo vivencial
comecou a alterar-se de forma significativa. Aumentou a tens&o no interior do campo,
por aumento da pressé@o da familia impondo sucesso académico em relagédo ao
projecto proposto. A sua volita comecaram entao a imiscuir-se barreiras concéntricas,
que, por pressdo oriunda de fora, apertavam o campo vivencial esfreitando mais e
mais o caminho de saida. Desta dinamica decorre a queda da liberdade, forcando o
paciente a acantonar-se numa nesga defensiva no interior do campo. Com o
aumento da tensdo, sobem as dificuldades, sobe a apreensio e continua o
estreitamento com a inevitavel privagdo da liberdade. Uma solucdo se torna
inevitavel. As forgas tensionais agigantam-se e exigem-na. Algo de iminente vird e
repora o equilibrio. A espera € angustiante. O caminho, cada vez est4 mais apertado
pelas forgas do campo vivencial comprimido, conduz ao alivio iminente. No algo que
esta para acontecer (iminente) estara a deSejada solugao. Solugao que pode ser de
triunfo ou de derrota, mas apesar de tudo solucéo.
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O humor torna-se expectante, apreensivo, rigidamente vigilante, impondo ao
ser uma espécie de procura atormentada e inquietante. Conrad deu a esta fase o
sugestivo nome de trema. E evidente que as vivéncias que caracterizam o trema séo
coloridas de angistia; esta sera maior ou menor de acordo com a expectativa de
éxito que a solugdo encontrada trara. Em todo o caso, seja qual for o resultado da
referida solucéo, sediada no ta! iminente que estara para acontecer, victoria ou ruina,
o ser encontra sempre nela o desejado alivio. As forgas tensionais finalmente
desfazem-se, esboroando-se no tal equilibrio; mérbido embora, mas equilibrio.
Enfim, o caminho alarga-se até ao infinito, finalmente estd desimpedido e as
solugdes multiplicam-se nos terrenos da alienagao.

A luz torna-se clara, as coisas adquirem significados luminosos e do centro da
existéncia emerge enfim aquilo que no fundo se vinha desenvolvendo nas entranhas
da tens&o acumulada, o delirio. Aquele livro especial que encontrara na montra duma
livraria “Gestor num minuto” era a chave que finalmente abriria as portas do enigma.
Num minuto ou em anos de estudo. As duas tematicas contrarias permaneciam
simultaneamente na consciéncia por longo tempo. Os minutos prolongavam-se,
arrastavam-se laboriosamente; porém os anos contraiam-se brutalmente em
instantes esmagados.

Fd

Mas, se no plano do conte(ido do pensamento, ainda & possivel detectar
alguma continuidade de sentido, alguma compreensibilidade face ao acontecer
histérico da pessoa, alguma coeréncia, se bem que forgcada, no encadeamento das
vivéncias, ja no plano estrutural encontramos abismos intransponiveis no terreno da
compreensao, verdadeiras rupturas formais das vivéncias e que se estendem em
profundidade por todo a produgaoc psiquica. E como se as gretas da crosta duma
broa de miltho se estendessem em profundidade por todo o miolo. O livro “O gestor
num minuto” foi posto na montra da livraria para o paciente. As saudacgdes dos
operarios constituiam sinais inequivocos da sua promog&o a gerente da empresa. O
azul da iris dos olhos da mé&e abrigavam subitamente as forcas do mal. O paciente
sabia e sabe exactamente que é assim e nao entende como os outros nao entendem
isso. Jaspers consagrou este fenémeno com a expressdoc “consciéncia de
significacdo anormal”; Grulhe com a expressdo “estabelecimento de relagao sem
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motivo” e Conrad com a palavra apofania. O paciente capta o estranho significado
(estranho para o observador, bem entendido) de forma simples, elementar, directa.
Tao directa, repitamo-io mais uma vez, que o paciente nao percebe como os outros
nao percebem. Dai nédo ser possivel dissuadir o doente com argumentos légicos. A
vivéncia apofantica é tao certa, téo categérica, que esta por detras de toda a l6gica.
E a verdade das verdades.

No principio da nossa histéria os sinais apofanticos impregnavam sobretudo o
mundo perceptivo; os letreiros na fabrica, o livro exposto na montra, o azul da fris dos
olhos da mae. Mas rapidamente a apofania se estendeu ao resto escondido do
campo vivencial, tingindo todo o mundo interior do sujeito desde o sentir ac pensar
desde o querer ao decidir: os seus pensamentos estavam expostos e eram do
conhecimento das outras pessoas; os pensamentos, as diversas representagdes e
os sentimentos eram manipulados por forcas exteriores.

Referimos em c¢ima que pelo menos no que ao contelido diz respeito ainda é
possivel encontrar uma continuidade de sentido. As vezes um sentido estranho, mas
um sentido. A universidade era vivida como universidade, a fabrica como fabrica,
mesmo o cargo de gestdo como aquilo que realmente é — mandar, orientar, dirigir. Ja
no que a forma diz respeito, é dificil encontrar continuidade de sentido nas vivéncias
delirantes primarias. Isto é, todos ou quase todos os fenémenos descritos na historia
do Antdnio sdo passiveis de serem relacionados com vivéncias passadas ou
presentes, quer dizer sao portanto compreensiveis geneticamente (Jaspers). Porém,
ndo se descobre qualquer sentido ou significado para o facto de tais estados
existirem; isto &, podemos compreender (e no caso vertente compreendemos em
largos periodos), a tematica do delirio, todavia ndo compreendemos o facto do
individuo delirar ou alucinar.

Com o evoluir da enfermidade e com as constantes incompatibilidades entre as
vivéncias do paciente e o mundo exterior, surge uma espécie de luta pela
sobrevivéncia da nova e fantastica realidade. O doente gasta-se nesta luta interior
sem tréguas, consumindo todos os recursos, até chegar a uma espécie de
empobrecimento, estado no qual a forma apaga os conteudos, rompendo-se de todo
a continuidade de sentido. Surgem entdo aquilo a que Conrad chama as imagens
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assintacticas, ja cadticas e sem qualquer sentido real. Entramos numa nova fase a
que Conrad chama apocaliptica, na qual o vazio existencial constitui a caracteristica
mais importante. O espago vivencial caminha para a desconfiguragéo, os sintomas
cataténicos irrompem, a linguagem desagrega-se e, nas formas muito avancgadas,
nao passa de um conjunto de emissdes verbais, de natureza apenas formal e sem
qualquer sentido pratico apreciavel.

No caso do nosso doente algumas (escassas) manifestagbes catatonicas
apareceram tardiamente. O paciente permanecia absolutamente imével longas
horas. Parecia como que perdido, numa postura estatica, emitindo pontualmente
frases sem qualquer sentido e palavras avulsas semeadas no meio de prolongados
siléncios.

MIGUEL
Frequentava em 1995 o Curso de Direito da Universidade Catélica.

Mais ou menos a partir de Novembro comegou a andar triste, cabisbaixo, pouco
falador e com tendéncia ao isolamento. Passou a ter um comportamento algo fugidio,
faltava frequentemente as aulas, deixou praticamente de se interessar pelos
assuntos académicos e distanciou-se progressivamente dos colegas e da vida
universitaria.

O Miguel dizia que qualquer coisa ndo estava bem nele, talvez uma doenga o
estivesse a afectar, mas nada sentia que fundamentasse tal ideia. Andava tenso,
apreensivo, estranho. Experimentava um surdo sofrimento, que descreve como um
abatimento fundamentalmente fisico, mas também psicolégico, uma presséo no peito
e no ventre que o levava frequentemente a suspirar, uma angustia “pesada’, uma
grande inquietagéo que o impedia de assistir as aulas, pois ndo estava bem em lado
nenhum. Nao compreendia nada do que se estava a passar, o que lhe provocava
uma espécie de curiosidade em relagdo ao futuro imediato; em todo o caso, sabia,
sem divida, que algo de importante o percorria de Iés a lés, atravessando, por
inteiro, o fundo da sua existéncia. Umas vezes, valorizava certos episodios
domésticos que recentemente tinham ocorrido 12 em casa e achava-os pouco
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esclarecidos e algo enigmaticos; outras vezes, fazia rodar a sua atencao para o
guofidiano da vida na faculdade, isolando certos eventos que, subitamente, se
revestiam de uma tal importancia que deixavam o préprio Miguel surpreendido com o
valor que alguns acontecimentos passavam a ter.

Sentia também uma ténue culpa, porque a sua vida académica se arrastava
penosamente; ja podia estar quase no fim do curso e ainda frequentava o primeiro
ano; achava-se responsavel pelo desinteresse que experimentava em relacéo a tudo
e também, evidentemente, em relacédo aos estudos.

Abandonado a si proprio por opgao, comegou a experimentar uma espécie de
arrefecimento do ambiente a sua volta, particularmente sentido em relagéo ao
ambiente humano, mas também ao ambienie material. O préprio ar que respirava lhe
parecia pesado, mas nao era um peso ponderal, mas sim uma densidade que nao
sabe definir. Aqui e além manchas de hostilidade estendiam-se ao seu redor,
amortalhando as suas relagcbes com a familia e com os amigos, que, sem duvida,
alguma coisa tinham contra ele. Uma vez, no cinema, teve de abandonhar a sala
atabalhoadamente no meio do espectaculo, forcando com alarido a sua passagem
por uma fila de cadeiras, pois ndo suportava mais o desconforto de estar situado no
meio de “territério inimigo”.

A namorada, colega com quem estabelecera uma relagéo afectiva desde ha
trés anos, era a Unica pessoa em quem confiava abertamente (na expresséo do
paciente), mas a partir de certa altura, mais ou menos de ha dois anos para ca, uma
transformagao algo surpreendente (expressédo do doente) se comegou a operar nela,
levando-o a isolar-se mais e a evitar enconfros que quase sempre terminavam em
atitudes acusatorias por parte do Miguel.

‘A atmosfera ao seu redor adensava-se mais e mais € a penumbra pesada e
escondida que o fustigava de forma subtil, provocava-lhe um profundo sentimento de
impoténcia. Contudo, nac desistia de tentar esclarecer-se no reduto intimo da sua
consciéncia. A esperanca de encontrar a verdade avivava-se em certas ocasioes
para logo depois se desvanecer. Tinha de saber a verdade , e, com o propésito de a
descobrir, abandonou a casa dos pais e foi-se refugiar junio de uma tia solteira, com
quem, alids, passara na adolescéncia longas temporadas. As relagdoes com a tia
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rapidamente se deterioraram. Achava que também ela tinha alguma coisa a ver com
o que com ele se estava a passar. Era preciso andar depressa e indagar. Comegou
entao a castigar a namorada com perguntas, algumas das quais eram tio estranhas
na formulagdo que a rapariga tinha muita dificuldade em responder. Tratava-se duma
jovem serena, boa-aluna, sempre disposta a compreender os sucessivos insucessos
do Miguel. Chamava-lhe muitas vezes a atencéo para o seu escasso empenhamento
para as coisas académicas. Frequentemente os didlogos terminavam em conflito, e,
nao raras vezes, o rapaz tinha ataques de flria. Depois mostrava algum
arrependimento, dizia @ namorada que era a lnica pessoa com guem poderia falar,
mas essa frégua durava cada vez menos. Um dia, na primavera do ano seguinte, e
durante um passeio que ambos faziam nos jardins da Faculdade, aconteceu o
seguinte. A namorada, de forma calma, censurava a distancia que o Miguel teimava
em manter em relac&o néo sé ao estudo, mas também em relagdo aos amigos e até
em relagdo a ela propria. Passavam pelo jardim alguns colegas que os
cumprimentavam com um sorriso. Tratava-se dum espaco acolhedor e calmo. Era
geraimenie aproveitado pelos estudantes para convivio, para passeio e para leitura.
Subitamente, o rapaz volta-se para ela, recua um pouco, pde as maos no rosto
contraido, como que a esconde-lo e exclama aterrorizado:

- Ja sei tudo! Andaste-me a enganar estes anos todos! Tu és o diabo! O diabo!
O diabol...

E recuava mais um pouco, amedrontado. A rapariga, também ela assustada,
procurava, em vao, acalma-lo, dizia-lhe que o acompanhasse, iriam nessa mesma
tarde a um médico, talvez tudo isto que lhe estava a acontecer fosse fruto dum
esgotamento. Enfim, multiplicava-se em argumentos, mas nao conseguia aproximar-
se dele. A cena, entretanto, provocava a curiosidade de estudantes que ali
circulavam. Miguel trespassou-os com ¢ olhar e rapidamente os feriu também a eles
com as mesmas invectivas:

~ “Mafarricos, mafarricos...”

Eles eram cumplices de tudo, eram agentes infiltrados na escola ao servigo
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deles®”, gritava o Miguel. E correu de pronto para longe, sumindo-se no bairro

envolvente da escola.

Nesse dia n&o apareceu em casa da tia, vagueou durante toda a noite pela
cidade e, na tarde do dia seguinte, procurou a namorada em casa dela. O primeiro
contacto parecia excluir qualquer repercusséo do que acontecera na véspera, mas,
de pronto, a hamorada. se transfigurou aos olhos do Miguel. Era o diabo. A rapariga
vestia na altura uma camisola amarela. O rapaz, de dedo em riste, apontava-lhe para
o peito, cravando-lhe os olhos furiosos. Depois, severamente, acusou-a de ter
vestido aquela camiscla amarela. Amarela repetia, ndo era branca ou castanha, mas
sim amarela! Era sem ddvida um sinal do diabo. Era amarela, cor do fogo, cor do
inferno. Ele sabia que aquela peg¢a tinha “coisa’. Depois de a ter agredido
fisicamente, abandonou a casa disparando de novo a mesma injuria:

-Tu és o diabo, o diabo, agora & que eu percebol...

-

Com nmuita dificuldade foi entdo conduzido a nossa consulta tendo sido
internado numa clinica psiquiatrica.

No corredor, diante do seu quario na clinica, decorava a parede branca um
pequeno crucifixo. Por qualquer razdo a cruz estava ligeiramente inclinada. O
paciente imediatamente estabeleceu uma relacdo entre este facto e o seu caso. As
forgas do mal haviam inclinado o Cristo, avisando-o (a ele) que nao valia a pena
fugir; “eles estavam ali”. Um homem que veio visitar o seu filho também internado na
mesma clinica, cumprimentou ambos, dando um beijo ao filho e saudando o nosso
paciente levantando a mao direita. Tal facto confirmou claramente que “eles” iam em
breve actuar. Os médicos que visitavam os respectivos doentes na clinica tinham um
conhecimento perfeito de tudo e preparavam os pacientes para a conspiracio que se
urdia contra ele. Na sala de convivio jogava-se o dominé. Um doente colocou uma
pedra na sequéncia (presume-se que certa) e diz em voz alta: - Quina. O nosso
doente prontamente achou que estava lancada a senha da sua sorte. “Eles” levariam
mais ¢inco dias a montar toda a intriga.

247 Nota: muitas vezes no delirio o agente de projecgdo delirante & impessoal; dai o emprego frequente de
expressdes como: ele... eles., sem qualquer ligag2o a um sujeito ou sujeitos concretos.
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Personalidade prévia

Saudavel até se ter manifestado a doenga. Tratava-se dum jovem inteligente,
alegre, bom companheiro, de contacto facil, humor sinténico. Bom aluno até ao
eclodir da enfermidade.

Personalidade das figuras significativas

O pai assume-se como o chefe de familia, sem contudo anular os demais
membros debaixo da sua autoridade. E até afectivo, muito preocupado com o filho,
critico em relacéo a sua doenca, sempre pronto a colaborar no seu tratamento.

A mae reduziu a sua vida a questdo do Miguel. Nao trabalha fora de casa,
aproveitando esta situagdo para acompanhar ¢ filho em permanéncia, companhia
alidas que o Miguel requisita constantemente. Tal como uma irmé solfeira (tia do
Miguel), com quem toda a familia tem uma relagao muito préxima (incluindo o
paciente), assume na vida uma postura tipicamente doméstica, relativamente
passiva, mas carregada de fé e de esperanga; daf a sua pouca critica em relagdo a
doenga do fitho, achando sempre para cada singularidade do comportamento, por
mais bizarra que seja, uma causa concreta nos eventos que compdem no dia a dia a
vida do Miguel.

Revis&o do caso clinico ao sexto ano de evolugédo da doenga

Atravessa presentemente um periodo relativamente calmo, sem psicopatologia
produtiva, ensaiando até um timido regresso a convivéncia e, por consequéncia, a
vida normal.

Anélise estrutural do campo psiquico
Inicio da fase apofantica.

Um jardim duma facuidade onde o Miguel se arrastava penosamente no plano
acadéemico. A namorada a progredir no curso de direito, tal como os colegas que na

245



Cap. 6 - Questtes de método

altura se cruzavam com o jovem casal no jardim. A consciéncia do insucesso e o
sentimento de inferioridade, conirastavam com a serenidade e até a alegria
(espelhada no soiriso de saudacdo de quem o cumprimentava) dos companheiros
que passavam. A paz que pressente existir nos outros fere-o a ele, carregado de
desespero, de tensao interior e de angustia. Olha para a sua namorada e vé-a calma
a tentar convencé-lo a tratar-se. Toda a sua atenc¢ao se focaliza neste fenémeno. De
stibito, estes contrastes isolam-se de tudo o resto e assumem uma nova
particularidade: ganham de facto uma nova expressdo, tocada pelo estigma da
inautenticidade, da farsa ou de algo ensaiado. Ou seja, a alegria dos outros contrasta
com o seu desespero, a paz que se vive nas figuras que cruzam o jardim, incluindo o
proprio espaco externo a si, onde tantas vezes havia sido feliz em tempos passados,
opde-se a sua tensado interior; numa palavra, a serenidade de fora desafia a
expectativa angustiante que emerge da sua interioridade. Desta forma, os factos
tocados pelo inauténtico, pdem-se em relagdo com a consciéncia que vivencia tais
fenémenos, isto €&, os factos (agora vivenciados como inauténticos) estdo
relacionados com o sujeito. A pariir daqui o paciente passa a ser o foco de
referéncia para quem se simula. Estamos entdo diante daquilo a que Jaspers
chamou “consciéncia de significagcdo anormal” e Gruhle “estabelecimento duma
relagdo sem motivo™. Isto €, o ambiente do jardim e as cenas relatadas na histéria
foram vivenciadas de forma apofantica. E claro que os fenémenos perceptivos tém,
duma forma geral, todos os requisitos que caracterizam a percepg¢ao normal. No
nosso caso, o jardim, as arvores, a namorada, 0s sorrisos, as palavras, formam
conjuntos apreendidos com integridade. Ou seja, visto o fenémeno b_elo lado
exclusivo da percepc¢ao, tudo é auténtico e captado como tal € ndo como, por
exemplo, seria captado um cenario onde tudo é artificial e ilusorio e fambém como tal
apreendido pelo sujeito. Um cenario tem certas qualidades que mobilizam o juizo de
realidade dando ao percebido um caracter de objecto jusio (Jaspers). Mas, o que
acontece € que ha uma espécie de um saber indiscutivel a respeito da
inautenticidade sem que o sujeito precise de dispor de um unico argumento que
suporte aquele saber. Diariamente cada um de nés se confronta com inGmeras
situagbes nas quais o que se apreende &, num primeiro momento, guardado no
armario dos saberes, e, num segundo momento, rejeitado e atirado para fora pela
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janela dos enganos. Tomemos um exemplo: um professor diz no inicio da aula que
vai fazer um teste oral aos alunos. Aqueles que eventualmente néo estudaram ficam
preocupados face a possibilidade de virem a ser chamados. O mestre volta-se para
uma fila de alunos e diz: - Vocé ai. Todos (ou alguns) ficam com a impressao de que
o azar lhes bateu a porta, especialmenie aqueles que, face as circunsténcias, estéo
mais inseguros. Levantam-se varios alunos, julgando, cada um por si, ter sido o
contemplado com o respectivo teste. Depois, o professor aponta com precisao o
aluno escolhido. Todos os outros corrigem a “relagdo de sentido” que haviam
estabelecido e emendam o “sistema de referéncia’; isto &, voltam atras no juizo que
formularam, ou seja mudam o saber que momentaneamente detinham. Conrad de
uma maneira feliz, escreve: “neste instante eu saio até certo ponto de mim mesmo e
coloco o outro no posto que eu havia tomado™. Numa palavra: “isto nac se refere a
mim” e, portanto, eu ponho imediatamente o ouiro no lugar que eu havia ocupado
antes. E o que exactamente n3o se passa na vivéncia apofantica. O sujeito detém o
saber e este & de todo indestrutivel. E mais do que um saber, é uma convicgdo que
argumento algum pode pdr em causa.

O nosso paciente vé na camisola de cor amarela da sua namorada um sinal do
inferno. Aquilo é com ele. E a prova provada do que the esta a acontecer e nao
consegue, na expressao de Conrad, a “transcendéncia necessaria para dar conta do
seu erro”®. Rapidamente a apofania se apodera de modo progressivo de todo o
campo vivencial, particularmente na sua vertente externa. Porém, alguns elementos
do campo vivencial reivindicam o exclusivo da ateng&o. Daqui resulta, por um lado,
um desequilibrio ainda mais evidente no interior do campo, e, por outro lado, uma
inevitavel desfocagem dos restantes elementos do campo, tornando a relagéo entre
os diversos componentes assimétrica, e, em muitos casos, catastréfica mesmo.

RICARDO

Nasceu em 1960.

248 Conrad, K. {(1963): La esquizofrenia incipiente, Op. cit., Pg. 67.
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Filho (nico) de uma familia da classe média baixa, o pai tinha um modesto
comeércio de aldeia. Em casa viviam também os avés maternos, que eram pequenos
lavradores e uma tia solieira, irmé da mae. Foi uma crianga saudavel, ndo teve
doencgas dignas de registo até a vida adulta.

Aos dez anos morreu-lhe o pai com uma enfermidade cardiaca. Foi um periodo
turbulento na vida do pequeno Ricardo. A sua casa foi transformada numa espécie
de local fanebre por alguns anos. Havia velas acesas e flores de predominio roxo
(lirios e violetas) por todo o lado. Ainda hoje estdo vivos nas paredes resquicios
daqueles tempos soturnos; oratorios e santinhos constituem a decoragéo predilecta
do lar. Todos os dias, particularmente a noite, as rezas cobriam intervalos sem fim,
com ladainhas monocérdicas e lugubres que o Ricardo recorda com um sentimento
misto de saudade e de repudio. Os avos e a mae obrigavam-no a acompanhar as
oragdes pautadas pela voz melancélica da tia Celeste. As Avé Marias repetiam-se
sem fim ao ritmo do tergo. As contas do rosario saltavam nos dedos da Celeste, tal
qual a casca esvenirada dos tremocgos saltava dos dedos da avé ao Domingo a
tarde. Era o dia aprazado do descanso e da cavaqueira entre vizinhos. Era também o
dia aprazado da caga de lendeas e piolhos nas cabegas das velhas e das criangas.
As trés mulheres, sentadas na soleira da porta da cozinha que abria para o quinteiro,
disputavam entre si a cabeca do Ricardinho empastelado no colo de uma delas.
Também & com um misto de saudade e de algum repudio que puxa para a memoria
os longos e lagubres suspiros da avo, naquelas doces tardes de Domingo em que a
sua cabec¢a dormitava afundada no amplo seio da velhota. A intervalos cadenciados
pelo sucesso da caga (lendeas e piolhos) a crianca era sacudida pelo jubilo da velha
que com voz firme exultava: “Ha loba, matei-te”! E matava mesmo! O Ricardo
mantém ainda nos seus ouvidos, bem vivo, o estalido seco que saltava das unhas da
avo quando o parasita era esborrachado no quebra nozes em que as vezes as maos
humanas se transformam, ou pelo menos se transformavam até aos anos setenta;
hoje sdo mais raros estes quadros domésticos. Mas a noite, invariavelmente a
crianga entregava-se aos anjos, embalada nas oragbes que escorriam lentas de
todas' as bocas, cadenciadas por um automatismo monocérdico, embora muito

mutitadas pelos suspiros e pelo torpor, ingredientes tdo presentes naquelas noites de
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inverno como a lenha a arder na lareira da cozinha. Depois da morte do pai o
Ricardo disputava a cama da mé&e com a cama da tia e as vezes dos avés, forgando
0 avd a dar meia volta para um sofa na sala. No inicio da adolescéncia o Ricardo
ainda tentou sacudir-se da pesada melancolia que escurecia com ferrugem mistica
todo o pesado ambiente de sua casa.

Tivemos a sorte de falar com a professora primaria do Ricardo. Contou-nos que
se tratava duma crianga muito timida e insegura subserviente em demasia, apagada,
com dificuldade em partilhar os {empos, 0s espagos e as coisas com as outras
criangas. Tentou varias vezes falar com a familia do Ricardo. A mée e a tia eram
beatas intransponiveis. O avd era um velho simpatico, parecia compreender, porém
vivia amortecido nas malhas misticas da familia. A av6 nao tinha espacgo decisério,
como era vulgar no Portugal rural daqueles tempos. O pai, mal o conheceu, mas
parecia-lhe a figura mais independente e “escorreita” da familia.

Recorda-se, que, ainda no tempo do pai, 2 mide era acometida dumas
“aflicbes”, acontecimento que, pelo seu tom espectacular, mobilizava as vizinhas,
que, prontamente, diagnosticavam o mal e propunham solugées que invariavelmente
passavam por mais umas velas e umas tantas Avé Marias. Depois da morte do pai
estas “aflicoes” perderam em expressédo o que ganharam em frequéncia, tornando-
se, portanto, menos exiravagantes. A tia, mais “alinhada” e de personalidade “mais
firme® na opinido da professora, participava destas crises zelando pelo desafogo
espacial da irma, enxugando-lhe o rosto suado com o avenial que depois
transformava em leque, sacleindo-o vigorosamente ao redor do peito e da fronte. '

O comportamento do Ricardo no liceu néo se alterou muito. Manteve a timidez
e a inseguranga. Com 0s poucos amigos que ia fazendo estabelecia uma relagéo de
dependéncia. Alcangava algum éxito escolar, embora a custa dum grande
empenhamento pessoal € da familia. O garoto passava todos os fins de tarde ligado
aos livros e, a partir do natal, como geralmente as notas eram baixas, a tia Celeste
arranjava-lhe explicagbes as disciplinas negativas. La ia avangando
academicamente, embora tivesse repetido o 9° e por duas vezes o 12° ano. O
chumbo no 8° ano foi vivido 14 em casa como um acontecimento funesto. Coincidiu
com um periodo em que o rapaz tentava ganhar o seu préprio espago, 0 que se
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tornou para ele deveras dificil. Deixou de ir a missa, nao participava no que restava
do culto religioso doméstico, resmungava com a mae e a iia, trocava as aulas por um
bilhar que existia no caminho para o liceu, utilizava palavras menos préprias, tornou-
sé resmungac e teimoso. Mas o que mais desiludia a familia era, de facto, 0 seu
afastamento dos preceitos religiosos que imperavam naqueia casa. E claro que o
clima mistico e supersticioso foi-se esbatendo com o tempo (a televisdao ajudou a
fazer esse milagre) e as novenas nociturnas foram, em quase todas as casas rusticas
portuguesas, reduzidas aos tercos no més de Maria (Maio). Mas, nem nesta réstia de
religiosidade, o jovem participava.

Contrastando com os suspiros colectivos que serviam de masica de fundo a
ambiéncia geral daquele lar, de forte colorido melancélico, o Ricardo andava nesta
altura alegre e vivo, reivindicativo, exigente mesmo, muito mais virado para as coisas
especificas da vida, nao s6 no plano do comportamento, comegando a relacionar-se
com alguns rapazes mais velhos e a olhar com algum interesse o sexo oposto, mas
sobretudo no plano do sentir e do pensar; as questoes da liberdade, da sua liberdade
em particular, as questdes de Deus, as questdes do amor, entre outras, passaram a
ser as referéncias que mais mobilizavam a sua vida interior. Muitos conflitos
nasceram entio naguela casa; a mde e a tia responsabilizavam a escola e a
televisdo pela ma educagdo do rapaz. Os ralhos e os choros eram didrios, os apelos
a memoria do pai constituiam sempre os pontos finais das discussdes; o Ricardo
irritava-se e fugia.

Em todo o caso, ndo guarda desie tempo uma meméria muito desagradavel.
Pelo contrario, acha que embora andasse tenso e revoltado, experimentava com
alegria e entusiasmo algo que ndo sabe precisar, mas que correspondia a uma
espécie de desprendimento da familia, condicdo basica para poder desamarrar-se,
saltar para fora daquele lar e voar para a vida.

Certo dia, no auge duma dessas infindaveis discussdes, a mae, em altos gritos,
disse-lhe desesperada que ele nédc era filho dela, nao podia ser filho daquele santo
lar, certamente teria sido trocado na maternidade onde nascera. Foi uma frase que
marcou o Ricardo, ndo mais saindo da tematica discursiva quando esta entrava
abertamente pelos caminhos do descontrolo.
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Apenas o facto do nosso jovem perspectivar, cada vez com mais intensidade e
entusiasmo, a possibilidade de se ausentar daguela casa, o empurrava para algum
(embora pouco) investimento académico.

Na escola tornou-se irritavel, algo presuncoso, extrovertendo-se com facilidade,
as vezes devassando mesmo o espaco dos outros, o que lhe provocou alguns
dissabores. Os colegas achavam-no “nervoso” e “excéntrico”. Mantinha contudo uma
certa alegria basica, embora n&o contagiante e quase sempre carregada de alguma
tensao emocional.

Precisou de dois anos para poder entrar na universidade. Hesitou muito na
escolha do curso. Por fim optou por engenharia quimica sem grande convicgao.

Instalou-se no Porto, num lar universitario. Aos fins de semana ia geralmente a
casa. A sua entrada no ensino superior havia acalmado um pouco os &nimos na
familia. Porém, as visitas eram frias e revelavam um certo desinteresse pelas
questdes domeésticas.

Entretanto seu avd, j& de avancada idade e, depois de se fer arrastado dois
meses desligado do mundo, por acidenie vascular cerebral, faleceu. Ricardo reagiu a
este episddio de forma estranha. Nao chorou, ndo revelou (externamente peio
menos) qualquer sinal compativel com o acontecimento funesto que o tocara, ndo
obstante seu avd ser a pessoa do mundo a quem diz ter estado mais ligado. Com o
avd, revela-nos hoje, partiu também aquele que o poderia esclarecer a respeito da
possibilidade de ter sido trocado no hospital. No periocdo em que o avd esteve
enfermo, depois do acidente vascular, Ricardo praticamenie n&o o visitou, facto que
escandalizou a familia e os vizinhos. No préprio funeral, surpreendentemente, o
rapaz teve um ataque de riso, embora um parente afastado, com quem falamos,
achasse que tal incidente teria acontecido pela grande instabilidade emocional do
moco, pois ele ter-se-ia esforgcado para evitar tal descontrolo. Pareceu, portanto, a
este parente, que o Ricardo teve critica em relagao a inoportunidade do riso. Porém,
alguns colegas tinham-no surpreendido varias vezes a rir-se sozinho e achavam que
o Ricardo ultimamente andava mais excitado, fazendo transbordar uma alegria
estranha, de todo incompativel com o estado de satide do avé.
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Regressado ao lar de estudantes, comegou a mostrar sinais de desconfianca
em relagdo ao seu colega de quarto, que expulsou da sua companhia acusando-o de
conspirar contra ele. O colega era estudante de medicina e tinha sido posto ali, junto
dele, no mesmo quarto, para o manter localizado e controlado. Ele sabia quem eram
os seus verdadeiros pais, e, sem divida, fazia parte integrante de todo o piano que
orientava sua vida. Sentia que estava a servir de cobaia a uma experiéncia médica
gue visava a transformacao total das pessoas quando sujeitas desde pequenas a
conviverem com outros pais.

A comida do lar era evitada. Achava gque veiculava um produto que o poderia
volatilizar. Por outro lado tinha dlvidas se este n&o seria o caminho ajustado para
encontrar os seus verdadeiros pais.

Q iar tinha um pequeno jardim. Ricardo, sentado num banco entretinha-se a
encaracolar pequenas madeixas de cabelo sobre a testa (tricotilomania). Depois,
pincava pelas pontas finissimos feixes de cabelo que, em esticdes vigorosos, tentava
arrancar (era compelido a arrancar), deixando a area salpicada de sangue. Tinha-se
multiplicado este comportamento nos Ultimos meses deixando, naturalmente os
companheiros arrepiados quando assistiam a cena. Este e outros factos levaram os
colegas a pedir auxilio aos responsaveis dos lares universitarios, no sentido de ser
feito alguma coisa para ajudar o Ricardo.

Bom, mas voltando ao banco do jardim, o rapaz ouvia com atengdo, o cantar
dum pintassilgo que saltitava na ponta dum ramo duma figueira. O cantar era “uma
fala que trazia um esclarecimento e uma solugdo”. Tudo iria terminar em breve. Ele
era descendente dos czares russos e nao tardaria regressar a giéria ancestral dos
seus antepassados. A pura religiosidadg dos tempos remotos tinha sido conservada
naquela casa modesta, onde gente disfargada de humilde, promovera a sua
educacao. Agora Ricardo estaria apto a poder transmitir ao seu povo “faminto”, nao
s0 a educacao, mas também o saber espiritual.

Tudo the parecia radicalmente mudado. Tudo encerrava agora significados
precisos e condizentes com os designios que lhe estavam destinados. O mundo
tinha os olhos nele. Os colegas da residéncia sabiam tudo a seu respeito. Liam no
seu pensamento. A TV emitia-the mensagens constantes. Estas eram veiculadas por
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cenas de filmes, por frases soltas dum telejornal e até pela propria publicidade.

Acompanhava-o quase em permanéncia o sentimento de presenca de seres
estranhos e invisiveis a sua volta. Diz-nos mais tarde: eram seres semelhantes aos
anjos, embora distintos desies, porque se firata de gente concreta gue se
desmaterializou. E acrescenta: “sdo pessoas como nos, eu toco-lhes, sinto o0 seu
cheiro, oico o seu barulho”.

Personalidade prévia do paciente e das pessoas significativas

As personalidades do Miguel e das pessoas que marcaram a sua vida foram
descritas ao longo a histéria. Porém, sublinhamos aqui a for¢a do ambiente cultural
na modelagem, nao s6 das personalidades, mas também, e talvez sobretudo, dos
comportamentos. Sao realmente formas de estar no mundo que tém muito mais a ver
com a fraccdo da circunstancia?®® do que com a fracggio auténoma da pessoa que a
personalidade pressupde. |

Anélise topoldgica e “gestaltica”

Depois dum longo trema, o delirio surge de forma lenta e arrastada, sempre
preso a acontecimentos fulcrais da sua vida. O “estabelecimento de relagdes sem
motivo” aparece inimeras vezes.

Em certas ocasies desta historia, é dificil separar, com algum rigor, a natureza
das vivéncias. De facto, os comportamentos enraizados em tradigées populares e de
forte matiz culturai, imbricam-se com comportamentos difados pela estrutura da
personalidade e com outros provocados pela doenca esquizofrénica. S&o
fundamentalmente estes que nos interessam. E se explanamos a histdria desta
maneira, servindo-nos dum pincel e de aguarelas para retratar as vivéncias do
Ricardo, ensaiadas a um canto desse Portugal provinciano dos anos cinquenta e

sessenta, é porque, pensamos provar, que ac longo de toda a desorganizagéo

242 Nota: a palavra circunstancia tem aqui um sentido ndio s6 de ambiéncia, mas também de pressuposto basico

da personalidade, componente imprescindivel para a afirmag&o do homem enquanto tal. Empregamo-la portanto
no sentido de Oriega y Gasset.
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“gestéltica” do campo vivencial, as figuras que sobem para o palco, inteiras umas,
distorcidas outras, vém vestidas com as roupas guardadas nos gavetdes da casa
onde o Ricardo cresceu. E assim que compreendemos muitos dos temas delirantes,
mesmo os mais bizarros, que vieram preencher a vida do jovem psicético. Num
primeiro momento de observacdo psicopatoidgica, tudo nos pareceu sem sentido.
Todo o contelido delirante parecia emergir duma corrente entrecortada de sulcos
profundos impondo ao discurso quebras da continuidade de senfido.

Porem, numa observagdo mais atenta, conseguimos estabelecer alguns nexos
compreensiveis (Jaspers) entre o acontecer delirante e o0 acontecer reactivo-vivencial
presente e passado.

Mas, se apesar de tudo, descobrimos ao longo da historia alguma coeréncia
tematica, isto &, se somos capazes de captar alguma compreensibilidade em relacao
ao conteado delirante, ja em rela¢do a forma de delirar ndo entendemos nada ou
quase nada. Isto &, a compreensibilidade do facto em si mesmo de o Ricardo (ou
todos os Ricardos do mundo nas mesmas circunstancias), delirar ou alucinar escapa-
se-nos de todo.

6.2.2 Extractos de histérias clinicas nas quais a experiéncia delirante, ou a
experiéncia apofantica, quando existe, pode n&o corresponder ac adoecer
esquizofrénico.

EXEMPLO DE UMA PSICOSE ORGANICA

Adriano, 62 anos, vem a consulta acompanhado da esposa e da filha mais
velha. E pai de trés filhos, todos casados e com as respectivas vidas estabilizadas. O
paciente vive S6 com a esposa, com quem teve sempre uma vida regular, embora
com as dificuldades inerentes aos escassos recursos financeiros. Porém, hoje até
existe em sua casa alguma abundancia, dado que os filhos, que estao relativamente
hem, garantem um razoavel nivel de vida aos pais.

O paciente mostra-se colaborante, bem arranjado, simpatico e, particularmente
submisso em relagdo a esposa e a filha.

Segundo a esposa, o Adriano tem tido um comportamento estranho desde ha

254



Cap. 6 - Questdes de método

pelo menos dois meses. Dorme mal, levanta-se de noite, abre as gavetas para
procurar papeis que diz serem muito importantes, retira tudo dos armarios e depois
ou n&c arruma nada, ou arruma de qualquer modo, acorda a esposa para lhe pedir
uma antiga caderneta bancaria e, como ndo encontra 0 que procura, entra em
agitacédo e torna-se mesmo agressivo.

De nada valeu um tranquilizante que o médico de familia lhe tera dado, €, na
gltima semana, o paciente convidou insistentemente a esposa para, ambos,
abandonarem o pais, pois terdo de fugir juntamente com os filhos para nao serem
julgados e presos.

Fala em dinheiros que estardo pulverizados por alguns bancos, que a familia
tera rapidamente de pdr a salvo, pois existe uma “seita” organizada para lhe retirar o
dinheiro, da qual faz parte um seu antigo patrao. Acha que este senhor tera avisado
a policia da proveniéncia ilicita do referido dinheiro; acrescenta que o pairéo ¢ acusa
de o ter roubado no tempo em que I4 trabalhava, ja la vao uns anos. Numa destas
dltimas noites perguntou insistentemente a esposa se ela nao tinha nada a ver com o
patrio. Parecia-lhe ter visto o carro dele nessa tarde a rondar a sua casa.

Na manha seguinte afirmava ter detectado o antigo patrac la em casa, junto da
esposa, ambos num quarto que havia sido da filha, pessoa que, alids, o acompanhou
3 consuita. Chamou varios nomes & mulher, tentou agredi-la com um ferro de
engomar e desatou a procurar o intruse por toda a casa. Depois, comegou a chorar
reivindicando a presenca dos filhos. “Eles vao saber quem tu és”. E continua: “Vao
saber a mée que tém”. Quando os filhos chegafam, a pedido da mae, enconiraram o
paciente calmo e sorridente. Nada disse aos filhos.

Desde ha algum tempo que tem vindo a revelar, e, de forma crescente,
alteragbes mnésicas importantes. Confunde os dias da semana, esquece-se do
nome dos netos, faz a esposa perguntas absurdas a respeito de coisas do dia a dia.
A (ltima vez que foi ao barbeiro propds-lhe a venda da casa onde vivia. Argumentou
que tinha um grande negécio a fazer no estrangeiro e portanto interessava-lhe
desfazer-se da casa. O barbeiro surpreéndido, perguntou-lhe se ele havia comprado
a casa ao senhorio. Adriano, com alguma irritagao, respondeu-lhe simplesmente isto:
“tudo € meu’”.
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A situagao clinica tem-se vindo a agravar progressivamente, particularmente ao
nivel da meméria e do juizo critico.

Tratava-se dum homem cordato, humilde, trabalhador, incapaz de acusar a
esposa de qualquer infidelidade, admirador do antigo patrdo, com quem sempre
manteve relagcbes amistosas. Foi saudavel até ha cerca de um ano, altura em que Ihe
apareceu uma diabetes. Mais tarde comegou também a sofrer de hipertensao.
Presentemente esta compensado de ambas as situacdes.

O exame psicologico revela-nos um homem com lacunas mnésicas, com
periodos de desorientagdo temporal, espacial e situativa. Mantém integros os
procedimentos sociais, o que disfar¢a o déficit intelectual que o vem minando.

Discuss&o psicopatolégica

Sempre que na avaliagdo dum quadro clinico nos aparecem siniomas de
origem orgéanico-cerebral, toda a psicopatologia depressiva ou esquizofrénica passa
-para segundo plano. No caso vertente, surgem, de facto, sintomas delirantes de tipo
persecutorio, de tipo megalomano e de tipo certamente passional, mas brotam dum
processo claramente organico, de provavel etiopatogenia artereosclerética,
seguramente facilitada pela presenga conjugada da diabetes e da hipertensao.

E porque nédo se trata dum quadro defectual secundéario a uma eventual psicose
paranoide em idade tardia? De facto, estamos diante dum sindrome psico-orgénico
pelas razées seguintes:

a) Ha uma desintegrac&o irreversivel da linha histérico-vital do sujeito e nao
uma simples mutagdo do processo psiquico ou transformacéo qualitativa da
linha histérico-vital.

b) Os firanstornos, provocados pela desintegragdo orgénica, afectaram
“sobretudo a inteligéncia € a memoéria. Se se tratasse dum defeito psicotico
o déficit provocade pela mutagdo esquizofrénica residiria,
fundamentalmente, no esvaziamento da afectividlade e na anulacido da
vontade.
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¢} O quadro orgénico & progressivo e tende sempre a piorar, como aconteceu
no caso vertente. Se fosse um defeito psicotico, deter-se-ia num
determinado estadio, o que de facto ndo se verificou.

EXEMPLO DE UMA PSICOSE TOXICA

Tem 27 anos. Vem a consulta porque anda muito ansiosa, tem dificuldades em
adormecer, sente-se sem paciéncia o que a leva a entrar com facilidade em conflito
com os pais e namorado.

Interrompeu este ano o curso de desenho que frequentava, porque néo obtinha
qualquer rendimento e também n&o possuia o minimo de motivac¢ao para continuar.

Os pais referem que Sara se recolhe no seu quarto horas a fio, deixa o
namorado & espera de forma despropositada sem quaiquer explicacdo, faz compras
disparatadas, particularmente de vestuario que raramente veste, pois ha semanas
que anda sempre em pijama ou em fato de treino desportivo. Recusa-se a falar com
os pais dos seus problemas. Estes e o seu Unico irmao, um ano mais novo, com
quem sempre se deu muito bem, n&o percebem o que se passa, n&c encontram
qualquer explicacdo para o comportamento muito estranho de Sara desde ha trés
meses. O pai propds-lhe procurar ajuda num meédico, mas ela recusou liminarmente.
Deixou de pariilhar as refeicbes com a familia, levanta-se a meio da noite para comer
e é ela propria que confecciona os alimentos; alias recusa comer qualquer coisa que
n&o seja ela prépria a arranjar.

Esta consulta, para a qual Sara foi forcada a vir, aconteceu na sequéncia dum
agravamento severo do comportamento. Ha trés noites que nao dorme. Numa destas
tltimas noites Sara subiu ao sétéao da casa onde esta instalada uma central
domeéstica de TV cabo. Cortou todos os fios pois ndo suportava mais ver a devassa
que a televisdo fazia a sua vida. Referiam-se a ela nos telejornais €, mesmo alguns
filmes, eram projectados exclusivamente para ela, para que ela os visse e reflectisse
sobre as mensagens que veiculavam e que lhe estavam destinadas. Recolhia de
muitos programas e até de alguma publicidade, sinais a ela dirigidos, embora nao
soubesse precisar 0 sentido dessa referéncia.
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O namorado, na sequéncia dos constantes conflitos e perante a recusa de
ajuda, afastou-se. A partir de entdo, Sara passou a ver em todos os carros que a
noite passavam na rua, sinais indiscutiveis que transmitiam mensagens do
namorado.

Era frequentemente surpreendida a falar sozinha, respondendo a insuifos que
lhe eram dirigidos. Perante a estranheza dos pais que Ihe diziam que nada ouviam, a
doente reagia com violéncia acusando-os de estarem aliados com aqueles que lhe

queriam mal e que, em voz alta, a insultavam. Como podiam os pais nada ouvir?

Numa das vezes insultou a mae, acusando-a de ter misturado na comida uma
substéncia visando anestesia-la. Tinha, em diversas ocasibes, percebido na comida
a presenga de produtos esquisitos que, sem duvida, eram |4 postos para ela. Talvez
para a hipnotizar. Sentia-os através dum gosto estranho que ndo sabe precisar. Sabe
apenas que os alimentos manipulados pela mae vém afectados com os referidas
produtos.

. As poucas vezes que se apresentava na rua, ou simplesmente no jardim de sua
casa, sentia-se notada e vigiada pelas pessocas com as quais cruzava o olhar. Um
dia passou uma senhora diante dela com uma saca de compras nas méos que
ostentava uma publicidade a um super mercado. Aquele facto foi entendido como
algo a ela especificamente dirigido. A senhora passou de propésito por ali para a
atrair, para lhe prender a aten¢ao, afim de que ela visse o sinal que o saco ostentava
e que se coniraia na palavra “pingo”; era sem dlvida uma agresséo, um insulto
intoleravel; ela era um “pingo de gente”, ou talvez viesse a ser reduzida a Li_rn “pingo
humano insignificante”.

Discusséao psicopatolégica

Se ficassemos por aqui na andlise psicopatoldgica e fenomenolégica deste
caso, nao restavam quaisquer dividas de que estavamos diante duma psicose
esquizofrénica. Aqui encontramos delirios persecutérios, alucinagbes auditivas e
gustativas, ideias de auto-referéncia e percepgdes deliranies. Encontramos portanto
varios sintomas de Primeira Ordem (K. Schneider) que, de alguma forma, nos
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garantem o diagnéstico.

Porém, prosseguindo o estudo deste caso apuramos o seguinte. Sara tem de si
uma imagem profundamente desvalorizada. Acha-se gorda, recusa pesar-se pois
teme ter ganho aigum peso depois da tltima avaliag&o, a qual ja ocorreu ha bastante
tempo. Frequentou em tempos a consulta de nutricionismo, mas sem resultados
satisfatorios. Desde ha cerca de um ano que toma anorexiantes anfetaminicos. E
toma-os em doses altissimas. '

Apresenta um #rémulo fino das extremidades, dores abdominais, amenorreia,
leve desidratacao, cefaleias, taquicardia, insénia e transtornos neuro-vegetativos.

Internada numa Casa de Salde Psiquiatrica fez um tratamento de
desintoxicac&o conjugado com a administragédo de sedativos, neurolépticos e apoio
psicoterapéutico durante trés semanas. Ao cabo deste tempo todos os sintomas
psicoticos tinham desaparecido, restandc apenas a desvalorizada imagem de si
propria particularmente ao nivel da imagem do corpo.

Tal como amplamente temos ilustrado noutras histérias clinicas também aqui
abundam vivéncias apofanticas. E também tais vivéncias cumprem todos requisitos
que definem a apofania. Assim, em relagdo a vivéncia apofantica externa
encontramos nesta histéria: '

a) A consciéncia de significagao vaga (Sara sentia que muitos objectos ao seu
redor se referiam a ela, embora ndo soubesse precisar exactamente
porqué; Ex: Recothia de muitos programas e até de alguma publicidade,
sinais a ela dirigidos, embora ndo soubesse precisar o sentido dessa
referéncia).

b) A vivéncia do posto (para além de saber que muitos objectos se referiam a
ela também sabia que eles desfilavam diante de si para atrair a sua
atengdo; Ex: Um dia passou uma senhora diante dela com uma saca de
compras nas maos que ostentava publicidade a um super mercado. Aquele
facto foi entendido como algo a ela especificamente dirigido. A senhora
passou de propésito por ali para a atrair, para lhe prender a aten¢do ...}

¢} Percepcdo delirante (Sara arranca dos objectos percebidos um significado
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muito especifico a ela referido; Ex: A senhora passou de propésito por ali
para a atrair, para lhe prender a atencao, afim de que ela visse o sinal que
o saco ostentava e que se contraia na palavra “pingo”; era sem duvida uma
agress&o, um insulio intoleravel; ela era um “pingo de gente”, ou talvez
viesse a ser reduzida a um “pingo humano insignificante”).

Porém, o facto de existirem vivéncias apofanticas nao valida a presenca duma
esquizofrenia®®. No caso vertente, encontramos uma etiopatogenia incontestavel de
natureza téxica. A sua semelhanga, no plano psicopatolégico e também no plano
fenomenocldgico, com a esquizofrenia, faz-nos pensar seriamente na tal somalosis
que servira de base etioldgica a psicose esquizofrénica.

EXEMPLO DE UMA PSICOSE EPILEPTICA

Joéo, 18 anos, estudante de engenharia, vem a consulta acompanhado dos
pais.

Desde ha dois meses que apresenta um comportamento estranho, guer no seio
da familia quer no coniexto da escola. Contam os pais que o rapaz se apresenta
muito distraido, embora seja frequentemente encontrado absorvido nos seus
pensamentos, prestando certamente aten¢dao a qualquer coisa que s ele sabe,
mostrandoc uma expresséo reflectida, como que congeminando algo, por vezes
falando sozinho, acompanhando com mimica expressiva o que verbaliza. Por vezes
cheira intensamente o ambiente a sua volta, sugando com vivas contrac¢des das
narinas o ar ao redor, como que a certificar-se de qualquer odor que no momento
parece experimentar. lrrita-se com muita facilidade; quando contrariado investe
cegamente contra quem pensa que a ele se opde, 0 que provocou uma reacgéo das
autoridades académicas, na sequéncia dum incidente agressivo do qual foi

0 Fernandes, Azevedo. {1990): Tematicas e técnicas da existéncia na perspectiva de Hans Thomae para
motivar a comunicagdo com os pacientes de esquizofrenia e seus familiares. Separata do “Jomal do Médico”,
CXXVII (2356), 515-525, Porto. Pg. 6. .
Nota: a propésito dos erros de diagnéstico em relagdo & esquizofrenia escreve o Dr. Azevedo Fernandes: “ A
saida do hospital psiquiatrico o paciente poderd ser rofulado com um diagndstico erudito, mas os efros
percebidos nas readmisstes creio que vio a 30% nos melhores hospitais. Os 15 critérios para o diagndstico das
psicoses esquizofrénicas referido no volume «Weltverband fiar Psychiatrie» alertam para a complexidade. Se os
doentes sdo mal estudados ... € quase pejorativo o rétulo de esquizofrenia”™.
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protagonista. Também em casa, ha alguns dias, agrediu a iIrma, sem qualquer
explicacéo, de forma sibita e brutal, semeando o medo por toda a familia.

Mostra-se desconfiado, isola-se, interrompe bruscamente conversas de
terceiros, em casa ou na rua, acusando as pessoas de estarem a falar mal dele.
Especialmente na rua estas cenas tém-se repetido com alguma frequéncia,
interpelando uns e outros com excessivo a vontade, chegando a chama-los com um
nome préprio que n&o corresponde & pessoa em causa. A noite ndo tem sono, deita-
se muito tarde, incomodando tudo e todos, abre e fecha frequentemente as janelas,
deixa cair objectos, entra e sai continuamente da casa de banho.

Discuss&o psicopatolégica

O paciente apresenta-se-nos distante, um pouco atheado de fudo que o
envolve, porém, orientado no tempo, no espago e na situagao presente, quer em
relacdo a si proprio, quer em relagéo ao ambiente circundante. Sabe que esta numa
consulta médica, aparentemente ndo se apresenta contrariado, mas, sobretudo no
inicio, ndo adere a ela. Mandamos sair os pais do consultério e entdo o paciente
disse-nos, que, na sala de espera, estavam pessoas que ele conhecia ha longos
anos. Abeirou-se de nés como que segredando qualquer coisa, para nos dizer que
os pais “estavam feitos” com clientes que permaneciam na sala de espera. A alianga
dos pais com aquelas pessoas tinha em vista o seu internamento forgado. Os pais
tudo tinham feito para se verem livres dele. No quarto de dormir detectara, numa das
dltimas noites, um “placard” luminoso cintilando de forma intermitente a palavra
manicomio.

Conseguimos convencer o paciente a fazer um EEG e a aceitar a medicacéo
que lhe prescrevemos.

Num contacto posterior com a mae recolhemos a seguinte informagéo: Oifo
dias antes desta consulta 0 paciente foi encontrado no seu quarto, caido no chéo,
espumando saliva ensanguentada, parcialmente desorientado. Com algum custo a
méae o convenceu a deitar-se. Duas horas mais tarde o paciente parecia estar bem,

melhor mesmo do que estivera nos dias anteriores, sublinha a mae. No dia seguinte
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nao recordava o episddio descrito e, 0 seu comportamento, regressava ao estado de
perturbagao, inquietacéo e irritabilidade anteriores.

) Nao foram anotados no passado quaisquer episédios dignos de registo no
capitulo comportamental. Nem se apuraram episodios que nos pudessem sugerir
desorienta¢des temporo-espaciais, perdas de conhecimento, automatismos ou crises
convulsivas. Na familla ndo se apuraram igualmente factos relacionados com
qualquer forma de doencga comicial.

O paciente tinha, até ao inicio da doeng¢a, uma personalidade décil, sinténica,
ligeiramente extrovertida e de facil contacto.

O exame EEG revelava um foco temporal.

Apos fratamento com “Carbamazepina” melhorou francamente, restando
contudo uma irritabilidade que se Ihe ndo conhecia.

6.2.3 Extracfos de histérias clinicas, como exemplos tipicos das diferentes formas
de adoecer esquizofrénico seleccionadas na amostra.

EXEMPLO DE UMA FORMA PSEUDO-NEUROTICA

Aos 39 anos, depois de um periodo de alguma turbuléncia comportamental,
particularmente nos niveis laboral e familiar, Fernando comecou a apresentar ideias
de desconfianca exagerada, que acabaram por motivar a sua observagéo
psiquiatrica.

Tem 39 anos, é solteiro, vive com ¢ pai (a mae faleceu ha alguns anos). Vem a
consulta na sequéncia de alteragdes comportamentais graves e insolitas (expressoes
utilizadas pelo pai e um colega que o acompanham) que ocorreram no proprio local
de trabalho.

Desde ha alguns meses que se sente particularmente notado e observado
pelos clientes da estacdo de correios onde trabathava e também pelos colegas. Da
conta que muitos dos seus actos tém a marca da influéncia de estranhos.
Frequentemente capta esta impressao de uma ou outra pessoa que eventualmente
cruza o olhar com ele. Mais do que uma vez este facto originou discusséo e confiito
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no local de trabalho, motivando reparos, quer de clientes quer de funcionarios. Em
varias ocasides estes solicitaram aos chefes a tomada de uma atitude que reparasse
a situacéo que, a partir de certa altura, comegara a ser intoleravel. A sua volta, relata
o doente, o ar adensava-se, circulava qualquer coisa de “estranho e indizivel”
(expressao do paciente), que afectava o seu desempenho, e ihe provocava violentas
reacgdes motoras e verbais.

Em casa recolhia-se no seu quarto, recusava partilhar a hora da refeicdo com a
familia, escondia-se em zonas recolhidas ou fechadas, mesmo quando estava s6,
como alids quase sempre acontecia. Por diversas vezes seu Unico irmao, um pouco
mais velho, o surpreendeu escondido atras dum moével no seu proéprio quarto. Tinha a
experiéncia insodlita de qualquer coisa que fluia € ocupava espago a sua volia, mas
que ao mesmo tempo era densa. Algo que se imiscuia ao seu redor, que ©
comprimia, que o bloqueava, que o tocava, mas que nao se via nem palpava. Tal
experiéncia era por vezes enriquecida e reconfirmada com sensagdes olfactivas que
o incomodavam, nao pelo sinal qualitativo, mas pela indiscutivel presenca.

Foi-lhe proposto o internamento, que prontamente aceitou.

Na clinica, no inicio do tratamento, o paciente sentia-se mais protegido.
Contudo, ndo abandonava o seu espaco, mantendo-se quase sempre no leito com a
cabega coberta. Mais tarde diz que “eles” ja 14 chegaram. Nao o deixam em paz.
Falam-lhe duma missdo especial que lhe estara reservada. Falam-lhe dum futuro
casamento, também ele especial, pois serd um casamento ndo com um ser humano
de carne e 0sso, mas com alguém sem contetdo material. Numa manha, uma das
vozes que o tém visitado, incitou-o a projectar-se pela janela e ... voar. Seria a
primeira experiéncia pré-nupcial. Nao o fez, porque alguém tera interceptado e
descoberio 0 plano e francou as janelas. Algumas vozes acusam-no de ter relagbes
homossexuais. De facto, acorda frequentemente com dores na regiao anal, que, sem
davida, tém que ver com o assalto a que esta sujeito enquanto dorme. “Aqueles
canalhas servem-se de mim®, diz com desespero.

Os cigarros que fuma estdo marcados com um sinal. Tudo esta orientado a sua
volta para participar no tal plano que lhe estd reservado. Sente que tem um lugar
especial no mundo. Numa das noites, durante o internamento, ouviu o elevador subir.
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O ruido gue fazia era diferente do habitual. No principio n&o percebeu muito bem o
motivo da diferenca do som que escutava. Mas depois nao teve dividas que era um
sinal a ele dirigido, um aviso. Levantou-se subitamente e logo percebeu. Tal como ¢
elevador sobe nas alturas também a ele esta reservado o direito de subir pelos seus
proprios meios. Voar, voar no espaco; era esta a mensagem recebida. A janela
continuava trancada com um ferro. Deitou-se vestido em cima da cama. Logo o
candeeiro de tecto o irradiou com fluxos electromagnéticos. Ficou excitado. Sobre a
comoda estava um ramo de flores. Algumas eram vermelhas. Estavam ali sem
davida com um determinado proposito. Estavam ali de facio para ele; as flores
vermelhas transmitiam-lhe uma mensagem clara, indiscutivel. Iria ser castrado. Era a
hora de ser castrado. Afinal ja ndo precisava de 6rgaos sexuais. O seu sémen era
imaterial e iria conjugar-se com o0 tal ser que lhe estava destinado. Levantou-se,
pegou na jarra e projectou-a contra a parede. As vozes néo o largavam. Comegou a
discutir com elas, respondendo-thes com vigor.

O enfermeiro encontrou-0 numa grande agitagao, deambulando, gesticulando e
gritando coisas cujo sentido se relacionava com a castra¢ao. Foi necessario injectar-
Ilhe um sedativo poderoso para o acalmar.

Mais tarde, pudemos apurar que o paciente desde hd um ano que vem
experimentando uma estranha ansiedade e um indisfargavel sofrimento. Sentia-se
ameagado por qualquer coisa que nao sabe explicar. Qualquer coisa que lhe “aperta
os movimentos® e que lhe “rouba o rendimento® (expressées do doente). Sabe que
esta a ser “empurrado” para algo de fantastico ou de sinistro (tem duvidas a respeito
da qualidade da meta que lhe esta destinada). Tem-se arrastado neste caminho que
ele ndo controla e do qual nao pode fugir.

Na véspera do internamento, em plena rua encontrou um cartaz de publicidade
a um detergente conhecido - omo; no seu espirito nao parou mais a palavra - omo.
De sdbito a repetigao acelerou, tornou-se estridente, explosiva pela sonoridade,
assemelhava-se ao som de uma telefonia com o volume no maximo; ¢ barulho
ensurdecia o0 doente; a velocidade estonteava-o0. Desesperado, Fernando tapava os
ouvidos com as maos, mas era inutil, uma multiddo de vozes repetia como um
tambor em éxtase o vocabulo omo, omo... E depois as vozes, numa algazarra
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insuporiavel, misturavam risos, palavras, gritos e terminaram num festim espantoso
de impropérios e de acusagbes repetindo expressées como - homossexual,
homossexual...

Trata-se duma personalidade introvertida, foi bom aluno no ensino secundario
que concluiu com 18 anos, tendo concorrido com essa idade, com éxito, a uma vaga
de técnico dos Correios, instituicdo onde seu pai sempre trabalhou. Adaptou-se com
facilidade ao lugar, era assiduc e, niZo obstante a sua acentuada introverséo,
relacionou-se sem dificuldade apreciavel com colegas e superiores; apenas uma
pequena excepgéo: guardava uma desconfianca, que agora descobrimos ter alguns
contornos de morbilidade, desde ha anos, em relagdo a um colega que ocupava um
lugar de chefia dos CTT, com o qual, em boa verdade, niZo se relacionava
hierarquicamente e até nunca se havia relacionado pesscalmente.

Quando jovem, conheceu por duas vezes e por pouco tempo, raparigas com as
quais estabeleceu relagbes afectivas. Em ambos os casos foi o Fernando que
rompeu, argumentando nao se sentir vocacionado para o casamento e revelando
nunca ter sentido a “experiéncia da paixado” (expressao do doente).

A mae faleceu de cancro uterino quando o paciente tinha 27 anos. Segundo
informacao recolhida do irméo, tratava-se duma senhora desconfiada, muito sensivel
e com tendéncia a sobrevalorizar certos ideias.

O pai, um homem de 90 anos, acentuadamente introvertido, revelou ao longo
da doenca do filho um comportamento ajustado a gravidade da situagcéo, mostrando-
se sempre preocupado com o futuro do Fernando. Segundo o irmao nos informa, os
pais sempre se entenderam bem.

O irmmao, dois anos mais velho, tem uma personalidade sinidnica e
compreensiva, manifestando em relagdo a doenca do Fernando uma grande
disponibilidade.

Evolugdo ao longo de seis anos

O quadro clinico foi evoluindo para um empobrecimento progressivo da
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personalidade; perdeu grande parte da sintomatologia delirante, mas perdeu também
grande parte da capacidade produtiva, quer ao nivel do trabalho, quer ao nivel das
relagbes interpessoais. Fruto deste facto reformou-se aos 42 anos.

Andlise psicopatolégica, fenomenoldgica e topologica

As experiéncias apofanticas surgem com toda a sua expressdo e clareza
depois dum periodo de trema. Efectivamente, o paciente experimentou durante pelo
. menos um ano, o peso da ameaca de algo que lhe causava indiscutivelmente uma
diminuicao da liberdade interior. Como consta da histéria, sentia-se ameacado por
qualquer coisa que ndo sabia explicar. Qualquer coisa que lhe “apertava os
movimentos” e que |he “roubava o rendimento”. Sabia que estava a ser “empurrado”
para algo de “fantastico ou de sinistro”. Arrastava-se nessé caminho, ao sabor de
influéncias estranhas que nao controlava e do qual nio podia fugir. O caminho
revelou-se longo (um ano) e penoso. O campo vivencial tornou-se apertado e
carregado de barreiras. Em casa a mortalha pesada da introversdo. No trabalho a
desconfianga; esta afinal ja germinava ha muitos anos, projectada na figura daquele
chefe que o paciente mal conhecia e com quem nem sequer se relacionava
broﬁssionalmente. Mas o pai também era chefe da mesma empresa e tinha uma
idade préxima da referida pessoa.

Finalmente explodiu o quadro delirante em toda a sua amplitude. A andlise da
estrutura do edificio delirante permite-nos distinguir dois vectores que se relacionam
mutuamente e que constituem o cerne do acontecer apofantico. A vivéncia do “por
em relagdo sem motivo” que no fundo € a prépria apofania (0 paciente sentia-se
notado atraido, as coisas estavam colocadas para chamar a sua atencio -
recordemo-nos por exemplo dos sinais que emergiam dos cigarros e a ele -
Fernando - destinados) e a vivéncia tinica de que tudo no mundo gira ao redor do eu,
isto € de que o eu (dele, Fernando) € o centro do mundo. Esta vivéncia corresponde
aquilo a que Conrad chamou a anastrofe.

A apofania obriga o paciente a fixar-se em si mesmo, isto é obriga-o a reflectir.
As coisas t8m um significado especial, cada coisa ao redor tem um significado
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proprio e direccionado ao sujeito e entéo fica como que suspenso o viver ingénuo
que é caracteristico do homem normal, o viver para diante o viver com as coisas e
com os outros. O enfermo enconira-se por assim dizer preso a si mesmo, ja néo
consegue estar com os outros mas apenas e sé com o significado {especialissimo)
que arranca dos objectos que o circundam. Numa palavra, esta impedido da
transcendéncia (condi¢io essencial e distintiva da natureza humana), pois ja nao
consegue sair de si mesmo®'. Exemplos ilustrativos e eloquentes desta tematica
estdo representados no caudal de vivéncias que o nosso doente experimentou na
noite da agitacéo explorada na histéria.

Todos os siniomas de primeira ordem de K. Schneider estdo presentes.
Sintomas de passividade, vozes que dialogam entre si, vozes que comentam o
comportamento do sujeito, percepcdes delirantes, eco do pensamento, etc.

E possivel ao longo de todo o acontecer apofantico detectar alguma
continuidade de sentido em relagéo aos temas. Por exemplo, na percepcéo delirante
relacionada com o elevador aprecia-se uma indiscutivel coeréncia de sentido: o subir
de elevador para as alturas corresponde ao subir ele préprio nas alturas voando.

Vamos recordar: - Numa das noites, durante ¢ internamento, ouviu o elevador subir. O ruido que
fazia era diferente do habitual. No principio ndo percebeu muito bem ¢ motivo da diferenca do som
que escutava. Mas depois ndo teve diividas que era um sinal a ele dirigido, um aviso. Levantou-se
subitamente e logo percebeu. Tal como o elevador sobe nas alturas também a ele esta reservado o

direito de subir pelos seus proprios meios. Voar, voar no espago; era esta a mensagem recebida.
Vale a pena apreciar fenomenologicamente este dado psicopatolégico e reparar que
ele cumpre inteiramente os trés graus propostos por Conrad para consagrar a
vivéncia apofantica exterior. 1° A consciéncia de significacdo vaga: o doente sabe
que o som que escuta no elevador tem que ver com ele, mas nao sabe muito bem
qgual é o sentido do fendmeno. 2° A vivéncia do preparado para ele: o doente sabe
que aquele som especial foi produzido para atrair a sua atengao. 3° A percepgao
delirante: o doente percebeu o significado de tudo isto; ou seja percebeu o aviso, a

51 Nota: Na Parte tedrica deste trabalho, quando abordamos “O Englobante” de Jaspers, debrugamo-nos sobre a
cisfo entre o eu e o objecto. Tais conceitos parecem-nos indispensaveis para o entendimento da temética
apofantica e do seu reverso — a anastrofe.
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mensagem que lhe estava a ser enviada — voar, voar no espaco.

Se analisarmos muitos destes sinais no sentido estrutural apreciamos o
seguinte: recordemos antes de mais 0 episodio das flores -~ Sobre a comoda via-se uma

jarra com um ramo de flores. Algumas eram vermelhas. Estavam ali sem diivida com um determinado
propésito. Estavam ali de facto para ele; as fiores vermelhas transmitiam-lhe uma mensagem clara,
indiscutivel. Iria ser castrado. Era a hora de ser castrado. Afinal ja ndo precisava de érgéos sexuais. O
seu sémen era imaterial e iria conjugar-se com o tal ser que lhe estava destinado. Levantou-se, pegou

na jaira e projectou-a contra a parede. - Também aqui € possivel captar, apenas em
relacdo ao tema (conteldo), alguma continuidade de sentido, isto é, alguma
compreensibilidade (Jaspers); a cor vermelha simboliza o sangue que se desprende
da castracéo; esta esta facilitada pela erecgao induzida por “eles”; afinal ja ndo é
necessaria para a realizagZo sexual pois o seu sémen é imaterial; entdo a ordem é
de castrar, 0 sangue escorre ; da mesma forma as flores deitam-se fora e a mancha
vermelha das pétalas espalha-se pelo espaco.

Mas, no plano fenomenolégico, & possivel dissecar ainda mais a estrutura deste
delirio primario. Vejamos entdo: o vermelho da flor destaca-se no campo como
“propriedade essencial’, como alids, no episddio anterior (a questao do elevador), o
som se havia destacado também como “propriedade essencial”; € o elemento que
chama a aten¢d@o no contexto do campo vivencial; porém, para além de chamar a
atencdo do nosso doente, fa-lo de forma peculiar, isto é, impde-se pela simulagao,
ndo passa despercebido, ndo é natural, esta ali para isso mesmo, cumprindo uma
espécie de papel teatral; torna-se entao evidente, que, desta forma, o vermelho da
flor se poe em relacdo com o Fernando (sujeito desta vivéncia), transformando-se
por este caminhc em ponto de referéncia para quem se mostra ou simula (o
vermelho, neste caso concreto) e com o gual se relaciona ou passa a relacionar; é
exactamente neste momento que tem lugar o “pdr em relagdo sem motivo”, isto € a

apofania.

Entdo, primeiro, o paciente comecou por ser invadido por sentimentos de
estranheza, de divida e de suspeigdo. Algo lhe estava reservado, algo que vinha de
fora e que ele nao dominava. Durou perto de um ano este estado. A angustia e a
perplexidade que resultavam do movimento do campo vivencial a sua volta
desencadearam um profundo estado de inseguranca que acabou por reforcar a
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desconfianca que minava desde o inicio da doenca a vida relacional do paciente.
Instalou-se nele um sentimento doloroso de expectativa em relagao ao futuro. As
relagbes com as pessoas & sua volta tornaram-se dificeis e a desconfianga e os
sentimentos de suspeicdo aumentaram. O paciente sente-se agora apertado,
encaixado num canto duma situagdo sobre a qual ele nZo tinha e ndo tem controlo.
As forcas do campo vivencial iam naturalmente subindo de tensédo. Esta presséo que
o doente sente cada vez mais exercida sobre si, forcam-no, para se proteger, a
construcédo de muros defensivos a sua volta, o que por sua vez provoca a redugéo do
campo com a consequente elevagdo da tensdo no interior do mesmo. Diante do
sujeito levanta-se a iminéncia de algo, de uma solugdc (boa ou ma) gque estara
prestes a acontecer. A sua volta o espago psicologico é cada vez menor. A liberdade
esta cada vez mais ameacada. O paciente sente-se como que preso num mundo que
se aperta a olhos vistos comprimindo-o sobre si mesmo. O viver com as coisas, 0
viver com os outros, ou seja o conviver é-lhe negado pelas circunstancias a cada
instante. Numa palavra, a transcendéncia esta bloqueada; ndao consegue portanto
transladar-se para o mundo dos outros. Os objectos, as pessoas, as coisas
substantivas e subjectivas comecam a ficar reduzidas as suas “propriedades
essenciais” (o som do elevador, o vermelho das flores, o significado da palavra omo).
Como um balao que se enche e que nao aguenta mais pressdo no seu interior,
também aqui as barreiras do campo acabam por ndo aguentar por muito tempo a
pressao a que estao sujeitas e, finalmente, rompem-se reequilibrando-se (de forma
muifo particular) o campo vivenciai. Levanta-se entdo diante do sujeito a esperada
revelagao. Os significados jorram por todos os lados engrossando verdadeiros rios
delirantes. No caso que nos ocupa a produgao apofantica surge na sua verdadeira
amplitude de forma suibita, na noite da agitagao durante o internamento, como se um
dique se tivesse desfeito ao peso de uma enxurrada.

Falamos em cima em continuidade de sentido, que &€ 0 mesmo que falar em
compreensibilidade. De facto, no plano tematico detecta-se, como se disse, alguma
continuidade de sentido. Porém nao encontramos qualquer nexo de causalidade ou
de eniendimento para o facto do individuo delirar ou atucinar. O quadro clinico que
acabamos de descrever, €&, no plano formal, radicalmente, {otalmente

269




Cap. 6 - Questdes de método

incompreensivel.

Entretanto o delirio esmoreceu ac cabo de seis anos, o paciente ficou como
que estabilizado. As forgas do novo campo vivencial reequilibraram-se. Porém,
continua a detectar-se na raiz dos restos delirantes o estigma da vivéncia apofantica.
A continuidade de sentido que, no plano tematico, era mais ou menos apreensivel,
torna-se agora encoberta e obscura. O paciente mentalmente empobreceu. As
respostas aos estimulos externos é lenta e por vezes inexistente. Os impulsos e os
estimulos interiores estdo reduzidos. Dai as dificuldades em concentrar-se, em
assumir compromissos, em tomar decisdoes. Todo o rendimento esta giobalmente
enfraquecido.

EXEMPLO DE UMA FORMA AFECTIVA

Teresa, internada em 19/3/79 no Hospital do Conde de Ferreira. Tinha ao
tempo 56 anos de idade. Era solieira.

Mostrava um aspecto um pouco descuidado no seu arranjo pessoal, embora
usando vestuario normal. Apresentava-se inquieta, intranquila, chorosa, exibindo
uma mascara carregada de desespero. Emocionalmente muito instavel, oscilando
entre a agitagdo e o apelo a compaixao.

Com evidentes dificuldades, relata uma histéria de acentuado contetdo
depressivo e ansioso.

Alimenta-se mal, desde ha duas semanas que come apenas alguns ‘biscoitos
no seu quarto, donde alias nao quer sair. Tem dificuldade em adormecer, deambuia
pela casa até altas horas da madrugada, queixa-se de dores na bacia, cefaleias e,
sobretudo, experimenta uma profunda tristeza.

A paciente revela bastantes dificuidades em se mobilizar, ndo s6 pela astenia
acentuada, mas também por uma assimetria congénita da bacia e uma atrofia do
membro inferior esquerdo.

O quadro clinico actual iniciou-se hé trés semanas, apés um sindrome febril
secundario a uma gripe.
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Teresa €, como acima referimos, solteira, vive apenas acompanhada de seu
pai, que, ndo obstante os seus 84 anos, é um homem saudavel e auto-suficiente. E
ele que cuida das tarefas domésticas desde que a mae faleceu, ja 14 vao alguns
anos. Confecciona as refeigées, faz as compras domésticas, visto a filha estar
reiativamente incapacitada, ndo s6 pelas limitagdes fisicas referidas, mas também

pelas limitagdes psicolégicas que ultimamente se tém agravado de forma crescente.

Nesta tarde a paciente foi surpreendida pelo pai a prender uma corda num
varao dum reposteiro no seu préprio quarto. No passado, foi protagonista de algumas
tentativas frustradas de suicidio (nenhuma delas do tipo deste).

Segundo o pai refere, Teresa tem andado muito cansada, chorosa, triste e com
grande fendéncia ao isolamento. Nem as suas duas irmas, de idades muito proximas
da sua e com quem se relaciona bem, conseguem romper a barreira de siléncio que
a envolve. Alids, na sequéncia duma dessas tentativas de ajuda por parte da familia,
a paciente agitou-se, verbalizando “coisas sem sentido”.

Foi entao internada com o diagnoéstico de depresséo.

Durante os primeiros dias de internamento o quadro clinico era caracterizado
por tristeza profunda, isolamento, ins6nia matinal, lentificacdo motora e psicoldgica,
inibicdo e choro frequente. ’

Uma semana mais tarde o quadro clinico comeca a aiterar-se. A doente mostra-
se agitada, inquieta, amedrontada e com tendéncia crescente a discutir com as
outras doentes e pessoal de servico, acusando tudo e todos de estarem implicédos
numa “coligacéo para a tramar’.

Numa noite, acordou toda a gente, falando em ondas eléctricas que se
desprendiam das lampadas e que cruzavam o seu corpo, roubando-lhe os
pensamentos e forcando-a a excitacbes viscerais insuportaveis. Mais calma, no dia
seguinte, referiu-nos que tinha percebido, quando passeava no jardim da enfermaria,
sinais eloquentes da sua morte iminente e também da morte de seu pai. Tinha
perpetrado aquela tentativa de suicidio, refere com alguma perplexidade, porque néo
queria ver o seu pai subir os degraus do cadafalso onde iria cumprir a pena que
merecia pelas infidelidades que, no tempo de sua mae, havia cometido.
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Recorda-se que, quando era garota, na testa de sua cama de ferro, havia um
ornamento floral; tal aderego, pensa hoje a doente, ndo era de todo inocente.
Aquelas flores de ferro encerravam um si uma mensagem, agora revelada de forma
clara; anunciavam uma morte tragica, imposta e nao natural.

Uma doente trazia ao peito um monograma do qual se destacava a letra M; era
o simbolo indiscutivel do fim préximo — a morte. Na mesa de jantar o seu tather
estava colocado de determinada forma; o garfo cruzava ligeiramente a faca. Para
Teresa este era o derradeiro sinal do veredicto final. Ao seu redor as pessoas
conversavam entre si. A paciente interrompia bruscamente as companheiras de
enfermaria acusando-as de estarem a dizer mal dela; certamente a combinar a forma
de a aniquilar.

QOuvia vozes que a acusavam de alimentar pensamentos vergonhosos.
Aigumas das vozes fustigavam-na com “comentarios indecentes” e trogcavam dela.
-‘Outras riam-se de forma espalhafatosa. “Toda a gente sabe o que se passa na
minha cabe¢a’, diz frequentemente sem qualquer reserva.

Com o tratamento a paciente melhorou e a sintomatologia delirante e
alucinatéria comecou a ceder. Restava contudo a sintomatologia depressiva, que ao
cabo de dois meses de internamento acabou por ser neutralizada.

Ficou, todavia, um sentimento de inferioridade e de vergonha, relacionado com
o facto das pessoas todas terem lido na sua mente, pensamentos “indecentes”
incompativeis com a sua condigdo de “mulher séria e pura”. Restou igualmente uma
posiura arrastada, com tendéncia ao isolamento, astenia, dificuldades acentuadas de
prestar atengdo seja ao que for, falta de sensibilidade, puerilidade e dificuldades
cognitivas expressas frequentemente em frases incoerenies revelando alguma
desagregacéo do pensamento.

Anélise psicopatolégica, fenomenolégica e topologica

Era inevitavel o diagnostico errado de depressao endogena até se manifestar,
com toda a sua forga, a sintomatologia esquizofrénica com a qual se esclareceu o
diagnostico. Muitas vezes os doentes padecem de perturbacao afectiva durante
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anos, revelando uma ou mais fases depressivas ou expansivas, até que surge, num
determinado momento, o quadro esquizofrénico. Outras vezes, a sintomatologia
depressiva surge apenas como porta de entrada duma esquizofrenia, colorindo com
a sua tinta semioldgica a primeira fase do adoecer psicético (trema).

Temos dividas se no caso vertente houve alguma fase depressiva no passado.
Na histéria pregressa ndo apuramos gqualquer surto caracterizado por indiscutive!
sintomatologia da serie melancoélica. E claro que ha referéncia a tentativas de
suicidio, uma delas com um produto quimico, mas pareceu-nos ser mais um
acontecimento relacionado com a personalidade da doenie. Ou seja, tal fenémeno
deve ter correspondido a uma das muito frequentes (e pouco valorizadas) reac¢des
da personalidade de tipo psicopatico, na medida em que se apurou que a teniativa
de suicidio foi precedida de uma reflexao fria, calculada, quer dizer, a opgao foi
pensada e assumida sem nos parecer ter havido humor depressivo claro.

O diagnéstica de esquizofrenia a partir de certo momento ndo nos deixa
qualquer divida. £ os fendmenos apofanticos aparecem em torrente e de forma
absolutamentie explicita. A questao que se coloca é de saber se 0 acontecer delirante
tem uma raiz “gestaltica® ou nao. E, se ndo tem, qual & o percurso fenomenolégico
que nos conduz entédo ao delirio?

Comecando pelos fenomenos apofénticos, € indiscutivel que a partir de certo
momento a paciente comegou a “estabelecer relacées sem motivo™ (Grulhe), ou a
experimentar sentimentos simbélicos no seniido de Jaspers, “consciéncia de
significagdo anormal”. O monograma com a letra M que a pacienie relaciona com a
sua morte iminente é disso exemplo. Sem duvida que este elemento se destaca no
contexto do campo vivencial e assume, de repente, uma forga que por momentos
reduz as forcas do campo a este fendmeno sinistro. Este eilemento do campo atrai
portanto a aten¢do da doente e fa-lo por forma a impor-se, isto &, a ndo passar
despercebido. Assim, por este caminho o fenémeno perceptivo — pde-se em relacéo
com 0 sujeito da vivéncia, ou seja com a doente; neste instante pde-se, de facto em
movimento, a “consciéncia de significagdo anormal’, isto € a apofania. Porém, fica
absolutamente intacta a legalidade do campo, quer dizer néo ha desestruturagéo
quer do campo no plano formal (tudo se mantém no seu lugar e os estimulos
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continuam a captar a atengéo da paciente de acordo com a sua forga no momento),
gquer no plano do tema que se mantém absolutamente coerente com ¢ humor da
paciente. A letra M significa a morte, como alias tudo que envolve a doente no campo
perceptivo externo e também no espago interior. O que na realidade se passa & que,
com o abatimento dos sentimentos vitais, o fundo animico mergulha no liquido
pastoso da melancolia ou eleva-se no volatil fluido da exaltagéo. Todas as vivéncias,
sejam elas oriundas das percepgdes ou representagbes que compdem 0 campo
fenoménico, sejam elas arrancadas do mundo afectivo, cognitivo ou volitivo estdo
marcadas com a pesada tinta da perturbagéo afectiva ou, em certos casos, com o
orvalho da exaltagdo (mania).

Até aqui nada nos diz que se frata dum delirio esquizofrénico. Vivéncias
apofanticas podem ocorrer noutras circunstancias como ja observamos vérias vezes
no decorrer deste frabalho. Podemos efectivamente estar diante dos muitos delirios
melancélicos, frequentes em depressées enddégenas, sobretudo quando montados
em personalidades de colorido obsessivo e que se aproximam da idade involutiva,
como é o caso presente.

Mas, se descermos um pouco mais as escadas do edificio delirante, e,
sobretudo, se escalpelizarmos a estrutura das vivéncias, damos conta, que, para
além do abatimento do fundo animico com o inevitivel empastamento dos
fenémenos, aigo de fundamental e até de novo aconteceu. Mesmo em circunsténcias
psicopatologicas deprimentes, o sujeitc € capaz de se ajustar aos sistemas de
referéncia que permanentemente o envolvem. Se por exemplo eu ougo chamar por
mim, volto-me na direcgdo do som e avalio se de facto o chamamento é para mim,
isto é se aquilo é comigo. Se me apercebo que me enganei rapidamente ponho outro
no meu lugar e saio do sistema; nao é comigo € certamente com aguele ou com
alguém que eventualmente eu nédo vejo. A isto se chama a “transposi¢cdo™. Ora o
esquizofrénico estd impedido de saltar de sistema de referéncia, isto €, de fazer a
“transposicdo’. A nossa doente, a partir de certo momento, ficou como que

prisioneira do seu eu, amarrada a si propria por um anzol invisivel que a prendeu ao

%2 Binswanger, L (1961): Psiquiatria existencial. Sanfiago do Chile Ed. Universitaria.
Nota: * Transposicdo™ - conceito consagrado por este autor ao longo de toda a sua obra.
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mundo escurecido pelo quebra luz da perturbagdo afectiva. O garfo e a faca
cruzados, o M do monegrama, os sinais observados no jardim, as conversas a seu
respeito que captava ao seu redor, tinham apenas um sentido — a morte, a sua morte
iminente. Quer dizer, o0 mundo, ndo obstante se ter mantido intacto no plano da
organizacao topoldgica, passou a ser lido de uma determinada forma (auto-
referencial) e com um sentido coerente com a perturbacio afectiva que serviu de
base ao processo psicotico.

EXEMPLO DE UMA FORMA ALUCINATORIO-DELIRANTE

Lufs, economista, 47 anos, vem a consulta a pedido insistente da esposa por
forca de aiguns transtornos do comportamento que subitamente comecou a
desenvolver desde ha cerca de trés semanas.

Conta a esposa que seu marido se acha perseguido por toda a gente com
quem convive, tem alteracdes de humor bruscas, passa rapidamente da aparente
boa disposi¢do a tristeza e por vezes mesmo a violéncia, quase sempre dirigida a
esposa e aos filhos. Deixou de se preocupar com a familia, designadamente com os
seus dois filhos (rapazes de 23 e 25 anos). Mostra-se descuidado na linguagem e no
comportamento social, o que nédo era nele habitual.

O marido ouvia o relato da esposa aparentemente sem ligar qualquer
importéncia ao que se dizia. Antes, quando nos cumprimentou no inicio da consulta,
mostrou-se formal embora simpatico. Depois, passou toda a primeira parte da
consulta relativamente alheado da mesma. Mandamos sair a esposa para tentar
penetrar com mais facilidade na histéria do doente, o que de facto aconteceu no
percurso da entrevista.

Falou-nos entao dum cheiro a queimado (do tipo de odor produzido pelos
aparelhos eléctricos) que diariamente se espalhava pela sua casa, certamente
produzido por maguinas que seguramente sao, durante a noite, instaladas na sua
residéncia com o intuito de espreitar todos os seus movimentos. Refere que é
possuidor duma nova teoria econdémica que ira revolucionar toda a economia e,
claro, toda a actividade politica. Sente que |he tém sido subtraidos documenios
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importantes nos quais constam as linhas mestras da tal teoria. Percebe que também
0 seu pensamento tem sido “vasculhado® (expressdo do préprio doente)
principalmente durante a noite enquanto dorme. Refere ainda que a comida em sua
casa esta “tocada” por “méos estranhas” através da injec¢do de produtos
anestésicos nos alimentos. Tal operacio é feita durante a noite, o paciente diz
mesmo ouvir os movimentos dos “intrusos” e também ouvir as suas “combinacgfes”.
Frequentemente tais “infrusos” entram em contacto com ele, ditando-the a sua sorte.
Tem experimentado sensagbes estranhas e desagradaveis nos 6rgaos genitais e no
ventre. Acha que tem um cancro nos intestinos produzido pelas substincias que é
forgado a ingerir.

Durante o relato o paciente mostra-se muito inquieto, ansioso, levanta-se
frequentemente da cadeira, muda continuamente de discurso, olha em redor
desconfiado. Revela uma grande preocupac¢do com a sua salde fisica, teme a sua
morte iminente por causa do cancro ou talvez da sida (refere desesperado que o
virus pode ter sido inoculado na fruta ou transmitido por contactos homossexuais

-.durante o sono); certamente foi transformado num animal de experiéncia.

Estudo da personalidade

Trata-se dum homem inteligente, trabalhador, muito meticuloso, com leves
tragos obsessivos, de caracter forte e determinado e de humor sintdnico. Bidtipo
picnico-atlético.

Relaciona-se bem com as pessoas, faz amigos com facilidade, tem uma boa
relagéo com a esposa, com os filhos € com os companheiros de trabalho.

Nédo se lhe conhecem doencas no passado e nao se detecta qualquer carga
hereditaria digna de registo.

Discussdo psicopatolégica, fenomenolégica e topol6gica

Sem ter havido qualquer sinal prévio de natureza psicopatolégica, 0o quadro
irompeu subitamente carregado de delirios multiformes e de alucinacdes
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cenestésicas, auditivas e de outros sectores sensoriais. Simultaneamente
apareceram sentimentos de preocupacgdes hipocondriacas, instabilidade emocional,
grande ansiedade, mudancas bruscas do humor, interpretacdes delirantes e delirios
imaginativos.

No proprio curso da consulta o paciente passou por varios estadios de humor,
desde a postura neutra, diremos mesmo distante do inicio, até & postura inquieta,
ansiosa e exaltada de certos momentos ao longo do relato. Apresenta consciéncia
clara, aderindo com facilidade, ndo s6 as solicitagdes da sua intensa actividade
imaginativa (particularmente no campo do delirio}, mas também as nossas propostas
de direc¢ao do discurso.

As vivéncias de caracter apofantico estao muito presentes nesta histéria, sob a
forma de alucinac¢des e delirios multiformes, tendo como curiosidade fenomenolégica
o facto do seu aparecimento ter sido muito brusco e fardio (o0 doente tem 47 anos).

Mergulhado num campo vivencial com razoavel integridade topolégica,
carregado de delirios e de alucinagfes que de repente enchem a sua vida relacional,
0 nosso paciente encontra-se subitamente diante do espelho da revelagio. Trata-se
duma forma de apofania que nao se serviu da desorganizacéo “gestaltica” para a sua
manifestagdo, mas sim, por ventura, de qualquer morbus abrigado no telhado
constitucional (do tipo do que descrevemos ao abordar a questdo da esquizopatia) e
que encontrou as condigdes bioldgicas, psicolégicas e situativas indispensaveis para
se revelar.

BREVE REFLEXAO SOBRE AS HISTORIAS RELATADAS

Os exemplos apontados mosfram uma grande diversidade qualitativa da vida
psicolégica, particularmente no terreno psicopatolégico. Como adiante
desenvolveremos, o caracter enigmatico e estranho da maior parte dos fenémenos
psicéticos, resulta quase sempre de uma perturbacéo da forma da vivéncia, que se
revela, como acima referimos, ao abordar de passagem a perspectiva
fenomenoldgica, totalmente inexplicavel por factores de natureza emocional, racional
ou reactiva. Entdo, por deirds destes transtornos formais, s poderdo estar
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perturbacgdes do préprio funcionamento cerebral. Encontramos também muitos ouiros
fenémenos patoldgicos que, pelo contrario, mais ndo representam do que desvios
quantitativos da vida animica. Identificamo-los imediatamente como fendmenos que
poderiam emergir de dentro do nosso prépric mundo, apenas lhes reconhecemos de
anormal a excessiva intensidade e, portanto, a desproporcionalidade em relagéo as
circunstancias geradoras de tais fenédmenos. Compreendemos em todas as nossas
histérias a exuberancia dum maniaco, a desconfianga dum paranoide, a célera dum
alucinado reagindo aos insultos que ouve. Porém, a alegria moérbida, a ideia
persecutéria ou o fonema, esses ndo sdo justificaveis por qualquer motivo detectavel,
ndo lhes descobrimos um nexc de causalidade, sdo em si mesmos primariamente
patolégicos, numa palavra sdo incompreensiveis.

6.3 Racional e método de analise do material clinico
A organizacdo desta metodologia assentou em trés ideias basicas®™.

Primeira: a andlise categorial partiu da construgdo de uma grelha informatizada
destinada a recolher a semiologia decorrente da observagdo dos casos-tipo que
foram descritos anteriormente. A gretha emergiu da textura légica que ressaltou
desses casos clinicos.

Segunda: A grelha assim obtida, servira de plataforma para a organizag&o dos
dados, o que ira permitir futuras anélises quantitativas através da aplicacéo de varias
analises estatisticas.

Terceira: essa grelha funcionara como interface entre a parte fenomenologica
do trabalho e a parte de natureza mais quantitativa (Figura 28).

- Dados Dados
fenomenoldgicos estatisticos

Figura 28 - Racional da andlise do material clinico.

253 Marques — Teixeira (2000): Comunicagio pessoal.
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Partimos entdo dos varios documentos fenomenolégicos, orientados para
encontrar linhas de coeréncia sindromatica e que eventualmente cruzassem 0s
diversos casos (invaridncias). Posteriormente, foi feita uma agregacéo de sintomas
pela sua ocorréncia conjugada, quer em cada uma das histérias clinicas, quer
cruzando os diferentes casos, com o objectivo de encontrar categorias
sindromaticas. De seguida, submetemos essas ocorréncias de sintomas a prova
estatistica, a fim de corrigirmos os erros que advém da pura apreciacio subjectiva
desses mesmos sintomas. Ai encontramos correlagdes e factores que permitiram
definir a matriz final que nos possibilitou caracterizar a esquizofrenia em formas
fenomenoldgico — categoriais.

6.3.1 Analise fenomenologica

Considerando que pisamos um terreno conceptual nubloso, como ja noutro
local referimos, e, considerando ainda que numa investigagéo psicopatolégica tém de
estar garantidos o rigor da observacéo, a independéncia e a procura da “verdade”
dos fenomenos observados e ainda a profundidade da analise estrutural da
psicopatologia colhida, escolhemos, o método fenomenolégico, como instrumento de
observacgao e de andlise psicopatolégica .

Seguimos a par e passo 0s requisitos classicos do método™ que
esquematizamos em linhas gerais nos seguintes pontos:

1°. Procurar o enconirc com a pessoa doente, aproveitando ao limite todas as
oportunidades de esfar com o oufro numa perspectiva antropoldgica. Estar com 0
outro é estar (despedido de teorias e preconceitos) com o Luis ou o Jodo e ndo com
um doente impessoal para o qual ja temos um figurino clinico ou um conjunto de
orientagcbes genéricas. Esfar com o oufro é estar com o Joao inserido no seu mundo,
préprio e privativo, estar com ele proximo da sua intimidade, estar com ele e com a
sua circunstancia.

2° Procurar os fendmenos na sua pureza, tal como eles sdo presentes a
consciéncia.

2% Nota: Baseamo-nos na fenomenologia de Husserl “Ir & intimidade das coisas”.
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3°. Procurar avaliar as distintas perspectivas do fenémeno, observando-o de
todos os &ngulos possiveis por forma a aprecia-lo de todos os lados. Obter dos
fendomenos todas as manchas da sua variabilidade.

4°. Procurar a esséncia do fenémeno. No passo anterior fizemos variar o
fendbmeno até esgotarmos todas as perspectivas de observacdo. Os limites do
fenémeno ficam assim como que esbatidos pela sobreposicido dos desenhos das
diversas perspectivas. Levando este esbatimento de contornos sobrepostos até ao
limite, aproximamo-nos do cenfro da manifestacdo, ou seja da esséncia do
fenémeno. '

E claro que o método fenomenolégico, € apenas e s6 um método, uma pratica,
uma postura perante o doente, que antes de mais nada pretendemos ajudar e, s6
depois, investigar. Em todo o contexto desta obra cumprimos este pressuposto. A
fenomenologia é entdo mais do que um método, uma disciplina que em nome dos
requisitos propostos tentamos manter de pé ao longo de todo o nosso frabalho.

Construgdo de documentos fenomenolbgicos através da analise das historias
clinicas.

Utilizamos, como em cima ficou bem expresso, o método fenomenolégico como
instrumento de frabalho. Servimo-nos dele, ndo s6 para a avaliagdo especificamente
fenomenolégica, mas também para o estudo da organizagéo topolégica do campo
vivencial em todos os casos estudados e para a colheita dos elementos
psicopatoldgicos que codificamos no instrumento informatico que reproduzimos no
apéndice desta obra.

Por razdes estritamente didacticas constituimos quatro tipos de documentos
fenomenolégicos, por forma a podermos explicitar e, sobretudo, uniformizar os
modelos clinico e cientifico com os quais suportamos a investigacio.

1° Documento

Anélise fenomenocldgica de histérias de vida tipicas que ilustram os critérios de

inclusdo e de exclusao.
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Desenvolvemos o estudo de histérias de vida de alguns doentes, servindo-nos
do modelo de entrevista de McAdms®®, adaptado evidentemente aos requisitos da
nossa investigacéo, e, sobretudo, adaptado a aplicaggo do método fenomenolégico.
No apéndice deste trabalho consta ¢ modelo de entrevista por nés utilizado.

Seleccionamos seis histérias de vida nas quais o delirio funcionava como o
denominador .comum. E claro que seis histérias de vida correspondem a outros
tantos mundos vivenciais, que, de comum, t&m apenas o espaco e o tempo que
partilham e, no pressuposto de decorrerem, pelo menos durante certo tempo, em
estado de saldde mental plena, talvez partithem também, a realidade inter-humana
que serve de suporte idgico a vida em sociedade e a convivéncia com os outros. 86
em {eoria podemos de facto padronizar critérios uniformes e objectivos, passiveis de
serem medidos e avaliados em comparagéo. Quer dizer, a psicologia, e, mais ainda
a psicopatologia, esta carregada de elementos subjectivos dificeis portanto de
transformar em algo capaz de ser objectivado. Em todo o caso, o modelo que
seguimos (psicopatologia inter-accional)®®, permite-nos, pelo menos, aproximar da
verdade. Trata-se de um modelo, que, no essencial, postula que o fenémeno
psicopatolégico esta inscrito na dinamica relacional estabelecida entre o “observador”
e 0 “sujeito — observado”. Dai as dificuldades de medigdo. De facto, os fenémenos
psicopatolégicos, ou melhor, as vivéncias que os suportam, ndc sao passiveis de
sérem medidos ou quantificados, na base de um modelo empirico; apenas sao
apreciados numa 6ptica de tipo valorativo. Contudo, para podermos alcancar alguma
sistematizaga@o dessa trama vivencial, servimo-nos dum modelo centrado na relagéo
interpessoal, a partir da qual construimos os documentos fenomenolégicos que
estamos a expor. |

Mas uma outra vantagem colhemos das histérias de vida relatadas. Apuramos,
com toda a clareza, a questao da compreensibilidade tematica da maior parte dos
delirios, mesmo daqueles cujo conielido nos parecia a primeira vista de todo

255 McAdms, D.P. (1 994): The Person — infrodution to personality psychology, 22 edigdo.

Nota: ver apéndice.

#% Glatzel, J. (1985): Psicopatologia e Sociologia. Em Lopes, G. (Ed.), Curso de Psicopatologia. £d. HCF, Parto,
Pg. 127-137.
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incompreensivel.

A compreensibilidade formal do delirio que relatamos na Histéria do Alfredo (12
Historia de Vida) permitiu-nos esclarecer a etiologia de alguns delirios néo

esquizofrénicos. No caso presente a questao dos delirios sensitivos de referéncia.

Recordemos a analise fenomenologica e “gestaltica” deste delirio

A histéria clinica parece conter, a primeira vista, um conjunto de sintomas que apontam para o
diagnostico duma possivel esquizofrenia. De facto, o paciente relaciona consigo préprio certos
acontecimentos, dando-lhes um significado estranho e singular, isto &, descobre um nexo abnorme a
ligar certos fendmenos que vai cbservando e o proprio eu. Recordemos da historia clinica os sorrisos
que eram entendidos como sinais de referéncia & incapacidade sexual do paciente; lembremos os
processos que eram intencionaimente distribuidos pelos funcionarios e os que lhe cabiam tinham um
contelido que, de alguma forma, se relacionava com ele; enfim, a troca que percebia nos olhares e
tantos outros sinais que lhe eram dirigidos, ou melhor que ele auto-relacionava consigo préprio, eram
vivenciados de forma muito especial e, ndo raro, dolorosa. Sentia-se notado e diversas vezes posto &
prova.

Porém, se descermos um pouco mais na analise fenomenolégica, percebemos que a linha de
- pensamento esta estruturalmente tocada pela presenca ofuscante do tal nexo abnorme que polariza
grande parte do mundo vivencial do sujelfo e que o orienta no sentido auto-referencial. Realmente, o
paciente sente-se apontado, notado e relaciona os sorrisos dos outros como algo a ele dirigido. Da-
lhes um significado preciso e privado, conectado singularmente com a sua vida sexual. Mas a
estrutura auto-referencial &, no plano formal, muito simples, rodando sempre a voita dum tema Gnico e
que se prende com a inferioridade sexual do paciente. Em boa verdade ndo encontramos outros
temas (conteldos) delirantes em toda a histéria clinica, o que de certa forma contradiz a possibilidade
de estarmos diante de um processo de auto-relacionamento esquizofrénico, no qual, as alteragbes
estruturais, seriam variadas como variados seriam também os contexidos delirantes, por forga da
dinamica do préprio processo psicético. )

Por outro lado, descobrimos em toda a histéria, mesmo nas estruturas psicopatologicas mais
vincadas, um fio de compreensibilidade (Jaspers) em relacdo a génese dos diversos sintomas. Isto &,
ndo se trata dum sintoma primario (incompreensivel) no sentido de Jaspers, pois o significado
abnorme vivenciado, é arrancado da percepcao (sorriso), ndo de maneira directa e imediata como é
caracteristico dos sintomas primarios, mas sim totalmente de acordo com toda a ambiéncia vivencial e
comportamental do paciente. Quer dizer, o significado arrancado da percepgéo ndo se impds ao
sujeito de forma forgada, mas sim seguindo uma linha de coeréncia com as circunstancias existenciais
do paciente; numa palavra, de forma compreensivel, quer no plano tematico, quer no plano estrutural
ou formal.
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Qutros sintomas, tais como a relagdo que o paciente estabeleceu entre a percepgio do gato
preto que, certo dia, se atravessou no seu caminho e que, de seguida, foi colhido por um autombvel,
confirmando, de certa forma, a direcgéo sinistra da suspeicio e o significado que dai exiraiu e que
ditava o insucesso da nascente relacio afectiva com uma vizinha, insere-se totalmente no contexto
cultural e tradicional que envolve o paciente. Quer dizer, tal sinal, é absolutamente compreensivel &
luz do ambiente cultural que rodeia certos grupos sociais, no caso vertente o grupo a que o nosso
doente pertence. Vide a este respeito o Cap. Continuidade de Sentido, onde é tratada com pormenor
esta tematica.

Analisado o caso clinico no plano topolégico pergunta-se: estamos na presenca duma vivéncia
apofantica no sentido de Conrad? Ora vejamos. Dissecando os sintomas de maior expressio
psicopatoldgica, esbarramos com aquilo que parece comesponder a uma percepgio delirante: os
sorrisos, ja analisados no plano da fenomenologia descritiva. Tais sorrisos parecem cumprir os frés
graus da percepcéo delirante no sentido apofantico. Em primeiro lugar os sorrisos captados pelo
paciente sugerem-lhe que se relacionavam com ele. Em segundo lugar, Alfredo entende-os como algo
que foi produzido de propésito para ele 0s captar. Em ferceiro lugar, os sorrisos significam uma aluséo
a sua inferioridade genital; € um sinal que revela, no exterior, a sua incapacidade sexual. Porém, o
desenho fenomenolégico da percepcao delirante & ilusorio, porquanto ¢ tema é invariavel e quando se
altera encerra sempre 0 mesmo motive. Ora, habitualmente, na esquizofrenia o tema nao s varia
espontanearnente, como ainda flui de forma incompreensivel tendo ern conta ¢ contexto da situagao.
Por outro lado, o terna integra-se com coeréncia nas preocupagtes fundamentais do paciente, o que,
de certa forma, mais do que invulgar, € praticamente incompativel com a esquizofrenia. Por dltimo,
todo o acontecer psicopatolégico se insere no tipo de personalidade “sensitiva” do paciente e ndo em
contraposicio com ela como acontece quase sempre nas vivéncias de caracter apofantico.

Nao se captam, portanto, sinais de profundas mutages vivenciais na historia deste paciente. O
gque acontece € que, no contexto da personalidade “sensitiva”, e, fruto de acentuadas dificuldades
relacionais, exacerbadas por experiéncias sexuais frustrantes, pondo em movitmento as chamadas
“vivéncias chave” de Kuri Schneider, o paciente fica como que perdido nurm mar de forgas tensionais
exacerbadas, com especial relevancia ao nivel do “encontro” com os outros.

No documento gue se segue e que reproduz o exame topoldgico da segunda histdria de vida
{Carlos), esta bem patente a génese da auto-referéncia, bem como a analise estrutural do delirio

esquizofrénico.

No campo vivencial deste doente (Carlos) destacava-se a mde como figura geradora de
tensdo. De facto, a vida familiar sempre representou para Carlos uma sobrecarga tensional a partir
dos quatro anos, idade em que deixou de ser-o filho mais novo. Durante todo o percurso infanto —
juvenil, os vectores do campo vivencial, sempre se orientaram ao redor dum tridngulo cujos vertices
ligavam o paciente ao irmdc mais novo, este & méie e esta de novo ao paciente. Esta dindmica
tensional sempre acompanhou o nosso doente em todo o seu desenvolvimento juvenil, forgando-o a
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desenhar e a projectar a sua trajectdria existencial duma forma sombria e, aqui e além,
funcionalmente desajustada.

Com a entrada na universidade, que, como sabemos se processou contra a vontade do doente,
o campo de forcas tensionais avivou-se, mas ainda nao o suficiente para derrubar a personalidade e
perverter o comportamento. A partir do meio do curso achou que qualquer coisa de estranho tocava o
ambiente que o envolvia, sentia-se tenso, angustiado, expectante. Procurava em vdo entender o que
se passava. N&o percebia, mas alguma coisa havial... O ambiente cada vez lhe era mais hostil (quer
em casa, quer na Faculdade); o campo de forgas apertava-se ao seu redor e a ansiedade crescia,
crescia a olhos vistos. Em relagdo ao mundo externo, procurava refugiar-se nos espagos mais intimos,
isolando-se (em casa, no quarto de dormir; na universidade, nos cantos das salas e dos corredores).
Em relagdo ao mundo intemo abrigava-se cada vez mais na introversio. De alguma forma estes
mecanismos defensivos foram sustentando e até aliviando a press&o que o campo vivencial exercia
sobre o paciente.

Estavamos em plena travessia daquilo a que Conrad chamou o trema. Se nos basearmmos na
fenomenologia que colhemos, apuramos que o frema marcou a vida de Carlos nos Gltimos anos. A
pressdo sentida como forga adversa vinda de fora, a inquietagdo, a angdstia, a inseguranca, tudo isto
4 evoluir longo tempo num contexio de humor depressivo, criou a atmosfera animica de fundo da qual
emergiu a desconfianga e a consequente perda da liberdade. De facto, o paciente sentia barreiras por
todos os lados, particularmente na universidade e em casa, barreiras essas que o apertavam, que lhe
reduziam o espago e que The criavam cada vez mais dificuldades para saltar para a tranquilidade. A
casa e o seu pesado ambiente como que é transladado para a escola, tomando-se também esta
intolerével. Nada ja & “casual” e “neutro”™, tudo comeca a adquirir uma importancia crescente,
mesmo as pequenas coisas (aquelas pequenas coisas que compdem os fundos dos campos
vivenciais e que outrora passavam despercebidas). A vida, nestas circunstancias, quer em casa quer
na escola e, por uitimo em fodo o lado, comega a ser tormentosa, porque cercada por circulos
vivenciais carregados de frieza e de hostilidade. A existéncia de Carlos fica como que entregue a um
eu, cada vez mais esmagado contra si proprio.

Em todo o campo ha, porém, um elemento que, pela sua importancia, comega a tingir com tinta
permanente todo 0 mundo vivencial do nosso paciente. Destaca-se de todos os outros, mobiliza por
completo a atencéo do paciente, apaga mesmo tudo o resto que gira ao seu redor e, o que é mais
surpreendente, adquire bruscamente a particular caracteristica do “inauténtico”, do “simulado™.
Simulado para quem? Para o nosso doente evidentemente, referenciado ac nosso doente. - Aquela
senhora ndo € sua mie mas sim encama um espirito maligno que o quer aniquilar -. Teve neste
momento lugar a vivéncia que Jaspers consagrou com a designagdo de “consciéncia de significagdo

27 Nota: No sentido de Binswanger.
% Nota: No sentido de Conrad.
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anormal”. A partir de entdo, todo o sistema de referéncias se modifica. As tensdes brutais acumuladas
escoam-se agora pelos intersticios das barreiras que tapavam a verdade. Esta, a verdade, uma
verdade especialissima, comega ent&o a cobrir com as suas cores apofénticas todo o espago externo.
E como se uma pelicula de fotografia negra e invertida ou codificada, surgisse agora direita e nitida
depois da revelagdo. Tudo neste momento (solene, porque se abriram de par em par as portas da
revelagao) se entende. A comida esta envenenada; a minha mée € um fantoche ao servico de alguém.

E claro que num mundo onde o misticismo e o charlatanismo ainda tém o seu espaco, 0s
medicos e os psicélogos sdo frequentemente confrontados com situagdes de manipulagdo psicolégica
de espiritos previamente fragilizados por qualquer circunstancia. Contudo, com uma argumentagéo
convincente, o sujeito & passivel de ser seduzido (esclarecido) e voltar atras nas ideias que havia
formulado. A cada passo nos perdemos por instantes em pequenos enganos e sedugbes que, de
seguida, apds reflexéo mais apurada ou esclarecimento vindo de fora, reparamos ou revalorizamos,
voltando sempre que necessério atras na percepcdo do mundo. llustremos istc com um exemplo do
dia a dia. Num café eu vejo um sujeito a olhar para mim. Tenho dividas se o conhego. O sujeito faz
um gesto de saudag&o na minha direc¢do e eu respondo-lhe. Depois dou conta que afinal a saudacio
n3o era para mim mas sim para uma pessoa que estava na mesa ao meu lado. Aquela saudagio nio
se referia a mim. De alguma forma eu ponho o outro (o meu vizinho de mesa) no meu lugar. Isto é eu
passo do meu mundo (aquilo era comigoe) para o mundo dos outros onde necessariamente eu estou
incluido (aquilo afinal ndo é comigo mas com o outro — 0 meu vizinho). Mudei, portanto, de sistema de
referéncia, alterei sem esforgo nenhum a relagéo de significado (primeiro o sinal de saudagéo estava
referido a mim e agora esta referido a outro; pus entdo o outro no lugar que eu ha pouco ocupei). Ora,
no caso do nosso doente isso ja n&o era possivel. A vidente confirmava-he aquilo que no fundo ele ja
sabia — aquela senhora néo era a mée dele; abrigava no seu seio a inautenticidade e mais do que
tudo isto era protagonista dum papel cuja tematica se dirigia por inteiro ao proprio doente. Tudo que
flui ao seu lado lhe esta dirigido. As coisas adquirem entio um significado especial, quer nc espago
extemno (percepgdes delirantes, ocorréncias delirantes - atras ja discutidas), quer no espago interno. ‘_

Todas as percepcdes delirantes colhidas na histéria clinica foram discutidas
fenomenoclogicamente na secgdo — andlise psicopatolégica. Vamos aborda-las agora numa
perspectiva topoldgica e gestaltica. De facto, os vérios sintomas que definimos como percepcgbes
delirantes seguem integraimente as trés etapas do caminho que culmina finalmente na percepgéo
delirante (Conrad, 1963). Primeira etapa — em todos os casos o objecto percebido indica ao enfermo
que se refere a ele (o disco verde, os olhos das pessoas & porta do café, a luz do automével, etc).
Segunda etapa — O objecto percebido indica-lhe que se refere a ele e ele também sabe
imediatamente porqué (o disco verde, os othos das pessoas, a luz do automdvel, foram ali postos ou
assim feifos especificamente e especialmente para ele, por forma por exemplo a chamar-lhe a
atencdo ou a submeté-lo a qualquer prova). Terceira etapa — O objecto percebido tem um significado
bem especifico e evidente para o nosso doente (o disco verde significa finalmente o seu
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aniquilamento, a luz do automdvel significa que ele tem mais uma oportunidade para escapar das
garras dos seus inimigos e os olhos das pessoas do café encermram em si o gaudio pelo seu
aniquilamento). Este significado é arrancado ou pelo menos sugerido ao paciente pelas chamadas
“propriedades essenciais”, que, a partir de certa altura dominam por completo a consciéncia do
sujeito, acabando por “dinamitar” (Fonseca, 1987) todo o campo vivencial.

A intensidade da apofania vai subindo da primeira até A terceira etapa. A percepcdo, na
psicologia normal, corresponde a um complexo processo que comega na impresso sensorial e acaba
na compreenséo do percebido. Em todo este percurso, que se enriquece e complica desde a simples
sensacdo (inicio do processo) até a formulaggo dum simbolo compreensivo e compreensivel {para o
sujeito e para os outros), existe uma cadeia de fases que se ligam entre si por vinculos coerentes
mediados pela energia vital. O que acontece na percepcio delirante € uma alteragdo da prépria
estrutura do processo perceptivo. Como? Através do relaxamento do conjunto de todo o processo
perceptivo (n@o ruptura, como acontece em certos processos organicos), abrindo caminho &
emergéncia das chamadas “propriedades essenciais” (Conrad, 1963). Na primeira metade do Séc. XX
fol muito discutida uma interessante teoria que interpretava o adoecer esquizofrénico como algo que
emergia duma certa "hipotonia da consciéncia™®. Estas propriedades ou caracteristicas tomariam o
todo pela parte e explicariam o significado aberrante, estranho e aparentemente incompreensivel das
vivéncias esquizofrénicas, designadamente das percepgdes defirantes (mas também obviamente de
‘todos os outros processos psicologicos). Assim por exemplo na nossa histéria o sangue com que o

" doente escreve no espelho a letra M, pode ser considerado uma “propriedade essencial” da mae —
sangue do meu sangue; assim como a fonte donde o sangue saiu — o pénis, ou seja o érgdo que em
brimeirissima m&o deposito Carlos (uma parte bem entendido) no ventre de sua mae; o mesmo
sangue serve de tinta para o desenho explicito da letra M de m3e, mas também da letra M de morte;
mée e morte estdo aqui bem irmanadas no veredicto final: ¢ aniquilamento.

A brutal desconfianga®™, a perplexidade e a angustia, minando cada vez mais os alicerces do
campo vivencial, acabam por ajudar a empurrar o doente para actos absurdos ou bizarros, muitas
vezes perpetrados no declive da desorganizacdo autistica da personalidade. A auto-mutilacdo do
pénis corresponde exactamente a um destes insdlitos e dramaticos desvios do comportamento.

A cor verde do disco que permitia a passagem do automével que transportava Carlos, permite
também a passagem para o veredicto final — o aniquilamento. Em geral o verde (a cor verde) significa
permissé@o para qualquer coisa. Significa ainda (praticamente em todas as culturas) esperanca. Néo
custa a acreditar que se o nosso doente estivesse numa fase de alegria expansiva, interpretasse o
mesmo facto como a permissdo dada por alguém para a sua ascens3o ao céu. Mas no caso vertente

259 Nota: no sentido de Berze,

“? Fonseca F. (1987): Psiquiatria e Psicopatolagia, Il Vol, Op. cit. Pg. 50.

Nota: O autor considera a desconfianga como um sintoma primario da esguizofrenia, constituindo um dos
“glicerces «gestélticos» do humor delirante e um sintoma premonitdrio do autismo”.
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e, tendo em conta toda a dinamica topolégica do campo, significa t&o s6 a permissdo para a morte.
Existe assim uma certa compreensibifidade na tematica delirante. Isto &, em reiacdio ao conteldo, é
muitas vezes possivel descortinar uma ceria continuidade de sentido. Porém, o facto de se
percepcionar de forma delirante, o facto de alguém ouvir vozes que dialogam entre si ou que
comentam os actos dos doentes, como no caso que estamos a estudar, o facto em si, esse niio é de
todo compreensivel e encerra no seu seio uma brutal ruptura da continuidade de sentido.

O processo psicopatolégico avanga mais um pouco e com ele o relaxamento da estrutura global
da percepgéo, abrindo caminho para a liberdade as mdltiplas constelagGes de “propriedades
essenciais” que animam qualquer objecto. O espago envolvente rapidamente fica tomado; as
“propriedades essenciais” assumem o comando de tudo. Nada ja é casual. Os proprios objectos
materiais, a matéria em si mesma, adquire um valor distinto e por vezes sinistro. Os olhos das
pessoas do nosso exemplo estavam ali postos, postos para ele doente, ndo enguanto funcdo (os
olhos servem obviamente para ver), mas enquanto estrutura, enquanto figura que se destaca dum
fundo, ele préprio totalmente tomado, totalmente tocado apofanticamente e, portanto, ndo neutro.

Tal como acontece num acidente ferroviario, no qual o comboio, embora descarrilado, ainda se
mantém por algum tempo direito, deslizando no sentido que trazia, escorado talvez na inércia, ou
talvez no rogar lateral dos camis ou simplesmente na sorte, também as vivéncias apofanticas
permitern, por algum tempo, uma certa presenga de sentido e de convivéncia (muito fragil embora)
com o mundo dos outros. Mas, tal como no comboio acidentado do nosso exemplo, um instante mais
e as carruagens tombam pela ravina abaixo, deixando atras de si o caos e a confusio, também na
apofania, um passo mais e ¢ sentido élobal do campo desagrega-se de vez, a confusio instala-se, as
vivéncias jorram em catadupa sem qualquer organizagio, apenas comandadas pelo leme do aleatério
e pelo colorido das “propriedades essenciais”, absolutamente soltas e perdidas no oceano da
desagregacéo apocaliptica,

E este o estado no qual o nosso doente conduz o barco da sua existéncia, sem blissola e sem
terra & vista. '

2° Documento

Extractos de histérias clinicas nas quais _a experiéncia delirante, ou a

experiéncia apoféntica, quando existe, pode n&o corresponder ac adoecer

esquizofrénico.

Observamos alguns casos nos quais, ndo obstante a experiéncia apofantica
estar bem presente e passivel de ser analisada no plano fenomenolégico e estrutural
com toda a clareza, ndo pertencem ao mundo esquizofrénico, comportando-se como
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verdadeiras doencas. Isto €, comportando-se como entidades clinicas nas quais se
conhece com toda a clareza a etiologia, a patogenia e o prognéstico. Em todos eles
existe uma evidente afectacdo do somatico, quer no plano funcional quer no plano
orgénico. Cumpre-se de alguma forma o requisito schneideriano do diagnéstico
bifronte®', isto é a psicopatologia (alidas muito semethante & psicopatologia
esquizofrénica) emana dum processo somatico conhecido. Os famosos pontos de
interrogagao (Figura 29) que constam do esquema schneideriano, relacionados com
a vertente somatica da esquizofrenia, estdo aqui preenchidos com transtornos
concretos (epilépticos, organicos e téxicos) nos exemplos que adiante vamos fratar e
que constam das nossas histérias.

Ordenacdo somatica (etiologica) Ordenacao psiquica

Intoxicages \

Paralisia

Qutras infecgbes

Mé’formagﬁes cerebrais Aguda:  obnubilagdio da consciéncia
Outras enfermidades internas Crénica: desintegragio da personalidade

} (Se congénito: baixo nivel de
Traumatismos cerebrais

desenvolvimento da personali-
Arteriosclerose cerebral dade) e deméncia
Enfermidades cerebrais senis

Outras enfermidades cerebrais

Epilepsia genuina J
? Ciclotimia
? Esquizofrenia

Figura 29 — A vertente somatica e psiquica.

Vivéncia apofantica numa psicose de base orgéanica:

No caso clinico do nosso doente Adriano, o delirio surge de forma sdbita, numa idade tardia e

%1 schneider, Kurt (1963):0p. cit. Pg. 14.
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enxertado numa personalidade até ai normal. A andlise psicopatolégica revela uma etiopatogenia
claramente orgénica.

Sempre que na avaliacdo dum quadro clinico nos aparecem sintomas de origem organico-
cerebral, toda a psicopatologia depressiva ou esquizofrénica passa para segundo plano. No caso
vertente, surgem, de facto, sintomas delirantes de tipo persecutério, de tipo megalémano e de tipo
certamente passional, mas brotam dum processo claramente orgénico, de provavel etiopatogenia
artereosclerdtica, seguramente facilitada pela presenca conjugada da diabetes e da hipertensio.

E porque nao se trata dum quadro defectual secundério a uma eventual psicose paranoide em
idade tardia? De facto, trata-se dum quadro psico-organico pelas razoes seguintes:

" 1. Ha uma desintegragio irreversivel da linha histérico-vital do sujeito & ndo uma simples
mutac&o do processo psiquico ou transformacio qualitativa da linha histérico-vital.

2. Os transtornos, provocados pela desintegragio organica, afectaram sobretudo a
inteligéncia e a meméria. Se se tratasse dum defeito psicético o déficit provocado pela
mutacdo esquizofrénica residiria, fundamentalmente, no esvaziamento da afectividade e na
anulagdo da vontade.

3. O quadro organico & progressivo e tende sempre a piorar, como aconteceu no caso
vertente. Se fosse um defeito psicético deter-se-ia num determinado estédio, o que de facto
nao se verificou.

Vivéncia apofantica numa psicose de base {6xica:

O caso Sara coloca-nos diante duma arquitectura psicopatologica onde é possivel detectar uma
etiopatogenia toxica indiscutivel.

Sara (27 anos), era frequentemente surpreendida a falar sozinha, respondendo a insultos que
lhe eram dirigidos. Perante a perplexidade e incompreensdo dos pais que lhe diziam que nada
ouviam, a doente reagia com violéncia acusando-os de estarem aliados com aqueles que lhe queriam
mal e gue em voz alta a insultavam. Como podiam os pais nada ouvir?

Numa das vezes insultou a mée, acusando-a de ter misturado na comida uma substancia
visando anestesia-la. Tinha em diversas ocasibes percebido na comida a presenca de produtos
esquisitos que, sem dlvida, eram |4 postos para ela. Talvez para a hipnotizar. Sentia-os através dum
gosto estranho que n&o sabe precisar. Sabe apenas que os alimentos manipulados pela mae
veicuiavam os referidas produtos.

Quando saia de casa, o que naquele periodo era raro, sentia-se notada e vigiada pelas
pessoas. Um dia cruzou-se com uma senhora que passava na rua. Esta transportava uma saca de
compras que ostentava uma publicidade a um super mercado. Aquele facto foi entendido como algo a
ela especificamente dirigido. A senhora passou de propésito por ali para a atrair, para lhe prender a
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atencao, afim de que ela visse o sinal que o saco ostentava e que se contraia na palavra “pingo”; era
sem divida uma agresséo, um insulto intoleravel; ela era um “pingo de gente”, ou talvez viesse a ser
reduzida a um “pingo humane insignificante”.

Se ficasse-mos por aqui na andlise psicopatolagica e fenomenolégica deste caso, ndo restavam
quaisquer davidas de que estdvamos diante duma psicose esquizofrénica. Aqui encontramos delirios
persecutdrios, alucinagdes auditivas e gustativas, idelas de auto-referéncia e percepgdes delirantes.
Encontramos portanto varios sintomas de Primeira Ordem (K. Schneider) que, de alguma forma, nos
garantem o diagnéstico.

Porém, prosseguindo o estudo deste caso apuramos o seguinte. Sara tem de si uma imagem
profundamente desvalorizada. Acha-se gorda, recusa pesar-se pois tem ganho algum peso depois da
dltima avaliagdo que j& ocomeu ha bastante tempo. Frequentou em tempos a consulta de
nutricionismo mas sem resultados satisfatorios. Desde h& cerca de um ano que toma anorexiantes
anfetaminicos. E toma-os em doses altissimas.

Apresenta um trémulo fino das extremidades, dores abdominais, amenorreia, leve desidratacio,
cefaleias, faquicardia, insonia e transtomos neuro-vegetativos.

Internada numa instituigdo psiquigtrica fez um tratamento de desintoxicagdo conjugado com a
administra¢do de sedativos, neurolépticos e apoio psicoterapéutico durante trés semanas. Ao cabo
deste tempo todos os sintomas psicéticos tinham desaparecido, restando apenas a desvalorizada
irmmagem de si prc';pria particularmente ao nivel da imagem do corpo.

Tal como amplamente temos ilustrado noutras histérias clinicas também aqui abundam
vivéncias apofanticas. E também tais vivéncias cumprem todos requisitos que definem a apofania.
Assim em relagdo a vivéncia apofantica externa encontramos nesta historia:

1. A consciéncia de significacdo vaga (Sara sentia que muitos objectos ao seu redor se
referiam a ela, embora ndo soubesse precisar exactamente porqué; Ex: Recolhia de muitos
programas e até de alguma publicidade, sinais a ela dirigidos, embora ndo soubesse
precisar o sentido dessa referéncia).

2. A vivéncia do posto (para além de saber que muitos objectos se referiam a ela também
sabia que eles desfilavam diante de si para atrair a sua atencdo; Ex: Um dia passou uma
senhora diante dela com uma saca de compras nas maos que ostentava publicidade a um
super mercado. Aquele facto foi entendido como algo a ela especificamente dirigido. A
senhora passou de proposito por ali para a afrair, para Ihe prender a atenggo ...)

3. Percepcao delirante (Sara arranca dos objectos percebidos um significado muito especifico
a ela referido; Ex: A senhora passou de propdsito por ali para a atrair, para lhe prender a
atengdio, afim de que ela visse o sinal que o saco ostentava e que se contraia na palavra
“pingo”; era sem divida uma agressdo, um insulto intoleravel; ela era um “pingo de gente”,
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ou talvez viesse a ser reduzida a um “pingo humano insignificante”).

Porém, o facto de existirem vivéncias apofanticas ndo valida a presenga duma esquizofrenia.
No caso vertente, encontramos uma etiopatogenia incontestavel de natureza toxica. A sua
semelhanga, ne plano psicopatolégico e também no plano fenomenoldgico, com a esquizofrenia, faz-
nos pensar seriamente na tal somatosis que servira de base etioldgica a psicose esquizofrénica.

Vivéncia apoféntica numa psicose de base epiléptica:

O paciente apresenta-se-nos distante, um pouce alheado de tudo que o envolve, porém,
orientado no tempo, no espago e na situagdo presente, quer em relagdo a si proprio, quer em relaggo
ao ambiente circundante. Sabe que estd numa consulta médica, aparentemente no esta contrariado,
mas, sobretudo no inicio, ndo adere a ela. Mandamos sair os pais do consultério e entdo o paciente
disse-nos que na sala de espera estavam pessoas que ele conhecia ha longos anos. Abeirou-se de
nés como que segredando qualquer coisa, para nos dizer que os pais “estavam feitos” com clientes
que permaneciam na sala de espera. A alianga dos pais com aquelas pessoas tinha em vista o seu
intemamento forgado. Os pais tudo tinham feito para se verem livres dele. No quarto de dommir
detectara, numa das dltimas noites, um “placard” luminoso cintilando de forma intermitente a palavra
manicémio.

Conseguimos convencer o paciente a fazer um EEG e a aceitar a medicagio que lhe
prescrevemos.

Num contacto posterior com a mae recolhemos a seguinte informagdo: Oito dias antes desta
consulia o paciente foi encontrado no seu quarto, caido no chdo, espumandc uma saliva
ensanguentada, descrientado. Com algum custo a m3e o convenceu a deitar-se. Duas horas mais
tarde o pacienie parecia estar bem, melhor mesmo do que estivera nos dias anteriores, sublinha a
mae. No dia seguinte nio recordava o episédio descrito e, 0 seu compertamento, regressava a pouco
e pouco ao estado de perfurbagdo, inquietacio e imitabilidade anteriores.

Nao foram registados no passado quaisquer episodios dignos de registo no capitulo
comportamental. Nem se apuraram episodios que nos pudessem sugerir desorientacbes temporo-
espaciais, perdas de conhecimento, automatismos ou crises convulsivas. Na familia ndo se apuraram
igualmente factos relacionados com qualquer forma de doencga comicial.

O paciente tinha, até ac inicio da doencga, uma personalidade doécil, sinténica, ligeiramente
extrovertida e de facil contacto.

O exame EEG revelava um foco temporal.

Apbs tratamento com “carbamazepina” melhorou francamente, restando contudo uma
irritabilidade que se Ihe ndo conhecia.

Também neste caso detectamos factores condicionantes do delirio (e da apofania que Ihe serve
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de nicleo), factores esses que afectam naturalmente a actividade cerebral, levando-nos entdo a
pensar que uma das condicdes fundamentais para a génese do delirio (esquizofrénico ou
esquizofreniforme) resida de facto numa actividade cerebral anormal.

3° Documento

Exiractos de histérias clinicas, como exemplos tipicos das diferentes formas de

adoecer esquizofrénico seleccionadas na amostra.

Recordemos a histéria do Ricardo como exemplo tipico duma forma de
esquizofrenia pseudo-neurética e completemo-la.

Ricardo reagiu a morte do av$ de forma estranha. N&o chorou, néo revelou (externamente pelo
menos) qualquer sinal compativel com o acontecimento funesto que o tocara, ndo obstante seu avo
ser a pessoa do mundo a quem diz ter estado mais ligado. Com o avd, revela-nos hoje, partiu também
agquele que o poderia esclarecer a respeito da possibilidade de ter sido trocado no hospital. No
periodo em que o avd esteve enfermo, depois do acidente vascular, o Ricardo praticamente ndo o
visitou, facto que escandalizou a familia e os vizinhos. No proprio funeral, surpreendentemente, o
rapaz teve um ataque de riso, embora um parente afastado, com quem falamos, achasse que tal
incidente teria acontecido pela grande instabilidade emocional do mogo, pois ele ter-se-ia esforcado
para evitar tal descontrolo. Pareceu, portanto, a este parente, que o Ricardo teve critica em relagéic a
inoportunidade do riso. Porém, alguns colegas tinham-no surpreendido vérias vezes a rir-se sozinho
achavam que o Ricardo ultimamente andava mais excitado, fransbordando uma alegria estranha, de
todo incompativel com o estado de sadde do avo.

Apresentava-se tenso, inquieto, isolava-se cada vez mais; dava a impressfo que fugia de
qualquer coisa.

Confessa-nos hoje que se sentia ameagado por algo que estaria proximo de receber a luz do
dia. A morte do avd prenunciava que estava iminente a queda do disfarce; nio sabia o qué mas tinha
a certeza que algo de grande significado estava para acontecer. Sentia-se como que encurralado num
enredo que ndo compreendia, mas que sabia cormesponder a uma trama que o envolvia de modo
central. Tudo agora lhe parecia estranho e sinistramente novo.

Regressado ao lar de estudantes, comegou a mostrar sinais de grande desconfianga em
relagdo ao seu colega de quarto, que expulsou da sua companhia, depois de o ter insultado,
acusando-o de conspirar contra ele. Nessa noite ¢ colega, aluno de medicina, mantinha-se a estudar
numa secretaria que ambos partilhavam no quarto de dormir. Ricardo olhava-o com ar estranho (o que
assustou o colegay) fixando os olhos “esbugalhados” (expressdo do colega) ora no candeeiro de mesa,
ora nos livros pousados em cima da secretaria, ora num espaco indefinido do quarto “como que a
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meditar”. Mais tarde o doente confessou-nos que o colega havia sido posto ali, junto dele, no mesmo
quarto, para o manter localizado e controlado; disfarcado de estudante, fingia preparar as ligbes do
seu curso de medicina; durante a noite, mantinha & luz do candeeiro acesa para melhor focar e
estudar os seus movimentos quando adormecido, tendo entdo oporfunidade nessa altura para
manipular, com fodo o a vontade, o seu espirito e a sua vida. Ele {o colega) sabia quem eram os seus
verdadeiros pais, e, sem divida, fazia parte integrante de todo o plano que orientava a sua vida.
Ricardo sentia que estava a servir de cobaia a uma experiéncia médica que visava a transformacéo
total das pessoas ‘quando sujeitas desde pequenas a conviverem com outros pais.

A comida do lar era evitada. Achava que veiculava um produto que o poderia volatilizar. Por
outro fado tinha dividas se este n&c seria o caminho ajustado para encontrar os seus verdadeiros
pais.

O lar tinha um pequeno jardim. Ricardo, sentado num banco entretinha-se a encaracolar uma
pequena madeixa de cabelo sobre a testa que depois arrancava um a um deixando a area salpicada
de sangue {fricotilomania). Tinha-se multiplicado este comportamento nos Gitimos meses deixando,
naturalmente os companheiros arrepiados quando assistiam a cena. Este e outros facios levaram os
colegas a pedir auxilio aos responsaveis dos lares universitarios, no sentido de ser feito alguma coisa
para ajudar o Ricardo.

Bom, mas voltando ao banco do jardim, o rapaz ouvia com atencdo, o ¢antar dum pintassilgo
que saltitava na ponta dum ramo duma figueira. O cantar era “uma fala que trazia um esclarecimento
e uma solugéo”. Tudo iria terminar em breve. Ele era descendente dos czares russos e n&o tardaria
regressar a gloria ancestral dos seus antepassados. A pura religiosidade dos tempos remotos tinha
sido conservada naquela casa modesta, onde gente disfarcada de humilde, promovera a sua
educagdo. Agora Ricardo estaria apto a poder transmitir ac seu povo “faminto”, ndo s6 a educacgéo,
mas também o saber espiritual.

Tudo lhe parecia radicalmente mudado. Tudo encerrava agera significados precisos e
condizentes com os designios que the estavam destinados. O mundo tinha os olhos nele. Os colegas
da residéncia sabiam tudo a seu respeito. Liam no seu pensamento. A TV emitia-lhe mensagens
constantes. Estas eram veiculadas por cenas de filmes, por frases soltas dum telejornal e até pela
prépria publicidade.

Acompanhava-0 quase em permanéncia o senfimento de presenga de seres estranhos e
invisivels a sua volta. Diz-nos mais tarde: eram seres semelhantes aos anjos, embora distintos destes,
porque se trata de gente concreta que se desmaterializou. E acrescenta: “séo pessoas como nés, eu
toco-lhes, sinto o seu cheiro, 0ico o seu barulho”,

Analise topologica e “gestaltica”.
Depois dum longo trema, o delirio surge de forma lenta e amastada, sempre preso a
acontecimentos fuicrais da sua vida. O “estabelecimento de relagGes sem motivo” aparece inimeras
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vezes.

Em certas ocasides desta historia, é diffcil separar, com algum rigor, a natureza das vivéncias.
De facto, os comportamentos enraizados em tradiges populares e de forte matiz cultural, imbricam-se
com comportamentos ditados pela estrutura da personalidade e com outros provocados pela doenca
esquizofrénica. S&o fundamentalmente estes que nos interessam. E se explanamos a histéria desta
maneira, servindo-nos dum pincel e de aguarelas para retratar as vivéncias do Ricardo, ensaiadas a
um canto desse Portugal provinciano dos anos cinquenta e sessenta, é porque, pensamos provar, que
ao longo de toda a desorganizagéo “gestéltica” do campo vivencial, as figuras que sobem para o
palco, inteiras umas, distorcidas outras, vém vestidas com as roupas guardadas nos gavetdes da casa
onde o Ricardo cresceu. E assim que compreendemos muitos dos temas delirantes, mesmo os mais
bizarros, que vieram preencher a vida do jovem psicético. Num primeiro momento de observacéo
psicopatologica, tudo nos pareceu sem sentido. Todo o contetido delirante parecia emergir duma
corrente entrecortada de sulcos profundos impondo ao discurso quebras da continuidade de sentido.

Porem, nurna observagéio mais atenta, conseguimos estabelecer alguns nexos compreensiveis
(Jaspers) entre o acontecer delirante e o acontecer reactivo-vivencial presente e passado.

) Mas, se apesar de tudo, descobrimos ao longo da histéria alguma coeréncia tematica, isto &, se
somos capazes de captar alguma compreensibilidade em relagéo ao contetido delirante, ja em relagéo
.a forma de delirar ndo entendemos nada ou quase nada. Isto é, a compreensibilidade do facto em si
mesmo de o Ricardo (ou todos os Ricardos do mundo nas mesmas circunsténcias), delirar ou alucinar
escapa-se-nos de todo.

O trema prolongou-se, como acima referimos, por algum tempo. Ricardo andava tenso,
inquieto, desconfiado, exibindo “uma alegria estranha” durante a doencga do avd e apds a sua morte.
Esta alias prenunciava a chegada de algo que se levantava diante dele como sinistro e ameagador. O
mundo tornara-se estranho. O paciente experimenta um sentimento de aperto interior € um
estreitamento do campo vivencial, configurando aquilo a que a psicologia topoldgica chama a perda
da liberdade. As dividas que o assolam, a inseguranga e a desconfianca, fomentam uma quebra da
neutralidade e a natural casualidade dos acontecimentos € das figuras que preenchem o campo. Tudo
Ihe parece estranho; quer dizer o transfundo das coisas comega a adquirir o mesmo significado que
antes correspondia as figuras que compunham o primeiro plano do campo vivencial. Também o plano
afectivo sofreu uma alteragdo que ndo passou despercebida as pessoas com as quais o Ricardo se
relacionava. A alegria estranha, a incongruéncia emocional, os risos aparentemente imotivados sdo
exemplos da referida alteragao.

A medida que o tempo passa cada vez mais o campo vivencial se estreita. Esta agora
severamente reduzido, aquando do episddio com o colega, no quarto de dormir, naquela noite sinistra.
A desconfianga sobre o companheiro assume proporgdes inusitadas. Neste contexto, o colegae a sua
concentracao sobre os livros sdo a Unica coisa que se destaca no campo. Chama-lthe naturalmente a
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atencao, face ao contelido da desconfianga — disfar¢ado de estudante de medicina, indagando a sua
vida secreta, estigmatizado com o selo do inauténtico (esta ali ao servigo de alguém que possui um
plano concreto em relagéo a ele). Com este estigma o “simulador” (o colega) pbe-se em nitida relagio
com o Ricardo (0 sujeito da vivéncia do “inauténtico” e “simulado™, ¢ qual, naturalmente, assume o
papel central para quem se “simula” e corn quem, por consequéncia, se “relaciona”. Neste momento
chave teve lugar a vivéncia do “pér em relacdo sem motivo”, isto &, teve lugar a vivéncia “apofantica”.

E claro que o colega de quarto em nada se distingue dos outros colegas dos outros quartos.
Nem a luz do candeeiro em nada se distingue das outras luzes. Nem existem evidentemente outros
factores sejam de que tipo sejam que emprestemn ao cenario descrito qualquer timbre de inauténtico.
Por exemplo nunca a mae ou a tia falaram com o colega de quarto para este vigiar (no bom sentido) o
companheiro. Se assim sucedesse descobririarmos no cenario e nos protagonistas elementos que nos
permitiiam descrever e avaliar o inauténtico. Por outras palavras, tratava-se dum inauténfico
auténtico. Mas ndo; o que se passa é que se impde a0 sujeito um saber absoluto que ndo pemite
discussdo, perante o qual ndo ha sequer lugar a ddvida. E impde-se num contexto vivencial
especifico. Como se torna evidente a apofania estende-se globalmente por todo o campo, nao
dependendo apenas dos elementos da personalidade em crise, mas também da propria estrutura do
campo. Nesta noite, o pequeno espago do quarto de dormir, o candeeiro projeciado certamente sobre
livros, iluminando apenas um canto da sala, do qual se destacam figuras, como outrora se
destacavam figuras (tingidas de misticismo) dos soturncs ambientes de sua casa durante a infancia e
a adolescéncia, em suma o campo vivencial assim configurado facilita o destaque de “propriedades
essenciais” dos elementos percepiivos do espago exterior que acabam por apagar tudo o resto
“dinamitar o campo” na feliz expressio de Fonseca e assumir a direcgdo da revelagdo.

As ocorréncias delirantes e particularmente as percepgdes delirantes descritas na historia
clinica, cumprem os trés graus consagrados por K. Schneider e Conrad para este tipo de
fenomenologia. Vejamos ¢ seguinte exemplo extraido da histéria: O pintassilgo que cantava pousado
numa figueira, cantava para ele, isto é estava ali para ele e néc para outra qualquer coisa. Para além
deste facto indiscutivel Ricardo sabe que o passaro lhe atrai a atengéo e lhe traz uma mensagerh
especial, quer dizer, sabe o porqué do seu contacto com o a ave (tal contacto ndo & portanto casual).
Em ferceiro lugar para ia do porqué sabe o qué, quer dizer conhece o significado do que |he &
transmitido (fais significados sdo velculados por nuvens de “propriedades essenciais™ que se
destacam do campo vivencial); no caso vertente o Ricardo era descendente dos czares russos...

interessante é a relacio tematica entre as vivéncias comrespondentes 4 memdéria das fardes de
Domingo (de colorido emocional ambiguo), nas quais a cabeleira da crianca era limpa de parasitas
pelos dedos da mée ou da tia e a tricotilomania que se instaiou na vida adulta.

Em resumo, este documento fenomenoldgico prova que o delirio esquizofrénico no grupo a que
Fonseca chamou pseudoneurdtico tem, de facto, uma estrutura “gestaitica”, isto & emana, por
mecanismos sobre os quais acabamos de reflectir, dum certo tipo de dinamica topolégica que acaba
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por alterar radicalmente as regras de legalidade das figuras (vivenciais) internas e externas e do
campo vivencial que lhes serve de suporte.

Recordemos a historia de Teresa como exemplo tipico duma forma de
esquizofrenia do grupo afectivo e completemo-la.

(-.) O quadro clinico actual iniciou-se ha trés semanas ... nessa tarde a paciente foi
surpreendida pelo pai a prender uma corda num vardo dum reposteiro no seu préprio quarto. No
passado foi protagonista de algumas tentativas frustradas de suicidio (nenhuma delas do tipo deste).

Segundo o pai refere, Teresa tem andado muito cansada, chorosa, triste e com grande
tendéncia ao isolamento. Nem as suas duas irmés, de idades muito préximas da sua e com quem se
relaciona bem, conseguem romper a bameira de siléncio que a envolve. Alids, na sequéncia duma
dessas tentativas de ajuda por parte da familia, a paciente agitou-se, verbalizando “coisas sem
sentido™.

Foi entdo intemada com o diagnéstico de depressio.

Durante os primeiros dias de internamento o quadro clinico era caracterizado por tristeza
profunda, isolamento, insdnia matinal, lentificago motora e psicolégica, inibigdo e choro frequente.

Uma semana mais tarde o quadro clinico comega a alterar-se. A doente mostra-se agitada,
“inquieta, amedrontada e com tendéncia crescente a discutir com as outras doentes e pesscal de
servico, acusando tudo e todos de estarem implicados numa “coligacéio para a tramar”,

Numa noite, acordou toda a gente, falando em ondas eléctricas que se desprendiam das
lampadas e que cruzavam o seu corpo, roubando-the os pensamentos e forcando-a a excitagdes
viscerais insuportaveis. Mais calma, no dia seguinte, referiu-nos que finha percebido, quando
passeava no jardim da enfermaria, sinais eloquentes da sua morte iminente e também da morte de
seu pai. Tinha perpetrado aquela tentativa de suicidio, refere com alguma perplexidade, porque ndo
queria ver o seu pai subir os degraus do cadafalso onde iria cumprir a pena que merecia pelas
infidelidades que, no tempo de sua méae, havia cometido.

Uma doente trazia ao peito um monograma do qual se destacava a letra M; era o simbolo
indiscutivel do fim préximo — a morte. Na mesa de jantar o seu talher estava colocado de determinada
forrhaj o garfo cruzava ligeiramente a faca. Para Teresa este era o derradeiro sinal do veredicto final.
Ao seu redor as pessoas conversavam entre si. A paciente interrompia bruscamente as companheiras
de enfermaria acusando-as de estarem a dizer mal dela; certamente a combinar a forma de a
aniquilar.

Ouvia vozes que a acusavam de alimentar pensamentos vergonhosos. Algumas das vozes
fustigavam-na com “comentérios indecentes” e frogavam dela. Outras riam-se de forma espalhafatosa.
“Toda a gente sabe o gue se passa na minha cabega”, diz frequentemente sem qualquer reserva.
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Com o tratamento a paciente melhorou e a sintomatologia delirante e alucinatéria comegou a
ceder. Restava contudo a sintomatologia depressiva, que ao cabo de dois meses de intemmamento
acabou por ser neutralizada.

Ficou, todavia, um sentimento de inferioridade e de vergonha, relacionado com o facto das
pessoas todas terem lido na sua mente, pensamentos “indecentes” incompativeis com a sua
condicdo de “muiher séria e pura”. Restou igualmente uma postura armastada, com tendéncia ao
isolamento, astenia, dificuldades acentuadas de prestar atengdo seja ao que for, falta de
sensibilidade, puerilidade e dificuldades cognitivas expressas frequentemente em frases incoerentes
revelando alguma desagregagéflo do pensamento.

Andlise psicopatolégica, fenomenolégica e topolégica

Era inevitavel o diagnéstico errado de depressio enddgena até se manifestar com toda a sua
forca a sintomatologia esquizofrénica com a qual se esclareceu o diagndstico. Muitas vezes os
doentes padecem de perturbagso afecfiva durante ancs, revelando uma ou mais fases depressivas ou
expansivas, até que surge, num determinado momento, o quadro esquizofrénico. Outras vezes a
sinfomatologia depressiva surge apenas como porta de entrada duma esquizofrenia, colorindo com a
sua tinta semiologica a primeira fase do adoecer psicético (trema).

(...) O diagnostica de esquizofrenia a partir de certo momento n&o nos deixa qualquer divida. E
os fendmenos apofanticos aparecem em torrente e de forma absolutamente explicita. A questiio que
se coloca e de saber se o acontecer delirante tem uma raiz “gestaltica” ou ndo. E, se ndo tem, qual é 0
percurso fenomenoldgico que nos conduz entdo ao delirio?

Comegando pelos fenémenos apofanticos, & indiscutivel que a partir de certo momento a
paciente comegou a “estabelecer relagbes sem motivo” (Grulhe), ou a experimentar sentimentos
simbdlicos no sentido de Jaspers, “consciéncia de significagio anormal”. O monograma com a letra M
que a paciente relaciona com a sua morte iminente & disso exemplo. Sem divida que este elemento
se destaca no contexto do campo vivencial € assume, de repente, uma forga que por momentos reduz
as forgas do campo a este fendmeno sinistro. Este elemento do campo atrai portanto a atencio da
doente e fa-lo por forma a impor-se, istc €, a ndo passar despercebido. Assim, por este caminho o
fendomeno perceptivo — pde-se em relagdo com o sujeito da vivéncia, ou seja com a doente; neste
instante pbe-se, de facto em movimento, a “consciéncia de significacdo anommal’, isto é a apofania.
Porém, fica absolutamente intacta a legalidade do campo, quer dizer ndo ha desestruturagio quer do
campo no plano formal (tudo se mantém no seu lugar e os estimulos continuam a captar a atencéo da
paciente de acordo com a sua forga no momento), quer no plano do tema que se mantém
absolutamente coerente com o humor da paciente. O letra M significa a morte, como alias tudo que
envolve a doente no campo perceptivo externo e também no espaco interior. O que na realidade se
passa € que com o abatimento dos sentimentos vitais, o fundo animico mergulha no liquido pastoso
da melancolia ou eleva-se no volatil fiuido da exaltagdo. Todas as vivéncias, sejam elas oriundas das
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percepcbes ou representagbes que compdem o campo fenoménico, sejam elas arrancadas do mundo
afectivo, cognitivo ou volitivo estdo marcadas com a pesada tinta da perturbacdo afectiva ou, em
certos casos, com o orvalho da exaltagio (mania).

Até aqui nada nos diz que se trata dum delirio esquizofrénico. Vivéncias apofanticas podem
ocorrer noutras circunstancias como j& observamos vérias vezes no decorrer deste trabalho. Podemos
efectivamente estar diante dos muitos delirios melancdlicos, frequentes em depressdes endogenas,
sobretudo quando montados em personalidades de colorido obsessivo e que se aproximam da idade
involutiva, como é o ¢aso presente.

Mas, se descermos um pouco mais as escadas do edificio delirante, e, sobretudo, se
escalpelizarmos a estrutura das vivéncias, damos conta, que, para além do abatimento do fundo
animico com o inevitdvel empastamento dos fenémenos, algo de fundamental e até de novo
aconteceu. Mesmo em circunstancias psicopatologicas deprimentes o sujeito é capaz de se ajustar
aos sistemas de referéncia que permanentemente envolvem o sujeito. Se por exemplo eu ougo
chamar por mim, volto-me na direcgdo do som e avalio se de facto o chamamento & para mim, isto é
se aquilo € comigo. Se me apercebo que me enganei rapidamente ponho outro no meu lugar e saio
do sistema; ndo é comigo é certamente com aquele ou com alguém que eventualmente eu ndo vejo. A
isto se chama a “transposi¢éo” (Binswanger, 1945). Ora o esquizofrénico esta impedido de saltar de
sistema de referéncia, isto €, de fazer a “transposi¢do”™. A nossa doente, a partir de certo momento,

ficou como que prisioneira do seu eu, amarrada a si prépria por um anzol invisivel que a prendeu ao
. mundo escurecido pelo quebra luz da perturbagio afectiva. O garfo e a faca cruzados, o M do
_ momograma, os sinais observados no jardim, as conversas a seu respeito que captava ao seu redor,
" tinham apenas um sentido — a morte, a sua morte iminente. Quer dizer, o mundo, ndo obstante se ter
mantido intacto no plano da organizago topolégica, passou a ser lido de uma determinada forma
(auto-referencial) e com um sentido coerente com a perturbacio afectiva que serviu de base ao
processo psicotico. Em certos casos (ndo no caso apresentado), as vivéncias delirantes de raiz
afectiva e, sobretudo a apofania, ficam t30 indeterminadas e imprecisas que quase se diluem em
leves experiéncias de ameaga e de influéncia vivenciadas num contexto distimico indiscutivel. A
analise fenomenolégica apurada remete-nos quase sempre para o territério esquizofrénico, embora
com um curso e um perfil psicopatolégico distinto das formas pseudoneuréticas e tipico das formas
afectivas. Também nestes casos a legalidade topol6gica do campo vivencial esta de todo respeitada,
estando portanto o delirio relacicnado com a perturbagao afectiva que Ihe serve de transfundo.

Recordemos a histéria do Luis como exemplo tipico duma forma de
esquizofrenia do grupo alucinatério-delirante e completemo-la.

Subitamente, aos 47 anos, Luis comega a revelar alteragbes do comportamento que passamos
a descrever e que respigamos da histéria clinica:

(...} Falou-nos entdo dum cheiro a queimado (do tipo de odor produzido pelos aparelhos
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eléctricos) que diariamente se espalhava pela sua casa, certamente produzido por maquinas que
seguramente s80 durante a noite instaladas na residéncia com o intuito de espreitar todos os seus
movimentos. Refere que é possuider duma nova teoria econémica que ira revolucionar toda a
economia e, claro, toda a actividade politica. Sente que The t&m side subtraidos documentos
importantes nos quais constam as linhas mestras da tal teoria. Percebe que também o seu
pensamento tem sido “vasculhado® (expressdo do prépric doente) principalmente durante a noite
enquanto dorme. Refere ainda que a comida em sua casa esta “tocada” por “maos estranhas” através
da injecgéo de produtos anestésicos nos alimentos. Tal operacdo & feita durante a noite, o paciente
diz mesmo ouvir os movimentos dos “intrusos” e também ouvir as suas “combinagbes”.
Frequentemente tais “intrusos” entram em contacto com ele, ditando-lhe a sua sorte. Tem
experimentado sensacdes estranhas e desagradaveis nos 6rgdos genitais e no ventre. Acha que tem
um cancro nos intestinos produzide pelas substancias que é forgado a ingerir.

Durante o relato o paciente mostra-se muito inquieto, ansioso, levanta-se frequentemente da
cadeira, muda continuamente de discurso, clha em redor desconfiado. Revela uma grande
preocupacio com a sallde fisica, teme a sua morte iminente por causa do cancro ou talvez da sida
{refere desesperado que o virus pode ter sido inoculado na fruta, ou transmitido por contactos
homossexuais durante o sono); certamente foi fransformado num animal de experiéncia.

(...) Discussao psicopatolégica, fenomenolégica e fopoldgica.

Sem ter havido qualquer sinal prévio de natureza psicopatolégica, o quadro irrompeu
subitarnente carregado de delirios multiformes e de alucinagbes cenestésicas, auditivas e de outros
sectores sensoriais. Simultaneamente apareceram sentimentos de preocupagdes hipocondriacas,
instabilidade emocional, grande ansiedade, mudancas bruscas do humor, interpretagtes delirantes e
deliros imaginativos.

No préprio curso da consulta o paciente passou por varios estadios de humor, desde a postura
neutra, diremos mesmo distante do inicio, até a postura inguieta, ansiosa e exaltada de certos
momentos ao longo do relato. Apresenta consciéncia clara, aderindo com facilidade ndo sé as
solicitagbes da sua intensa actividade imaginativa (particularmente no campo do delirio), mas também
as nossas propostas de direcgdo do discurso.

As vivéncias de caracter apofantico estdo muito presentes nesta historia, sob a forma de
alucinacbes e delirios multiformes, tendo como curiosidade fenomenoldgica o facto do seu
aparecimento ter sido muito brusco e tardio (o doente tem 47 anos).

Mergulhado num campo vivencial com razoavel integridade topolégica, carregado de delirios e
de alucinacbes que, de repente, enchem a sua vida relacional, o nosso paciente enconira-se
subitamente diante do espelho da revelagio. Trata-se duma forma de apofania que n&o se serviu da
desorganizacio “gestaifica” para a sua manifestacdo, mas sim, por ventura, de qualquer morbus
abrigado no telhado consfitucional (do tipo do que descrevemos ao abordar a questdo da

299



Cap. 6 - Questbes de método

esquizopatia) e que encontrou as condigbes biolégicas, psicolégicas e situativas para se revelar.

6.3.2 Analise categorial

Decorrente do que atras foi dito, este tipo de analise constitui uma fase mais
elaborada da analise qualitativa. Enquanto que a analise fenomenolégica nos fornece
uma “proto-configuragdo” dos dados, querendo com isto significar que a
sistematizagao analitica ndo passa de uma forma ainda pouco elaborada no que
respeita a criagdo de categorias; pautando-se mais por descrigbes, se bem que ja
apontando para a existéncia de uma determinada pré-estrutura, a analise categorial
constitui j& uma fase pré-configurativa, da qual se podem extrair elementos, nio s6
mais sistematizados, como definindo as grandes linhas estruturais. O arranjo
configurativo final da matiriz categorial sera dado pela “reducdo quantitativa” das
categorias através da aplicagdo de um conjunto de andlises estatisticas as pré-
configuragdes encontradas na analise categorial®®.

Alicercados nesta metodologia, produzimos uma grelha cujo modelo vem
anexado no Apéndice deste trabalho.

Eis em esquema os pontos fundamentais da grelha utilizada:

Identificacéio completa (profissdo, nivel social e datas de eventuais mudancas do estado civil).
Hereditariedade

Inicio da doenga — (diagndstico no inicio da enfermidade; diagnéstico actual — data da dltima
observacao). O diagnéstico faz-se sob dois tipos de perspectiva e classificacio: uma classificacéio
classica (simples, hebefrénica, parancide e defectual) e uma classificagio dinamico-estrutural
(pseudo-neurdtica, afectiva, alucinatério-delirante). Quanto ao diagnéstico actual, para além daquelas
categorias, acrescenta-se, ainda, o defeifo severo, leve e assintomético.

Fim da doenca (ano e duragio).

Sintomas _positivos (sgo elencados todos os sintomas positivos bem como o ano de
aparecimento dos mesmos).

Sintomas negativos (s&o elencados todos os sintomas negativos, distribuidos pelos seguintes
quatro grupos: embotamento afectivo, alogia, abulia e anedonia).

%2 Marques — Teixeira, J. (2000). Comunicagio pessoal.
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Fenomenologia topolégica - listamos os seguintes sintomas: perda da liberdade; desconfianca;
autismo; despersonalizagdo; expansdo afectiva; depressdo; hipocondria; disforia; ditimia agressiva;
sintomas oniricos.

Psicopatologia priméria (iniclo e actual) com as seguintes opgdes: nenhuma, humor delirante,
percepcies delirantes, alucinagtes, e ocorréncias delirantes.

Psicopatologia secundaria com trés opgbes: nenhuma, delirios secundarios e perturbactes
sensoriais.

Evolucio semioldgica contemplando os periodos: inicial, de estado, residual e as respectivas
datas de aparecimento desses periodos.

Adicdo a drogas

Personalidade
Co-morbilidade (psiquidtrica e somatica)

Tratamento

6.4 Procedimentos relativos a analise do material clinico

Ja aqui referimos, que, a observagido dos doentes foi efectuada em diversos

momentos, dois dos quais foram codificados na grelha referida no capitulo anterior.

Torna-se evidente que dada a nossa formagao fenomenoiogica, nem sempre foi
facil reduzir a simples etiquetas clinicas, somatopatologicas ou psicopaioldgicas,
dados semiolégicos complexos, por forma a fazé-los passar peias apertadas janelas
classificativas.

Como ficou expresso no capitulo anterior, utiizamos, sempre que possivel, para
recolha dos elementos semiologicos (exame transversal), para o estudo evolutivo
(exame longifudinal) e para a analise situativa, 0 modelo assente na psicopatologia
interaccional e na analise existencial dos diversos casos clinicos. Na medida em que
pensamos, gue, particularmente na construcéo do edificio delirante e também no seu
posterior desmoronamento, tem importancia decisiva a dindmica do campo vivencial,
procedemos igualmente a analise topoldgica, sempre que tal apreciagéo se afigurou
exequivel.

Por razbes que se prendem com a afinacdo da linguagem clinica, procuramos
reduzir ao minimo as imprecisdes, tentando acima de tudo harmonizar os conceitos,
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depois de previamente definidos nos planos psicopatoldgico, fenomenolégico e
topolégico, através dos exemplos das histérias clinicas que constam deste trabalho.

Assim, passaremos a descrever os procedimentos em termos de analise do
material clinico recolhido (sublinhando também algumas dificuldades encontradas na
pesquisa), fazendo incidir a atengédo particularmente sobre as varidveis que servem
de objecto a investigacdo (idade de inicio dos primeiros sintomas, acautelando, na
recolha, a infegridade dos diversos recortes fenomenolégicos; estruiura do delirio
olhada por diferentes angulos de observagao; evolu¢do da enfermidade, procurando
apreciar a propria dinamica estruiural do acontecer psicopatologico; e a
personalidade com as suas caracteristicas clinicas e estruturais). Descreveremos
igualmente o caminho seguido para a colheita dos achados clinicos e
psicopatolégicos relacionadas com a questdo daquilo que pensamos ser o “algo”
especificamente esquizofrénico destacando igualmente as dificuldades encontradas.

Eis os procedimentos adoptados.

6.4.1 Em termos da idade de aparecimento dos primeiros sinfomas

Nas formas clinicas de comego subito, tornou-se facil registar a data de inicio
dos primeiros sintomas. Foi o que aconteceu em q-uase todos os quadros que
corresponderam, no presente estudo, as formas alucinatério-delirantes, nas quais, a
entrada na enfermidade, como veremos adiante na andlise dos dados clinicos, se

estabeleceu de maneira mais ou menos aguda.

Nas formas clinicas de comeco insidioso, levantaram-se algumas dificuldades
em certos quadros clinicos, quer no grupo de inicio afectivo, quer no grupo de inicio
pseudo-neurético. Particularmente neste Gltimo grupo, quando o trema se revelou
muito arrastado, nem sempre foi facil marcar o inicio do adoecer. Optamos entéo por
tentar descobrir a data na qual o paciente comegou a experimeniar uma ceria
tensdo, quase sempre acompanhada de uma pequena acentuacdo da angulstia
existencial e de um emergir na consciéncia de um leve sentimento de estranheza em
relagao a si proprio e ao meio ambiente. Nos casos nos quais o trema se revelou
curto, os fenémenos de tensdo, ansiedade, despersonalizagdo e desconfianca
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apareceram quase simuitaneamente, facilitando portanto o estabelecimento
razoavelmente rigoroso da data de inicio da enfermidade.

No grupo afectivo, quase sempre foi possivel seguir com precisdo o evoluir da
distimia, particularmente nos casos cuja porta de entrada se revelou corresponder a
uma expansdo dos sentimentos vitais. Nos casos que corresponderam ao
abatimento dos sentimentos vitais, foi um pouco mais dificil marcar o ponto de
viragem psicotica no sentido esquizofrénico. Talvez porque nos quadros de inicio
maniforme, a incongruéncia afectiva, o aspecto bizarro do comportamento, a
agitacdo psiquica e motora, facilitassem a explosdao mais precoce do delirio
esquizofrénico. De todo o modo, quer nos quadros de inicio melancdlico, quer nos
quadros de inicio maniforme, quer ainda nalguns quadros (poucos) de inicio distimico
de colorido misto (depressdes agitadas, particularmente em mulheres), marcamos a
data de inicio da psicose, no contexto da nossa investigagio, no momento em que
nos pareceud ter surgido sintomatologia esquizofrénica indiscutivel.

6.4.2 Em termos da estrutura do delfrio

A estrutura do delirio foi estudada de forma cruzada. Expliquemos. Em todos os
casos tentamos seguir a organizacdo delirante, desde a sua génese até ao seu
esmorecimento, em dois planos: o formal e o tematico. Embora tivéssemos
compreendido, tal como as histérias clinicas ilustram, algum desenrolar da teia
delirante, isto €, alguma da sequéncia do acontecer psicopatoldogico desta
perturbacdo do pensamento, estamos naturalmente conscientes de termos
atravessado, sem compreender, longos novelos de fio delirante. Referimo-nos
naturalmente apenas a questio tematica, ja que, no plano formal, e, em relacao aos
delirios esquizofrénicos primarios, ndo os entendemos de todo. Limitamo-nos, por
enquanto, a descrever fenomenologicamente o que contemplamos e, a prever, com
esperanca, o seu desmantelamento ou, em todo o caso 0 seu enfraquecimento, com

0 recurso, € claro, as modernas armas terapéuticas.

Por outro lado, estudamos também o delirio, enquanto elemento
psicopatolégico ndo especifico da esquizofrenia. Isto &, a esquizofrenia ndo tem o
exclusivo do acontecer delirante, mesmo no sentido apofantico do termo — “p6r em
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relacdo sem motivo™. Estudédmo-lo, portanto, em termos “genéticos” e pudemos
constatar, como na parte teérica ficou bem expresso, que ele aparece em muitos
outros quadros clinicos cuja etiopatogenia é passivel de ser, ndo s6 compreendida,
mas também explicada (Jaspers).

6.4.3 Em termos da evolugéo

Um dos pardmetros que nos interessava investigar residia na possibilidade do
delirio sofrer mutagdes “genéticas” ao longo da sua evolugdo. Quer dizer, levantava-
se a possibilidade dum determinado quadro clinico delirante (esquizofrénico)
“explodir” por assim dizer pela via da desorganizacdo “gestaltica” e, mais tarde,
conseguir rearranjar-se no plano configuracional e prosseguir (o delirio) pela senda
afectiva. Ou talvez melhor dito, brotando este (o delirio), ou podendo brotar, do
transfundo afectivo desorganizado (disforia) a partir dum determinado momento,
depois de ter arrancado de uma desorganizagao gestalfica. Como adiante (na analise
dos dados clinicos) exporemos, nao encontramos situacdes deste género. Os
delirios como que seguem caminhos bem definidos no planc da sua génese desde o
seu aparecimento, respeitando, de alguma forma, o destino fenomenolégico que o
seu inicio indiciara. Alias, ja Kurt Schneider na sua 6° edigdo em lingua alema da
famosa “Klinische Psychopathologie™® se referiu a esta questao, alertando que sdo
muito raros os quadros clinicos que se manitém mistos ou atipicos por muito tempo,
aconselhando a um exame fenomenolégico mais apurado que, quase sempre, nos
conduz as verdadeiras fundac¢des do delirio, umas vezes mergulhadas no terreno
processual (na desorganizagdao “gestaltica’ na nossa argumentagio), outras vezes
na transmutacao afectiva.

Para além deste aspecto de natureza mais genética, seria interessante apreciar
a propria evolugéo do delirio no plano tematico e no plano formal, sobretudo neste, e
avaliar a possivel relacao da alteragdo da forma na configuragéo do contetido. Forma
e contetdo estdio intimamente ligadas, porém, situagdes existem, onde esta
comunhdo se adultera. Estas situacbes constituem justamente as enfermidades,

23 gehneider, Kurt (1963): Psicopatologia Clinica. Op. cit. Pg. 202,
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conforme estudamos na parte tedrica deste trabalho, quer elas sejam de raiz
somatica (psicoses sintomaticas ou orgéanicas), ou de raiz esquizofrénica.

Por outro lado, interessava-nos também investigar a marcha do delirio em si
mesmo e a possivel repercussdo deste, ndo sé no plano vivencial reactivo, mas
também no conjunto da personalidade.

Para atingirmos estes desideratos fizemos, em todas as historias clinicas, o
registo das diversas observagbes fenomenolégicas diferidas no tempo. Algumas
destas observagbes estdo bem codificadas nas 210 grelhas que suportam a
investigacéo. Por razées de uniformizacdo e de padronizacao estatistica, dois dos
momentos de analise foram sempre respeitados: o inicio da enfermidade e a
avaliacéo ao fim de sensivelmente seis meses. Com este conjunto de dados, foi
possivel desenhar, em todos os delirios, uma espécie de linha de evolugido. Na
andlise dos dados clinicos desenvolveremos os resultados obtidos nesta matéria.

6.4.4 Em termos da personalidade

Uma pergunta de imediato se impde. Serda necessdrio possuir uma
personalidade de certo tipo para que alguém entre no campo psicético
esquizofrénico? Quer dizer, a esquizofrenia pressupbe uma personalidade
determinada?

-

- Desde Hipdcrates que esta questdo &, de certa forma, equacionada; no
passado antigo e medieval, ndo evidentemente em relacdo aquilo a que hoje se
chama esquizofrenia, mas sim a perturbacdes da esfera timica e do comportamento.
Hoje, sobretudo dos finais do século XIX até aos nossos dias, humerosos frabalhos
relacionam com clareza muitas formas do adoecer psiquico (guer se trate do
acontecer vivencial-reactivo, quer se trate do aconiecer psicético), com a
personalidade.

Tentamos entdo valorizar esta questdo, avaliando ao longo de toda a
investigacao a evolucdo da personalidade. Servimo-nos duma classifica¢ao clinica,
por nés elaborada, e que resultou da conjugacio das personalidades estudadas por

Kurt Schneider e Ernest Kretschmer. Dos critérios utilizados para a elaboragio da
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referida classificacdo daremos conta no Cap. 7.3 - Personalidade. Os fundamentos
da nossa opcao foram recolhidos das reflex6es tedricas explanadas ao longo deste
trabaiho, desighadamente no Cap. 2.2 - Ao encontro da personalidade {(categorias
existenciais). Esta lista de personalidades consta do modelo informatico e ai foi
registada, em todos os casos, a personalidade pré-mérbida. Admitimos naturalmente
erros grosseiros num ou noutro registo, uma vez que alguns doentes foram
observados com a psicose em pleno desenvolvimento e portanio com a
personalidade ja “tocada” pela enfermidade. Em todo o caso, tentamos reduzir ao
minimo provaveis desacerios, recorrendo sempre, ndao s6 ao estudo da
personalidade nos diversos momentos de observacao, mas também recorrendo a
todas as fontes que nos pudessem ajudar (pais, professores, namorados, cbnjuges,
efc.

Conjugamos ainda, com o estudo da personalidade, o retrato bio-tipolégico dos
doentes, igualmente registado nos 210 modelos informaticos, bem como a possivel
carga hereditaria transportada pelos pacientes nas diversas formas de adoecer
‘esquizofrénico.

Para uma melhor avaliagcdo da veriente social da personalidade, criamos uma
classificagdo, também codificada no modelo informatico, que nos fornecesse o perfil
que resulta da conjugacao de trés variaveis: instrugéo, profisséo e nivel econdmico.

Em resumo, montamos um esquema que nos permitisse avaliar a relacéo da
personalidade com o brotar psicotico e com os caminhos utilizados, nos diversos
casos, pelo fluir delirante.

6.4.5 Em termos da pesquisa de um “algo” especificamente esquizofrénico

Fd

Desde Kraepelin que se pensa que a unidade da esquizofrenia & mais
etiopatogénica do que clinica e que o referido nicleo etiopatogénico € de natureza
endégena®®. Por consequéncia, pode admitir-se, com toda a legitimidade, que a
esquizofrenia € uma doenga cerebral endégena, constitucionalmente determinada,
ou pelo menos condicionada, sem contudo se poder apontar, de forma categérica, o

%4 Nota: Kraepelin admitiu que a esquizofrenia tinha por causa uma auto-intoxicagéio metabélica.
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focus da doenca.

O facto de constatarmos, através de exames psicopatologicos cuidados e de
observagtes fenomenolodgicas rigorosas, uma similitude inquietante na construgéo e
evolucéo do delirio, entre as perturbagdes formais do pensamento esquizofrénico por
um lado, e epiléptico, téxico, sintomatico e organico pelo outro (como demonstramos
nas nossas histrias clinicas), desafiou-nos para, pelo menos, reequacionar de novo

o problema da etiopatogenia organica do “morbus” esquizofrénico.

Dai, procedermos ao estudo comparado, néo tanto da evolucéo da doenca no
sentido geral (embora também o tenhamos feito), mas sobretudo ao estudo
comparado da evolugdo de todos os sintomas primarios com outros parametros,
nomeadamente fenomenoldgicos e topoldgicos, por forma a avaliar a repercusséo
destes na personalidade; e ainda apreciar a relacéo da doenga com as diversas co-
morbilidades, com as situagdes de adig&o a certo tipo de substancias (especialmente
tabaco); e também com a relacdo biunivoca entre os sintomas negativos e a

personalidade.

Desenvolvemos também um estudo baseado na analise de frequéncias dos
varios tipos de defeito psicotico, relacionando-os com a personalidade pré-morbida,
com o tipo de doenca no sentido dinamico-estrutural, com a psicopatologia primaria e
secundaria e com a idade de inicio do proprio defeito psicdtico. A intencdo seria
naturalmente desbravar o caminho que nos aproximaria, na medida do possivel, do
nucleo somatico responsavel pela “queda” da personalidade, como acontecia com as

psicoses de causa orgénica ou toxica bem determinada.
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7 Resultados

DESCRICAO DA AMOSTRA EM TERMOS DE FREQUENCIAS

7.1 Amosftra

Constituida por 210 doentes, dos quais 102 sdo do sexo masculino (48,6%) e
108 do sexo feminino (51,4%), Figura 30.

Distribuigdo por Sexo

Mulheres § .
51%

Figura 30 ~ Distribuigdo dos doentes por sexo.

7.2 Idade de inicio dos primeiros sintomas

Os primeiros sintomas da doenca apareceram em todas as idades dos 14 aos
64 anos, embora, de acordo com os resultados obtidos, a sua frequéncia tivesse sido
mais marcada na terceira década de vida (dos 20 aos 30 anos) — 126 dos 210
doentes.

Idade de Inicio da Doenca

A Total - 210
doentes

3 88 8 8

Casos Clinicos

=y
Q

14 16 22 28 34 40 46 52 58 64
Idades ’

2

Figura 31 — [dade de aparecimento dos primeiros sintomas.
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A média de idades em relacido a esta variavel (Figura 31), situou-se nos 28,2
anos (d.p. = 8,6).

7.2.1 Idade de inicio dos sinfomas positivos

Conforme mostra a Figura 32, se fizermos uma leitura tendo por base as
diferentes idades, constatamos que existe um certo paralelismo na distribuicdo dos
valores dos sintomas positivos pelo conjunto da amostra, relativamente ao sexo. A
idade média, para 0 aparecimento destes sintomas no total da amostra, situa-se nos
29,5 anos (d.p. = 8,6). Em média, os homens explicitaram estes sintomas um pouco
mais cedo, 28,9 anos (d.p = 8,7), j& que, nas mulheres, a idade de inicio da
sintomatologia produtiva se situou nos 30 anos (d.p. = 8,6).

Esta precocidade de aparecimento de sintomas positivos nos homens, é
apenas visivel quando os sintomas se iniciam em idades inferiores a 28 anos, pois,
depois desta idade, s&o as mulheres que manifestam ligeiramente mais cedo
sintomatologia produtiva, excepto acs 45 anos, consoante nos mostra o grafico

representado na Figura 32.

Idade de inicio dos Sintomas
Positivos

Mulheres
E Homens

Casos Clinicos

Figura 32- Idade de aparecimento dos primeiros sintornas positivos.

A leitura que fazemos destes resultados é a seguinte: o frema masculino

mostra-se em geral um pouco mais curto do que o feminino; por outro lado, a
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psicopatologia de raiz afectiva exprime-se (na amostra) de forma levemente mais
viva no sector feminino na chamada idade involutiva. Ora, o frema precede o delirio
esquizofrénico nas formas pseudo-neurdticas, que sao, sem dlvida, as mais
frequentes em idades jovens. Por outro lado, as formas afectivas concentram-se um
pouco mais no sexo feminino e instalam-se, particularmente em idades mais
maduras.

De realcar ainda, que, quer em homens, quer em mulheres, o aparecimento da
sintomatologia positiva, segue de muito perto a linha que representa o
comportamento do total da amostra para a idade de inicio dos primeiros sintomas,

cujo perfil esta desenhado no grafico explicitado na Figura 31 (pg. 308).

Este facto sugere que existe, por detras da diversidade de sintomas e de
idades, para os dois sexos, uma certa coeréncia de expressao clinica, que parece
sugerir uma relativa invariancia da distribuicdo dos sintomas produtivos,

relativamenie as diversas idades.

7.2.2 Idade de inicio dos sinfomas negativos
Dos 210 casos da amostra 125 apresentaram sintomas negativos (59,5%).

A idade minima do aparecimento dos mesmos, situou-se nos 17 anocs e a
maxima nos 54 anos. A média de idades para esta variavel foi de 30,0 anos (d.p. =
7,3). A variavel atingiu a sua maior expressdo dos 20 aos 32 anos; 91 dos 125
doentes (72%) pertencem a este intervalo etario. A Figura 33, mostra o perfil de
comportamento desta variavel.

A leitura que fazemos destes resultados (sinftomas negativos, entendidos estes
no seu conjunto) & a que se segue. Cerca de 60% de todos os casos estudados
apresentaram sintomatologia negativa. Este facto, pressupbe que os restantes 40%,
ou se mantiveram debitando sintomatologia produtiva, continua ou intervalada com
periodos mudos, ou entao evoluiram para a cura ou pelos menos para um perfil
clinico mais ou menos assintomatico. E claro que nalguns casos, os sintomas
negativos evoluiram paralelamente com os sintomas produtivos, peloc menos por

algum tempo; porém, no nosso estudo, apuramos que sempre gque ocorria defeito

310




Cap. 7 - Resultados

psicotico e se iniciava a desestruturacdo afectiva, volitiva e delirante, o sujeito
instalava-se em regra, para sempre, no grupo defectual (vazio de sintomas
exuberantes), ndo mais expressando sintomatologia positiva evidente. Dos 60 % que
iniciaram sintomatologia negativa, quase 4/5 fizeram-no em idades jovens, até aos
32 anos em média. Este facto significa — como adiante veremos pela analise da
distribuicdo de frequéncias relativas aos diversos grupos clinicos com os tipos de
defeito (cf. Figura 45, pg. 336), que ha realmente uma notavel relagdo entre o defeito
psicotico e sintomas negativos, com os quadros clinicos que evoluem a partir das
formas pseudo-neurdticas da classificagéo dinamico-estrutural e das formas simples

e hebefrénica da classificacdo classica.

Idade de Inicio dos Sintomas
Negativos

Mulheres
E Homens

Casos Clinicos

Idade

Figura 33 - Idade de aparecimento dos primeiros sintomas negativos.

7.3 Personalidade

Para a construgdo de uma matriz que nos permitisse avaliar a personalidade,
servimo-nos do suporte tedrico que largamente desenvolvemos na primeira parte
deste trabalho. Evidentemente gue qualquer que fosse a opg&o assumida seria
necessariamente incompleta e insuficiente, face & complexidade de “tragos”,
“estruturas”, “tendéncias”’, “dindmicas” e ouiras caracteristicas, de acordo com os

diversos autores e respectivas escolas.
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Optamos entdo por construir uma grelha de personalidades, baseada em
arranjos de caracteristicas e de sinais, dos quais resultassem desenhos psicologicos,
eivados de indiscutivel tipicidade, seja ao nivel do comportamento explicito, seja ao
nivel da forma como o individuo se coloca perante o mundo e perante si préprio.
Escolhemos, de enire todos os modelos classificativos, como base para o nosso
trabalho, o conjunto de personalidades descritas por Kurt Schneider. Porqué? Em
primeiro lugar, porque a sua concepcao, de base puramente estatistica, empresta a
classificagdo que assim se obteve, uma sistematizagio que se revela importante
para a investigagdo que perseguimos. Em segundo lugar, porque nos parece cobrir,
com a sua diversidade, quase todos os arranjos possiveis de modelos de
personalidades. E porqué estes modelos e ndo outros? Porque achamos que tais
modelos foram criados com evidentes preocupagdes clinicas, apontando tendéncias
de manifestacbes comportamentais, que, no exagero, ai sim, se afundam na

anormalidade ou na doenga.

Pareceu-nos Util, em todo o caso, enriquecer o estudo das personalidades, com
o contributo de outros modelos (circulos heredo-constitucionais de Kretschmer por
exemplo), exiraindo deles apenas alguns elementos que ndo nos pareciam
suficientemente contemplados na classificacdo de Schneider, acautelando, todavia, a

coeréncia do conjunto.

Eis a lista de personalidades a que chegamos e que corresponde entéo a
conjugacdo das personalidades estudadas por Kurt Schneider e Kretschmer:
Carenciada de estima; Depressiva; Distimica; Esquizoide; Hipertimica; Insegura de si
mesma; Paranoide; Psicasténica; Sensitiva.

Utilizdmos para o estudo da personalidade, ndo s6 a observacéo clinica, mas
também todas as informagdes possiveis, oriundas da familia, das pessoas
significativas ou dos professores; tais informagdes permitiram-nos avaliar, ndo sé o
desenho estrutural da personalidade, mas, sobretudo, a dinamica da sua trajectéria
existencial.

Conforme podemos avaliar no grafico representado na Figura 34, os dados
correspondentes a trés tipos de personalidades (depressiva — 45 doentes; esquizoide
— 63 doentes; paranoide — 50 doentes), distribuem-se por mais de dois tercos da
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amostra.
Personalidades
Carenciada
[ de es:)ima Esquizdide
29 o
Distimica C e / 30%
10% ‘ '
Hipertimica
7%
Depressiva
21% PO Insegura de
P si mesma
Sensitiva _/ \ 4%
2% Paranoide
Psicasténica 24%
0%
Figura 34 — Distribuicao das personalidades pela amostra.
7.4 Bi6tipo

Os autores classicos, muito particularmente Kretschmer, valorizaram
enfaticamente o bidtipo, como algo que se relacionava decisivamente com a

personalidade®®.

Servimo-nos entdo, para o nosso estudo, dos bibtipos classificados por aquele
autor germanico. Foram os seguintes os tipos codificados: Atlético; Displastico;

Leptossomatico; Picnico.

Assistimos a uma distribuicéo bastante regular dos valores observados em
cada classe, conforme nos mostra o grafico representado na Figura 35, embora a

maior parte dos doentes se integre nos bibtipos leptossomatico e picnico.

O bidtipo picnico (predominio das medidas transversais e circulares) parece
ser mais frequente no nosso pais do que o bidtipo leptossomético (predominio das

dimensdes verticais)?®. Os dados obtidos e denunciados no grafico espelham, alias,

%5 Eonseca, Fernandes (1987): Psiquiatria e Psicopatologia, |l Volume, Op. cit., Pg. 86.
Fonseca, Fernandes (1965). Heranga da Personalidade. Ed. da Faculdade de Medicina do Porto.
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essa prevaléncia.

E curioso notar que, contrariamente ao apurado na maior parte dos trabalhos
realizados até hoje®®, e face aos dados exibidos no gréafico representado na Figura
35, a esquizofrenia nao emerge prevalentemente do bidtipo ieptossomatico. Antes se
distribui na nossa amostra de forma bastante regular, o que nos sugere que a ligacao

bidtipo — doenga nao exprime uma associagao simples e linear.

Biétipos

Leptosomati

. Ly co
Displéatico 27%
11% .

Atlético
25%

Picnico
37%

Figura 35 — Distribui¢io dos bidtipos pela amostra.

7.5 Diagnéstico inicial tendo por base a classifica¢do classica

O ogréafico representado na Figura 36, mostra a disiribuicdo dos valores
observados nos doentes para esta variavel nas diferentes classes correspondentes
aos diversos tipos clinicos de esquizofrenia, tendo por base 0s grupos consagrados
na pratica clinica (catatonica, hebefrénica, paranoide e simples).

De realcar o facto de os doentes se disiribuirem preferencialmente pelas
classes correspondentes aos grupos hebefrénico e paranoide (mais de 2/3). Tal
acontece, por forga da valorizagdo que habitualmente se da aos sintomas ligados a

perturbacdo do pensamento (delirios primérios e secunddrios) e aos sintomas que

%7 Fonseca, Fernandes. (1987): Psiquiatria e Psicopatologia, Il Vol., Op. cit., Pg. 86.
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emergem da perturbacao afectiva (ambivaléncia, frieza afectiva, efc.).

E claro que os quadros clinicos nem sempre permanecem por muito tempo na
mesma janela diagnodstica, e & até muito frequente que um doente apresente hoje
aspectos da sua enfermidade que orientam o diagnéstico para um quadro de tipo
parancide e, mais tarde, apresente sintomas da série catatonica. Em todo o caso, e
tendo em conta a classificacéo classica, servimo-nos sempre para o diagndstico, dos
sintomas que nos apareciam mais precocemente no tempo € mais vincados na
intensidade. Foi este primeiro diagnéstico o que prevaleceu para efeitos do nosso
estudo.

Esquizofrenia Inicial
Classificagéo Classica

Simples
_ 15%
Paranoide o Catatonica
48% T~ 1%

Hebefrénica
36%

Figura 36 — O diagnéstico inicial baseado na classificacao classica.

Por outro lado, ndo obstante a expressdo dos valores, para as formas
hebefrénica e paranoide ser muito elevada na nossa amostra, do facio n&o
poderemos extrair grandes conclusdes, sem um estudo cruzado de outras variaveis,
designadamente das que representam o estado da doenga ao fim de seis meses, na
medida em que serdo fundamentalmente os individuos com sintomatologia mais
florida no plano psicopatolégico, os que primeiro contactam com especialistas nesta
area. Ora, os tipos, em principio, mais exuberantes em termos psicopatolagicos,
serdo certamente os correspondentes aos grupos hebefrénico (importancia acrescida

pela escassa idade) e paranoide.
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7.6 Diagnostico inicial segundo a classificagao dinamico — estrutural

O grafico representado na Figura 37, mostra a distribuicdo pelas classes
correspondentes as trés formas de esquizofrenia consagradas nesta classificagdo:

Pseudo-neurética; Alucinatorio-delirante; Afectiva.

A observacao dos dados, permite-nos reparar que cerca de metade de todas as
formas da psicose esquizofrénica perience ao grupo pseudo-neurdtico.

Esquizofrenia Inicial
Classificagdo Dindmico-Estrutural

Afectiva

/ 24%

Alucinatorio-

Pseudo- / %
Neurética Delirante

58% 18%

Figura 37 - O diagndstico inicial baseado na classificagdo dindmico-estrutural.

Da elevada expressdo na amositra do grupo pseudo-neurdtico falaremos
adiante, depois do estudo cruzado das diversas variaveis em jogo. Por ora,
sublinhamos o que dissemos em relagdo ao grupo hebefrénico e paranoide no

paragrafo anterior.

7.7 Diagnéstico actual (ultima observa¢ao), segundo a classificacao classica

Ao estudarmos a evolugéo dos diferentes casos, tentamos avaliar, néo s6 a
dinamica do existir da pessoa doente, mas também a prdpria dindmica do acontecer
psicopatolégico, em termos de estudo das alteragdes progressivas do quadro clinico
e das suas manifestagbes fenomenolégicas. E fizemos esta avaliagcdo segundo as
duas Opticas diagnosticas gue temos vindo a utilizar: a classificacdo classica e a

classificagéo dinamico-estrutural.

Sempre que o quadro clinico mantinha sintomatologia produtiva, de forma

clinicamente expressiva, apurava-se se o diagnéstico tipoldgico, em termos das duas
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classificagbes, se mantinha ou se mudava. Sempre que a sintomatologia negativa

estava presente, apurava-se a amplitude do defeito, em termos de gravidade clinica.

Situagbes havia, nas guais se apagavam os sintomas positivos, sem
aparecerem quaisquer sintomas negativos. Apelidamos esta forma de assintomatica.
Assim, para além desta ultima forma, captamos ao cabo de sensivelmente meio ano,

outras formas que os graficos respectivos explicitam.

O gréfico representado na Figura 38, mostra a distribuicdo das classes
correspondentes aos diferentes grupos classicos e revela o estado da psicose ao fim
de meio ano de evolucéo.

Estado da Doenga ao Fim de 6 Meses de

Evolugio
Classificagio Classica
Defeito

o ——Severo

39%

Hebefrénico

Defeito Leve 55: 2%

By
22% %
Assintomatico

Catatonico 349%
3%

Figura 38 - O diagnostico actual baseado na classificagéo classica.

A analise do grafico, revela que um nimero muito significativo de casos, evoluiu
para formas defectuais severas (39%), um pouco mais do gue o0s casos que
evoluiram para o apagamento de todos os sintomas (34%). Adiante analisaremos
guais as formas clinicas que terminaram em defeitos graves e quais aguelas que se
tornaram assintomaticas. Das restantes, algumas mantiveram a sintomatologia
produtiva que as caracterizaram no inicio da enfermidade (cerca de 5%) e outras

evoluiram para defeitos leves (22%).

7.8 Diagnéstico actual (Gltima observacao) segundo a classificagdo dindmico-
estrutural

O gréafico representado na Figura 39, mostra a distribuicdo da variavel pelos
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diferentes grupos dindmico-estruturais.

Também aqui se evidencia um numero muito significativo de casos que evoluiu
para defeito severo (34%); e igualmente um elevado nUmero que se apagou
sintomatologicamente (29%). Dos restantes, um nimero um pouco maior do que na
classificacdo anterior (15%), mantém a sintomatologia produtiva que permitiu o
primeiro diagnoéstico tipologico; evoluiram ainda para defeito leve os mesmos 22% da

classificagao anterior.

Estado da Doenca ao Fim de 6 Meses
Classificagio Dinamico-Estrutural
Defetto

Severo
34%

Defetto Leve Pseudo-

22% _\ Neurético
2%

Afectivo
2%

i Aluginatério-

' N - Delirante

Assintornatico 11%
29%

Figura 39 - O diagndstico actual baseado na classificagdo dindmico-estrutural.

Veremos adiante como se processou, nas suas varias formas (defectuais ou

n&o), a linha de evolugdo dos diversos tipos de esquizofrenia.

7.9 A questio do primario na psicopatologia e na fenomenologia

Nem todos os sintomas reitores do diagnostico tém o mesmo valor
psicopatolégico. E assim na doencga orgénica, é também assim na doenca mental. Ja
ha alguns anos que Kurt Schneider estabeleceu uma hierarquia de sinfomas,
categorizando-os por duas ordens, de acordo com a sua importancia para o
diagnéstico. Os de 12 ordem (e sé estes por ora nos interessam), ndo obstante
estarem todos intimamente relacionados com o transtorno fundamental
esquizofrénico (cf. Figura 21, pg. 143), nem sempre tém a mesma elementariedade
que caracteriza o primario, isto &, uns estardo mais préximos do processo moérbido
do que outros. Emergirdo, portanto, de forma mais directa e mais simples da doenca
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que servira de raiz & esquizofrenia. Alguns serdo por assim dizer mais primérios, no
sentido preciso do termo, do que outros (cf. Figura 22, pg. 145).

Também néds, estimulados pela procura do tal “algo” especificamente
esquizofrénico, sentimos necessidade de estabelecer uma divisdo no conjunto global
dos sintomas; diviséo essa ordenada de modo a que um dos grupos nos pudesse
oferecer uma fenomenologia mais directamente relacionada com o morbus
esquizofrénico, qual seja: 0 aspecto primario do alucinar, do delirar, do ansiar;
portanto, uma fenomenologia ainda por referenciar, que contemplasse
prioritariamente a veriente formal, isto &, o acto em si na sua esséncia; chamamos-
lhe - Psicopafologia Priméaria Inicial. E o outro grupo, a que chamamos -~
Fenomenologia Topolégica — foi criado de modo a que nos pudesse oferecer uma
fenomenologia, que, de certa maneira, requeresse ja um objecto para se manifestar;
portanto referenciada a algo: o sentimenio de desconfianga, a experiéncia de
abatimento ou expansao vital, a experiéncia de declinio somatico sob a forma de
vivéncia hipocondriaca, o sentir-se constrangido na sua liberdade (vide capitulo 2.1).

Em boa verdade ndo é bem a sentimentos (no sentido preciso do termo) que
nos referimos, mas sim a algo que esta a montante, a pré-sentimentos porque quase
sempre eles sdo vagos, difusos, imprecisos, muito colados a vitalidade, como se de
luzes de aviso, de alerta, nos varios modos de relagdo do homem com o mundo,
incluindo o mundo intimo, se tratasse.

Em relagdo & psicopatologia primaria, seleccionamos, por assim dizer, dois
aspectos do primario da psicopatologia: um aspecto directahjlente ligado ao
acontecer afectivo e o outro aspecto ligado ao processar do proprio pensamento. No
primeiro caso, interessava-nos chegar a estrutura formal do humor, dissecando o seu
colorido (mais abatido, mais expandido, mais tenso). No segundo caso, interessava-
nos contemplar o pulsar da prépria linha do pensamento, observar o momento (a
palavra tem aqui um sentido conjugadc de tempo e espacgo), no gual o morbus
determina o desvio do curso, a partir do qual o processo (com o percepcionar
incluido) segue outros rumos. Foi assim que chegamos ao bloco sintomatoldgico por
nos catalogado de Psicopafologia Primaria Inicial: Humor delirante; Alucinagdes;
Percepcao delirante; Ocorréncia delirante; Tensdo/Ansiedade. O humor delirante e a
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tensao/ansiedade, constituem o aspecto mais afectivo deste bloco; e as alucinagbes,
as percepgbes delirantes e as ocorréncias delirantes, os aspectos mais relacionados
com o processamento da actividade cognitiva.

Em relagdo ao bloco a que chamémos - Fenomenologia Topoldgica -,
seleccionamos também dois aspectos que nos parecem relevantes. no tal acontecer
primario explicitado na relagdo homem — mundo (ver capitulo 2.1.4): um aspecto,
directamente ligado ao acontecer afectivo nas suas varias expressées relacionais; e
um segundo aspecto ligado ao processar do pensamento, tendo em conta a solidez
dos varios arcos teleolégicos que emanam do préprio processo. Expliquemos este
ultimo aspecto um pouco melhor. O pensamento dirige-se intencionalmente sempre a
algo que esta situado (no tempo) adiante e que marca uma espécie de objectivo que
se persegue. De alguma forma o pensamento desentranha-se constantemente numa
nova produgéo, previamente lancada num momento ja4 passado, mas que toca

constantemente o futuro; em nota de roda pé e em linguagem metaférica

explicitamos o que queremos dizer®™®,

Dai encontrarmos em todos os sintomas deste segundo sub-grupo da
fenomenologia topolégica (o mais ligado ao pensamento e, por conseguéncia, a vida
cognitiva), um denominador comum: uma espécie de pré-sentimento de inseguranca.
Vejamos: a desconfianga, a perda da liberdade, a despersonalizagéo, a hipocondria,
os sintomas oniricos, o que tém em comum? Sem duvida um pré-sentimenio de

28 Nota: Imaginernos um pescador que langa com a sua cana a linha armada com o anzol, [&
para a frente (para o futuro), & procura de um peixe que ha-de vir. E a isto que se chama o arco
teleoldgico. A linha que prende o anzol, para cumprir o seu objectivo, para além de ter que descrever
uma determinada trajectoria, previamente esbogada e desenhada, precisa também de possuir uma
certa robustez, uma certa seguranca. Imaginemos, por hipdtese, que a linha ndo é uniforme na sua
estrutura (distende-se aqui, rigidifica-se acola, interrompe-se, enlaga-se com outras linhas, etc.); em
suma, afasta, ou perde ou distorce o préprio objectivo. Também o pensamento, no seu constante
dirigir-se intencional ao objecto, carece duma certa solidez e integridade no percurso. Se esta solidez,
ou esta integridade, por razdes ligadas ao proprio processar do pensamento, falha (lembremos a
imagem do fio do pescador), entdo falha também o designio que se persegue {peixe para o pescador,
objecto para o pensamento).
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inseguranga relacional com o mundo. E nada existe no mundo que nido seja

mediado, em primeirissima mao, pelo pensamento®®,

Assim e em resumo, codificAmos neste bloco fenomenolégico dois grupos de
sinfomas. Um grupo mais directamente relacionado com o processo afectivo: o
abatimento afectivo (depresséo), a expanséo afectiva, neste contexto quase sempre
sob a forma de distimia agressiva - a inseguranga enruga o colorido afectivo
tornando-o “aspero” -, a propria disfungéo afectiva (disforia).

Outro grupo directamente virado para o dialogo do sujeito com o mundo (intimo
e externo); sdo estes uitimos, os sintomas relacionados com a dindmica do campo
vivencial e que resuliam do referido didlogo do sujeito com o meio ambiente. Neste
grupo englobamos a desconfianga, a perda da liberdade, o autismo, a hipocondria e
0s sintomas oniricos.

Analisemos, por ora, em termos meramente estatisticos, os dois blocos.
Adiante, quando discutirmos a questdo da procura do “algo” especificamente
esquizofrénico, voltaremos a esta tematica.

7.9.1 Fenomenologia fopolbgica colhida no inicio da doenga

Codificamos com esta expressdo a fenomenologia mais dependente do
encontro do homem consigo prépric e também com o campo vivencial no gual esta

merguihado.

Fenomenologia Topologica Sim Nio

Desconfianca 125 | 60% 85 40%
Perda da liberdade 120 | 57% | 90 | 43%
Autismo 167 | 80% | 43 | 20%
Despersonalizacio 188 | 90% | 22 10%
Expans&o afectiva 62 125% | 168 | 75%
Depressao 79 38% | 131 | 62%
Hipocondria 66 31% | 144 | 69%
Disforia 122 |1 58% | 88 | 42%
Distimia agressiva 64 | 30% | 146 | 70%
Sintomas oniricos 36 17% | 174 | 83%

Tabela 1 — Distribuicdo pela amostra dos diversos sintomas com base na fenomenologia topolégica.

%2 Del Pino, Carlos Castilla (1969):La Incomunicacion, Edicions 62 S.A., 8* edigio (1977), Barcelona, Pg. 14.
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As variaveis relativas a tradugdo de toda a psicopatologia captada, com o perfil
fenomenolégico acima identificado, apresenta valores, cuja distribuicéo pela amostra,
esta representada na Tabela 1.

De real¢ar o predominio substancial dos seguintes sintomas: desconfianca,
autismo, despersonalizacdo e disforia. Adiante avangaremos uma andlise
quantitativa e qualitativa a esta questao.

7.9.2 Psicopatologia priméaria colhida no inicio da doenga

S&0 os seguintes os sintomas primarios codificados: Humor delirante;
Percepcéao delirante; Alucinagdes; Ocorréncias delirantes; Tensao/Ansiedade.

Psicopatologia Primaria Sim Nido
P i —
Humor delirante 200 | 96% | 9 4%
Alucinacbes 17 | 56% | 97 | 46%
Percepcdes delirantes 113 | 54% | 97 | 46%
Ocorréncia delirante 184 | 88% | 26 | 12%
Tensdo / Ansiedade 141 | 67% | 69 | 33%

Tabela 2 - Distribuicao pela amostra dos diversos sintomas primarios no inicio da enfermidade.
A Tabela 2 mostra a distribuicao desta variavel pela amostra.

O humor delirante (66% dos doentes) mostra uma frequéncia quase ‘universal
na nossa amostra. Este dado, confirma de alguma maneira, a ideia dos autores
classicos, que viam no humor delirante a plataforma para o langamento do delirio
(alguns chamaram-lhe mesmo pré-delirio). Também a ansiedade psicotica,
codificada no nosso estudo sob a forma de tensio/ansiedade (escolhemos esta
formula porque nos pareceu retratar com alguma fidelidade a compiexa vivéncia
ansiosa nestas circunstancias), atingiu um valor muito significativo (67% dos
doentes).
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7.10 Co-Morbilidade

A par do estudo propriamente psicopatolégico que desenvolvemos ao longo
deste trabalho, analisamos também um conjunto de patologias, que, frequentemente,
acompanham a evolugcdo de guadros psicéticos. Neste sentido, pesquisamos
determinadas situagdes clinicas que nos pareceram revelar alguma importancia, na

sua relagéo com a enfermidade psiquica.

Os critérios que utilizamos para este estudo foram particularmente de dois tipos. O
primeiro resultou das referéncias a cerca da relativa frequéncia com que
determinadas doencas somaticas acompanham a doenca mental. Mayer Gross®™,
por exemplo, chama a atencdo para a relag@o estreita entre certas enfermidades

' e outras

somaticas e disturbios psiquicos; destaca entre aquelas, a diabetes®
doencas enddcrinas, nomeadamente ovaricas e tiroideias, a coreia de Huntington,
distirbios metabdlicos, designadamente avitaminoses ligadas a comportamentos
aditivos (&lcool sobretudo) e a disturbios electroliticos ligados a afecgbes
respiratérias e cardiacas, doengas hepdticas, situagbes de dependéncia a certas
substancias?®. Baseados nestes pressupostos, escolnemos, no que respeita &s
doencas soméaticas, sintomaticas e toxicas, as seguintes situacées clinicas: diabetes,
Ulcera péptica, enfermidade hepatica, doengas do ovério, doengas respiratdrias; o

tabaco e o dicool preencheram as situacdes de dependéncia estudadas.

O segundo critério resulta do primeiro e assenta na estabelecida ligagio das
referidas situacbes de dependéncia (alcool e tabaco) com determinadas doencas
somaticas especificas; ulcera péptica, doenga hepéatica e diabetes, no caso do alcool;
doenca respiratoria e igualmente Ulcera péptica no caso do tabaco. Interessava-nos
averiguar se estas relagdes se mantinham ou se eventualmente se modificavam no

decurso da doenga mental.

270 Mayer-Gross, Slater and Roth. (1972): Psiquiatria Clinica, Tomo |, Primeira Edi¢gio em lingua portuguesa,
Editora Mesfre Jou, S. Paulo, Pg. 360-400.
Nota: em relagdo & diabetes os autores afirmam mesmo que “a predisposicéo a diabetes parece estar relacionada
gom distdrbios afectivos e com a arteriopatia”™

Ibiden., Pg. 386.
42 |biden., Pg 368.
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Consideramos, também, a pesquisa de possiveis relagdes da involugdo da

funcdo ovarica (por

razbes médicas,

cirargicas ou fisiolégicas) e certas

manifestacbes psicopatoldgicas na multher, especificamente em determinados

estratos etarios.

Diabetes

6%

Doengas do Ovario

3%
7%

90%

Doengas Hepaticas

5%

Semdiabetes

i Conjugado com sintomas positivos

Conjugado com sintomas negativos

# Sem enfermidade
® Conjugadas com sintomas positivos

Caonjugadas com sintomas negativos

= Sem enfermidade
&% Conjugado com sintomas positivos

Conjugado com sintomas negativos

Ulcera Péptica

5%

Alteragdes Respiratorias

8%

30% G

62%

Sem enfermidade
M Conjugado com sintomas positivos
Conjugado com sintomas negativos

B Sem enfermidade
® Conjugado com sintomas positivos
Conjugado com sintomas negativos

Figura 40 — Distribuicdo de algumas doengas somaticas pela amostra.

Dentro deste contexto, analisdmos o comportamento das variaveis que

traduziam as diversas situacbes clinicas citadas, face ao evoluir da psicose
esquizofrénica. Concentrédmos a nossa atengéo sobretudo em dois marcos que nos
pareceram ter importancia decisiva no evoluir da psicose. O aparecimento da

sintomatologia produtiva e o aparecimento da sintomatologia defectual.

Gostariamos de confrontar os resultados obtidos no nosso trabalho com a
prevaléncia destas situacdes clinicas na populacéo geral. Infelizmente s6 em relagao
a diabetes, ao alcoolismo e ao tabagismo, pudemos ter acesso a estudos

epidemiologicos publicados em boletins oficiais, por forma a podermos confrontar os
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nossos resuitados com os valores constantes nas tabelas difundidas pelo Ministério
da Saude no ano de 1998. Em relagdo a diabetes e, sobretudo ao tabagismo, os
valores por nds obtidos revelam-se mais expressivos do que os que constam das
referidas tabelas oficiais e que exprimem a prevaléncia destas situagbes na
populagdo geral, Tabela 3 e Tabela 4. Em relagdo ao alcoolismo os resultados por
nos obtidos coincidem com os publicados pelo Ministério da Salde, Tabela 4.

A expressdo de algumas destas enfermidades em pacientes psicoticos pode

ser observada na Figura 40 (pg. 324).

Tabagismo Severo Alcoolismo

34%

6%
9%

g1 Semtabagismo Sem alcoolismo
& Conjugado com sintomas positivos M Conjugado com sintomas positivos
Conjugado com sintomas negativos Conjugado com sintomas negativos

Figura 41 — Adicéo ao alcool e ao tabaco e a relagdo deste (ltimo com as doengas respiratorias.

Conforme mostra a Figura 41, o tabagismo e o alcoolismo, constituem, pela sua
expressdo e distribuicdo na amostra, elementos clinicos de grande importéncia na
caracterizagdo sindromética e na evolugdo da perturbacdo mental; ver também
Tabela 4 (pg. 326).

Doencgas Populagédo Geral (%) Amostra (%)
Diabetes Prevaléncia de 3 a 5% () 14
Respiratdrias ? ' 38
Hepéticas ? 12
Ulcera Péptica ? 10
Ovario ? 10

Tabela 3 — Doengas Somaéticas. Percentagem na populacgio geral e na amostra.

23 Nota: Valor publicado pela D.G.$ e referente a 1998.
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A relac@o destas varidveis com os sintomas negativos, particutarmente no que
se refere ao tabaco, afigura-se-nos de enorme importédncia. Adiante, quando
tratarmos do problema da etiopatogenia da esquizofrenia (o “algo” especificamente

esquizofrénico), voitaremos a falar sobre este assunto.

Dependéncias Populacido Geral (%) Amostra (%)
Alcoolismo 15,3% ('Y 15
Tabagismo Severo 18,1% (') 66

Tabela 4 — Dependéncias de alcool e tabaco na populagio geral & na amostra.

PESQUISA DE AGREGADOS SINDROMATICOS

Apos a descricao da amostra respeitante a distribuigdo das diferentes variaveis
em estudo, importava analisar como essas variaveis se agrupavam em conjuntos

sindromaticos. E o que de seguida faremos.

7.11 Anélise da agregacio de variaveis em conjuntos sindromaticos

No sentido de analisarmos o modo como os diferentes sintomas se agregam
em conjuntos sindrométicos, procedemos, num primeiro tempo, a uma analise
factorial das varidncias para cada uma das categorias atras definidas:

Fenomenologia Topoldgica e Psicopatologia Primaria Inicial.

A partir dos resultados desta analise, estabelecemos os facfores /

agrupamentos sindromadticos, enunciando as variaveis / sinfomas que os constituem.

Num segundo tempo, com ¢ objectivo de estabelecer uma agregacéo de grupos
de sintomas dentro de cada um dos factores atras enunciados, procedemos a uma

analise correlacional.

Com este tipo de analise poderemos definir as associagbes entre as diferentes

variaveis que constituem os factores e assim melhor caracterizar a matriz

# Nota: Consumo superior a % litro de vinho por dia; valor publicado pelo DEPS (Ministério da Saude) em 1998
e referente ac ano de 1996,
7% Nota: Valor publicado pelo DEPS (Ministério da Satide) para os anos de 1995/1996
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sindromatica que estamos empenhados em encontrar.

No sentido de avaliarmos quais os grupos de variaveis que contribuem para
uma significativa percentagem de variancia na amostra, procedemos a uma analise
factorial, utilizando o método dos componentes principais. Fa-lo-emos,
separadamente em relagdo aos dois grandes blocos em estudo: Fenomenologia
Topolégica e Psicopatologia Priméaria Inicial.

Relativamente & Fenomenologia Topol6gia, verificamos que 74.2% da variancia
é explicada pefos trés primeiros factores?® (Tabela 5).

Factores % de Variaveis % de
variancia variancia
total
Factor 1 34.9 Distimia agressiva 85
Sintomas oniricos 73
Disforia 63
Expansao afectiva 651
Factor 2 28.8 Perda da liberdade 21
Desconfianca 80
Factor 3 10.5 Autismo 42
Despersonalizacio 42
Disforia 40
Total 74.2

Tabela 5 — Fenomenologia Topoldgica: Andlise factorial e andlise de componentes principais.

Como se pode verificar pela Tabela 5, o primeiro factor é constituido pelas
variaveis: distimia agressiva, sintomas oniricos, disforia e expansao afectiva.

A analise de Clusters sobre estas varidveis, permitiu a sua separagdo num
primeiro grupo que inclui 42 sujeitos, 0 que corresponde a 20% dos doentes
observados. Designamos este agrupamento de sintomas, pelas suas caracteristicas
clinicas, como o grupo Alucinatério-Delirante.

O segundo factor & constituido pelas varidveis perda da liberdade e
desconfiancga, tendo a analise de Clusters definido um segundo grupo que inclui 90
sujeitos, o que corresponde a 42.8% dos doentes observados. Pelas caracteristicas
clinicas deste agrupamento de sintomas, designamo-lo por grupb Pseudo-Neurdtico.

278 Nota: Vide Anexos.
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O terceiro factor é constituido pelas varidveis autismo, despersonalizagio e
disforia, tendo a andlise de Clusters definido um terceiro grupo que inclui 78 sujeitos,
o0 que cofresponde a 37.1% dos doentes observados. Designamos, pelas suas

caracteristicas clinicas, este agrupamento de sintomas por grupo Afectivo.

Relativamente ao bloco Psicopatologia Priméria Inicial, verificamos que 62.3%
da variancia é explicada pelos dois primeiros factores (Tabela 6).

Factores %de . Variaveis % de
variancia varidncia
total
Factor 1 31.8 Percepcdo Delirante 79
Tensdo / Ansiedade 78
Factor 2 30.5 Humor Delirante 73
Alucinagtes 65
Qcomréncias Delirantes 62
Total 62.3

Tabela 6 — Psicopatologia Primaria Inicial: Andlise factorial e andlise de componentes principais.

Como se pode verificar pela Tabela 6, o primeiro factor € constituido pelas
variaveis percepc¢ao delirante e tensao/ansiedade, tendo a analise de Clusters
identificado um grupo que inciui 132 sujeitos, o que corresponde a 62.8% dos
doentes observados. Designamos este agrupamento de sintomas, pelas suas
caracteristicas clinicas, como o grupo Pseudo-Neurdftico.

O segundo factor é constituido pelas variaveis humor delirante, alucinagoes e
ocorréncias delirantes, tendo a analise de Clusters identificado um grupo que inclui
78 sujeitos, o que corresponde a 37.1% dos doentes observados.

No entanto, neste grupo de sujeitos nao foi possivel extrair variaveis agregadas
com valor estatisticamente significativo. Por isso, consideramos este grupo como um
grupc heterogéneo, englobando doentes com sintomas pertencentes as varias
categorias em analise.

Torna-se possivel, apés esta analise, a consirucdo de uma primeira
aproxima¢cdo a uma matriz organizadora dos sintomas de acordo, quer com a
fenomenologia topolégica, quer com a psicopatologia primaria inicial.

A analise factorial das variaveis correspondentes aos sintomas adstritos a
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tabela da fenomenologia topolégica, complementada pela analise de Clusters,
revelou, como vimos, que tais varidveis / sintornas se distribuiam em arranjos que,
basicamente, definiam trés grupos compostos pelos seguintes sintomas:

1°. Grupo: Desconfianca; Perda da liberdade; Autismo; Despersonalizacsio; Disforia.

2°. Grupo: Autismo; Despersonalizagdio; Depressdo; Hipocondria.

3°. Grupo: Despersonalizag@o; Expansdo afectiva; Disforia; Distimia agressiva; Sintomas
oniricos.

Quase metade dos individuos (90), situam-se no territério psicopatolégico

constituido pelo 1° grupo. Ao 2° grupo pertencem 78 individuos. Do 3° grupo fazem
parte 42 individuos.

A andlise factorial das varidaveis correspondenies aos sintomas adstritos &
tabela da psicopatologia priméaria, complementada pela analise de Clusters, revelou
que tais varidveis / sinfomas se organizavam em arranjos que basicamente definiam
dois grupos compostos pelos seguintes sintomas:

1° Grupo: Humor delirante; AlucinagGes; Percepgoes delirantes; Tensio/Ansiedade

2° Grupo: Nenhuma variavel assumiu uma expressdo estatisticamente determinante na
caracterizacio do grupo

Do 1° grupo fazem parte 132 individuos. Ao 2° grupo pertencem 78 individuos.

Relativamente a fenomenologia topoldgica, verificamos que os agrupamentos
de sinfomas correspondem as trés classes da classificagdo dindmico-estrutural.

Relativamente a psicopatologia primaria inicial, verificamos a existéncia de um
primeiro grupo, que corresponde a forma clinica pseudo-neurdtica e um segundo
grupo que, sendo heterogéneo, associa as outras duas formas de expressao clinica
(afectiva e alucinatério-delirante). Esta distribui¢cdo, por nés sugerida, alicer¢a-se na
analise dos sintomas que caracterizam cada um dos clusfers: no 1°, aparecem os
quatro sintomas estudados no conjunto do bloco (humor delirante, alucinagdes,
percepgdes delirantes, tensdo/ansiedade), o que, em termos clinicos, pode condizer
com O grupe pseudo-neurético; no 2° nao obstante nenhuma variave! ter assumido
uma expressdo estatisticamente determinante, os sintomas humor delirante e
ocorréncia delirante destacam-se ligeiramente. Estes dois sintomas fazem parte do
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quadro clinico dos dois grupos designados por forma afectiva e forma alucinatério-
delirante.

A pequena discrepancia entre as duas analises (no que se refere ao niimero de
doentes da forma pseudo-neurédtica e afectiva) resulta, como acima referimos, do
desdobramento que fizemos, na grelha da fenomenologia topoldgica, dos elementos
semioldgicos de colorido afectivo (expanséo afectiva, depresséo, disforia, distimia
agressiva); na grelha respeitante a psicopatologia primaria, a semiologia de tipo
afectivo integra-se, de alguma forma, apenas no nicleo representado pelo humor
delirante e pela Tensao/ansiedade.

Tendo em conta os valores obtidos nos dois tipos de andlises estatisticas,
particularmente no respeitante a distribuicdo da variavel que codifica o sintoma
Tensdo/Ansiedade, reparamos que muitos dos doentes do 2° grupo (afectivo), cerca
de 20, tém nao sd um perfil sintomatoldégico que os aproxima do 1° grupo (pseudo-
neurético), mas também possuem o tal distintivo Tensdo/Ansiedade que os faz
deslocar definitivamente para o 1° grupo (Cluster 1).

Do cruzamento dos dados estatisticos exibidos, e, tendo em conta o perfil
sintomatolégico dos diferentes Clusters obtidos, foi possivel entdao caracteriza-los,
ndo s em termos de diagnobstico clinico, mas também em termos de distribuicdo
pela amostra das trés formas.

-

Assim, chegamos a seguinte arrumacédo final dos doentes em grupos
diagnésticos, de acordo com a classificagdo dindmico-estrutural:

122 doentes no grupo pseudo-heurético.
50 doentes no grupo afectivo.
38 doentes no grupo alucinatério-delirante.

O esquema representado na Figura 42, mostra a matriz resultante da
combinac&o dos dados que atras foram explicitados.
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Clusters iniciais tendo por base a andlise factorial da fenomenologia topolégica

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3
Desconfianga Autismo Despersonalizagio
Perda da liberdade Despersonalizagio Expansé&o afectiva
Autismo Depresséo Disforia
Desperscnalizagéo Hipocondria Distimia agressiva
Disforia Sintomas oniricos
90 individuos 78 individuos 42 individuos

Clusters iniciais tendo por base a andlise factorial da psicopatologia primaria

Cluster 1 Cluster 2
Humor delirante Neste cluster de variaveis nenhuma
Alucinagoes delas assume uma expressao
Percepgdes Delirandes estatisticamente determinante na
Tens&of/Ansiedade caracterizag&o do grupo.
132 individuos 78 individuos

Artanjos clinicos deterfinados pelos cruzamentos obtidos.na analise factorial -

 GrupoPsetdo-Neurstico || | Grupd Afectivo, . || Grupo Alucinatdrio-Delir. .

50 Doentes - 'sBDoentes

Figura 42- Movimento final dos cfusters encontrados. Dedugdes clinicas correspondentes.

7.12 Anadlise da organizagao hierarquica dos sintomas dentro de cada grupo

Tendo-se definido quais os grupos sindromaticos que resultaram da analise
factorial, importa agora definir de que modo os diferentes sintomas que constituem
cada um desses grupos se relacionam entre si. Isto &, pretendemos saber se existem
associagbes preferenciais entre os sintomas responsaveis pela dita organizacio

sindromatica.

Para tal, procedemos a uma analise correlacional entre todos os sintomas de
cada um dos blocos ja referidos (Fenomenologia Topologica e Psicopatologia

Priméria Inicial), cujos resuliados estdo representados nas Tabela 7 e Tabela 8.
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Descon- Perda de Autismo Besperso- Expansdo Depressio Hipo- Disforia Distimia Sintomas
. Liberdade nalizagio Afectiva condria Agressiva Oniricos.
fianga
Desconfianga
1 0.952 ** 0.255 *~ 0.288 ** 0.024 -0.201 * ~0.445 ** 0.145* -0.276 ** -0.449 **
P. Liberdade
0.552 ** 1 0.324 *~ 0364 = 0.016 -0.201 ** -0.450 ** 0.123 -0.305 ** -0.500 *+
Autismo
0,255 * 0.324 > 1 0289~ D.474 " 0,297 = 0.191 ™ 0216 * -0.459 ** -0.364 *
Despersonaliz.
0288+ 0.364 ** 0.289 * 1 -0.164 * 0.041 -0.070 0.038 -0.145* -0.174 *
Exp. Afectiva
0.024 -0.016 -0.474 -0.184 * 1 -0.400 ** -0.317 0.152* 0.531 ** 0.237 =
Depressio
-0.201 * -0.201 * 0.207 ** 0.041 -0.400 ** 1 0.702 * -0.735 -0.514 = 0.353 =
Hipocondria
+0.445 ** -0.450 0.191 ** -0.070 0317 0.702** 1 -0.508 0.202 0.117
Disforia
0.145* 0.123 -0.218 ** -0.038 0.4152* - -0.735** -0.506 ** 1 0,395 * 0.381 "
Distimia Agressi
-0.276 ** -0.305 ** -0.459 * 0.145* 0.531 -0.514 -0.2g2 * 0.395* 1 0.687 “*
Sintomas Onirico
-0.449 -0.500 * 0.364 -0.174* 0.237 0.353 = 0117 0,361 0.657 ** 1
* p<005
* p<0.01
Tabela 7 — Matriz de correlagdes (Fenomenologia Topolégica).
Consideremos o primeiro grupo de factores relativo ao bloco Fenomenologia

Topolégica: o grupo Alucinatorio-Delirante.

Verificamos pela Tabela 7 que os sintomas — disforia agressiva e sintomas

oniricos — apresentam uma correlacéo de 0,687 (p<0,01), enquanto gue os sintomas

disforia e expansao afectiva, apresentam uma correlacdo de 0,152 (p< 0,05).

No qué respeita ao segundo grupo, denominado Pseudo-Neurdtico, os dois

sintomas que o constituem estdo, como se esperava, alta e significativamente

correlacionados (r= 0,952, p<0,01).

Humor Alucinagdes Percepgbes Ocorréncias Tens&o /
delirante delirantes delirantes Ansiedade

Humor delirante 1 0,190 ** 0134 0.277 0.152*
Alucinagdes 0.460 * 1 0.020 0334 * 0.032
Percepgdes delirantes 0134 0.020 1 0174* 0.401*
Ocorréncias delirantes 0077 0334 0474* 1 0100
Tensdo / Ansledade 0152+ 0032 0.491 0109 1
* p<005
" p<00

Tabela 8 - Matriz de correlagfes (Psicopatologia primaria).
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No terceiro grupo, Afecfivo, dos trés sintomas que resultaram da analise
factorial, apenas a despersonalizagdo e o autismo apresentam uma correlacdo

positiva e estatisticamente significativa.

Consideremos, agora, o segundo bloco, Psicopatologia Primaria Inicial. Os

resultados da analise correlacional estdo representados na Tabela 8.

Relativamente ao primeiro grupo de sintomas, Pseudo-Neurdtico, e como se
esperava, o0s dois sintomas que o constituem - percepcdo delirante e
tenséo/ansiedade -, estjo alta e significativamente correlacionados (r = 0,491,
p<0,01).

No que respeita ao segundo grupo de sintomas (heterogéneo), ressalta a
correlagdo enire as ocorréncias delirantes e as alucinagées (r = 0,334, p<0,01), bem
como as correlagées entre o humor delirante e as ocorréncias delirantes (r = 0,277,

p<0,01), ou as préprias alucinacgdes (r = 0,190, p<0,01).

PESQUISA DAS RELACOES ENTRE CARACTERISTICAS ESTRUTURAIS
DOS DOENTES E CARACTERISTICAS CLINICAS DA DOENCA

Tendo verificado de que modo os sintomas se organizavam numa matriz
hierarquica, de onde conseguimos extrair grupos sindromaticos e ordenacdes de
conjuntos de sintomas dentro de cada um desses grupos, importava agora saber
como as caracteristicas estruturais do doente configuravam as caracteristicas

clinicas da doenca.

Para tal, procedemos a um conjunto de analises de correlagbes entre as

variaveis caracterizadoras das condi¢des atras enunciadas.

7.13 Correlagdes entre caracteristicas estruturais e clinicas

Antes de mais, ndo nos restam duvidas que a personalidade e o biodtipo
constituem duas estruturas do sujeito que se apresentam muito correlacionadas (r =
0. 293, p< 0.01). Como vimos na analise de frequéncias, 42 dos 45 casos com

personalidade depressiva enquadram-se no bidtipo picnico e 50 dos 63 casos com

333




Cap. 7 - Resultados

personalidade esquizbide se enquadram no bidtipo leptossomatico.

Sendo assim, como € que estas estruturas se relacionam com os tipos de

expressdo da doencga esquizofrénica?

Na nossa amostra, ndo so verificamos que as caracteristicas da personalidade
intervém no tipo de expressio da doenga (como a analise de correlacdes entre o tipo
de personalidade x Esquizofrenia Inicial segundo o critério Dinamico-Estrutural
demonstrou — r = 0.293, p< 0.01); mas também verificamos que cada tipo particular
de personalidade se associava com um tipo especifico de diagndstico clinico. De
facto, a analise de frequéncias demonstrou que as personalidades depressivas se
relacionavam, preferencialmente, com a esquizofrenia do grupo afectivo, as
esquizdides com a esquizofrenia de tipo pseudo-neurético e as parandides com a

esquizofrenia de tipo alucinatério-delirante (Figura 43).

Classificagao Dinamica-Estrutural e Personalidade
Frequéncias

Afectiva
Alucinatério-Delirante
O Pseudo-Neurdfica

Casos clinicos

Personalidades

Figura 43 - Relagtes encontradas entre as diversas personalidades e os diferentes tipos de
esquizofrenia, tendo por base a classificagdo dindmico-estrutural.
Também no campo estritamente clinico, importava saber se o tipo de
diagnostico, reproduzindoe um tipc especifico de expressio da doenga, se

relacionava com a forma de inicio da patologia em estudo. Esta quest&o revela-se
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importante para o nosso objectivo de caracierizagdo da evolug@o da doenga em
funcao dos diversos factores que podem interferir nesse mesmo curso.

Nio sé existe uma relacdo entre o tipo de inicio ¢ o diagnéstico inicial de
esquizofrenia, numa perspectiva Dinamico-Estrutural (r = - 0.3486, p< 0.01), como os
3 tipos identificados de inicio da doencga se distribuem, de uma forma clara, pelos 3
tipos de diagnostico de esquizofrenia (Figura 44).

Se foi possivel estabelecer esta relagéo entre inicio da doenga e diagnodstico

inicial, o que dizer guanto a evolugio desses mesmos quadros clinicos?

Se muitos desses quadros mantém o diagnostico apds 6 meses de evolugéo,
como a andlise de correlagbes sugere (correlacdo entre diagnosticos iniciais e
actuais, r = 0.745, p<0.01), outros apontam claramente para o seguinte: enguanto
que as esquizofrenias de tipo afectivo evoluem para a cura, as alucinatorio-delirantes
mantém-se como tal e as pseudo-neuréticas evoluem para defeitos severos (Figura
45).

Classificacdo Dindmica-Estrutural e Tipo de Inicio
Frequéncias

" 80 A B Afectiva
8 77 @ Alucinatério-Delirante
% T I Pseudo-Neurética
m‘ .-
n 1L
A
8 304
20.
10
0

Insidioso Por surtos Sdbito

Tipo de Inicio

Figura 44 - Relagbes encontradas entre o tipo de inicio da enfermidade e os diferentes tipos de
esquizofrenia, tendo por base a ciassificagdo dindmiceo-estrutural.
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Classif. Dindmica-Estrutural - Diagnéstico Inicial e Actual
Frequéncias

e

-~

oy B Afective

L @ Alucinatario-Delirante
9 504 O Assintomatico
:E B Defeito Leve
E H Defeitc Severo
.% & Pseudo-Neurdtico
1]

Afectiva Alucinatorio-Delirante Pseudo-Neurdtica
Classificagac Dindmico-Estrutural Diagnéstico Inicial

Figura 45 - RelagGes encontradas entre as formas inicial e actual da esquizofrenia, tendo por base a
classificagdo dindmico-estrutural.

7.14 Sintese

A analise das diversas variaveis / sinfomas, concentrou-se fundamentalmente

em dois planos: o plano dos sintomas e o plano da personalidade.

Em relacdo aos sintomas, a semiologia, como repetidamente tem sido dito, foi
recolhida, sob dois aspectos: a fenomenologia topolégica e a psicopatologia primaria.

No plano da fenomenologia topoldgica, a despersonalizacdo € o autismo
emergiram como os sintomas mais frequentes (80 e 90 %, respeciivamente).
Significa isto que ser esquizofrénico & ser alguém afastado do mundo no qual
sempre viveu, mesmo do seu mundo pessoal, formulando e mesmo construindo em
sua substituicdo (do mundo antigo, do mundo da convivéncia consigo € com os
oufros), um mundo novo e privado e como atras dissemos mais do que privado,

privativo.

Os sintomas que se revelaram mais frequentes, no plano da psicopatologia

primaria inicial, nesta analise quantitativa, foram o humor delirante e a ocorréncia
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delirante. Os dois sintomas tiveram uma presenca em toda a amostra que rondou os
90%. Isto significa que, de facto, a esquizofrenia é, fundamentalmente, o delirio.
Quer dizer, havera muito poucas esquizofrenias, particularmente nos periodos de
inicio e de estado, sem delirio, e, mesmo estas, se as houver, s6 aparentemente
estarao esvaziadas de delirio.

No plano da personalidade, estudamos quantitativamente, ndo sé as diversas
personalidades, mas também os biétipos que lhes servem de suporte morfolégico.

Em relacdo as personalidades propriamente ditas, apurou-se que,
sensivelmente 75% das mesmas, se encaixavam nos desenhos psiquicos
designados por personalidades paranoides, depressivas e esquizoides. Isto quer
dizer que quase fodas as esquizofrenias se distribuem por personalidades bem
especificas, as quais os autores classicos consagraram com 0sS nomes acima
citados.

O estudo dos biétipos revelou, no plano apenas quantitativo, uma presenca
bem significativa do biétipo picnico (38%), o que ndo admira, tendo em consideragao
as caracteristicas biotipolégicas do homem portugués. Porém, sé o biétipo displastico
se destaca pela menor presenga (23%), assumindo, mesmo assim, um valor n&o
despiciendo.

Tendo em conta a diversidade do tipo de variaveis em estudo, propomo-nos,
numa primeira fase, fazer uma andlise comparativa de todas as variaveis
pertencentes a um mesmo tipo, analise essa centrada no estudo das respectivas
frequéncias. Numa segunda fase, tentdmos pesquisar, no jogo das varaveis, quais
aquelas que manifestavam tendéncias associativas dentro do mesmo tipo. Por
altimo, procuramos avaliar as correlagbes preferenciais entre as diversas classes de

variaveis ou tipos.

Os resultados estatisticamente mais significativos apurados, neste contexto,
foram os seguintes:

1° Relacéo entre personalidades e outras classes de varidveis.

Com bidtipos: Personalidades depressivas e biétipos picnicos. Personalidades
esquizoides e biodtipos leptossomaticos. Personalidades paranocides e bidtipos
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picnicos e displasticos.

Com formas diagnésticas na base da classificagdo dinamico estrutural:
Personalidades depressivas relacionadas com a forma afectiva da esquizofrenia.
Personalidade esquizoides relacionadas com a forma pseudo-neurdtica.
Personalidades paranoides com a forma alucinatorio-delirante.

2°. Relacéo entre formas de esquizofrenia (base dindmicoestrutural) com:

Tipos de inicio de doenga: Inicio insidioso com a forma pseudo-neurética; subito

com a forma alucinatério-delirante; por surtos com a forma afectiva.

Com estados de evolucao ao fim de sensivelmente 6 meses: as formas
afectivas evoluem frequentemente para a cura ou, pelo menos, para situacdes
assintomaticas; as formas alucinatério delirantes evoluem frequentemente para
defeitos leves ou mesmo para a cura. As formas pseudo-neurdticas evoluem
frequentemente para defeitos graves.

Por sua vez a analise correlacional sugeriu, quer em relac&o aos sintomas
individuais, quer em relacédo a variavels gue representam classes de sintomas, a
possibilidade de agregacédo sindromatica desses sintomas, para além de indicar
provaveis correlagbes “genéticas” existentes entre varios destes sintomas, como por
exemplo, desconfianca e perda da liberdade, depressdo e hipocondria, distimia
agressiva e sintomas oniricos, ou ainda entre certas personalidades e alguns
biétipos, formas de esquizofrenia e diversos tipos de evolugdo e formas de
esquizofrenia e certas personalidades.

Da anélise de todo o conjunto de dados analisados, foi possivel identificar
Clusters que fizemos corresponder a formas clinicas especificas, preenchidas com
os individuos (doentes) que resultaram do cruzamento de todos os parametros,
clinicos e estatisticos, entretanto apurados.
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8 Discussao dos resultados

8.1 O grupo de doentes estudado

Apods seleccdo cuidadosa dos cerca de 300 casos clinicos que apresentavam,
como ntcleo psicopatolégico fundamental, o delirio, chegamos ao nuimero final de
doentes que constitui a nossa amostra. Excluimos todos os casos nos quais o delirio
encerrava uma causalidade detectavel e evidente, designadamente casos de
psicoses sintomaticas, psicoses epilépticas, psicoses téxicas, psicoses organicas,
delirios sensitivos de auto-referéncia, delirios primitivos de auto-referéncia, reac¢oes
e desenvolvimentos anormais da personalidade. O facto de deixarmos ficar algumas
histérias paradigmaticas destas ditimas formas de adoecer mental, apenas serviu
para deixar bem claro os critérios que seguimos para a exclusdo de doentes do
nosso estudo.

Todos os doentes foram por nés observados ao longo de varios anos. Como
noutro local ja referimos, seria talvez mais fiavel que os diagnodsticos pudessem ter
sido confirmados por mais do que um 6iinico, mas também ndo é menos certo que,
numa area de contornos conceptuais tdo esbatidos, como € o caso da doenga mental
em geral e da esquizofrenia em particular, o facto de ser sé uma pessoa a observar
os diversos casos clinicos, aperta muito mais o crivo nosologico e garante maior
homogeneidade nos diagnésticos, quer nos diagnésticos de inclusao quer nos de
exclusao.

8.2 Analise global dos varios parametros clinicos

Um estudo semelhante havia sido efectuado na Alemanha, nas décadas de 40
e 50 por K. Conrad e em Portugal por Anténio Fernandes da Fonseca no ano de
1959.

Conrad, partindo da psicopatologia de K. Jaspers, e da psicopatologia cultivada
na Escola de Heidelberg (Gruhle, K Schneider, Mayer Gross), chegou, apds anos de
investigacao, a elaboracdo duma teoria original (pelo menos nalguns aspectos) — a
concepcao gestalto-estruturalista - sobre o adoecer esquizofrénico e a sua evolugéo.
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Fonseca, percebendo que a teoria de Conrad, conquanto interessante,
enfermava dum erro de avaliagéo, porquanto a amostra da qual Conrad partiu para a
sua investigagdo era excessivamente homogénea (107 soldados alemies que
haviam adoecido de esquizofrenia nos anos de 1941 e 1942 em plena Grande
Guerra), avangou para um trabalho de investigagio paraleio (pelo menos nas
intengbes) ao de Conrad, mas alicergado huma amostra de todo heterogénea, ndo s6
no respeitante as idades, mas também ao sexo e as circunstancias ambientais. O
estudo de Fonseca incidiu, entdo, sobre um total de 92 doentes (34 mulheres e 58
homens) internados nesse ano no Hospital do Conde de Ferreira e aos quais havia
sido atribuido e posteriormente confirmado o diagnéstico de esquizofrenia. Fonseca
trabalhou a amostra em varias vertentes psicopatoldgicas, filtradas a partir de
histérias clinicas elaboradas nos diferentes servicos hospitalares. Depois, agrupou os
diversos elementos colhidos em circulos clinicos, desenhados com alguma
coeréncia fenomenolégica, elegendo entdo dois parametros semiolégicos e
psicopatolégicos fundamentais: A data de inicio dos primeiros sinfomas e as suas
caracteristicas clinicas. Fonseca, talvez por ter arrancado duma amostra com as
‘caracteristicas acima referidas, heterogénea (nas variaveis, idade, sexo e ambiente),
contrariamente a Conrad que assentou o seu estudo numa amostra homogénea
naquelas mesmas variaveis (todos homens, todos soldados em plena guerra, todos
portanto mergulhados num ambiente semethante), chegou a um resultado distinto ao
de Conrad, para o qual o deliric esquizofrénico tinha uma textura psicopatoldgica
homogénea. De facto, o investigador portugués, encontrou em cerca de 50% dos
casos que estudou, a que chamou formas pseudo-neuréticas, uma organizagio
sensivelmente homogénea do delirio. Mas encontrou igualmente, em cerca de
metade dos casos, uma organizagado heterogénea, isto €, o delirio seguiu o seu curso
por outros caminhos psicopatologicos. Numa palavra, Fonseca pds em causa a
organizacdo unitaria do delirio esquizofrénico em cerca de 50% das esquizofrenias
estudadas.

Todavia, as conclusées destes estudos (Conrad e Fonseca) careciam de nova
investigacdo, desta feita estendida a outras variaveis que nos pareceram
importantes, como sejam, a personalidade prévia e a evolugao ao fim de 6 meses.
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Foi o que realizamos com a nossa amostra de 210 doentes e que passamos a

explorar nas suas diversas vertentes.

Desenhos psicopatologicos e fenomenoldgicos

Partimos, entdo, duma amostra de 210 casos clinicos, nos quais o diagnéstico
de esquizofrenia se revelava inequivoco. Afravés das histdrias clinicas que os
leitores tém disponiveis no inicio da parte trés desta obra, e, sobretudo, através
duma andlise tdo rigorosa quanto possivel do acontecer psicético, foi possivel
estabelecer, com seguranca, uma rede de critérios conceptuais, sempre assentes na
psicopatologia e na fenomenologia classicas, enriquecidas pela viséo topologica e
configuracional do adoecer esquizofrénico, usando, na medida do possivel, os

mesmos critérios diagnosticos que Conrad consagrara no seu estudo.

A Figura 46 ilustra as amostras utilizadas nos trés estudos no que respeita a

sua distribuicio pelo grupo etario.

Casos Clinicos de Conrad, Fonseca e Cardoso

70
&0 _ AT

50 S

Fonseca - 92 Doentes
Conrad - 107 Doentes
O Cardoso - 210 Doentes

40 L

Casos Clinicos

20 o0

10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 64
Idades

Figura 46 — Distribuigio das 3 amostras segundo a idade.
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8.2.1 Data de inicio dos primeiros sinfomas em fungdo da idade

Aceitando, como havia feito Fernandes da Fonseca, alias, na linha de quase
todos os grandes autores classicos, que o delirio constituia o ponto fulcral do
adoecer esquizofrénico®”’, tentamos desenvolver um estudo que englobasse ndo sé
a evolugdo do delirio (como nucleo psicopatoldgico fundamental), mas também a sua
estrutura (especificamente no plano formal). Fernandes da Fonseca havia proposto
como modelo de investigag8o, a fusdo das duas perspectivas que mais longe haviam
levado a analise fenomenolégica do delirio, bem como a dinamica da sua
transmutacéo estrutural;, as duas perspectivas em causa, agora fundidas numa so,
eram o “organo — dinamismo” de Henri Ey e o “gesfalto — estruturalismo” de Conrad.
Na parte tedrica deste frabalho ja abordamos esta questao.

Nao tivemos qualquer dlvida em seguir tal método, que, para além de original,

nos pareceu consequente.

Assim, comecamos por avaliar, como fez Fonseca?”®, a dinamica do acontecer
psicotico em relacdo as seguintes variaveis: “ldade de inicio” dos sintomas em
relacdo a cada doente (critério evolutivo) e as caracteristicas dos primeiros sintomas
(critério fenomenoldgico-estruturalista). As duas interrogacées referidas e formuladas
por Fonseca, acrescentdmos mais duas: o estudo da personalidade pré-mérbida dos
doentes e a reavaliac&o do evoluir da doenca ao fim de seis meses. Como atras ficou
expresso, 0 evoluir da investigacao estimulou-nos, mais tarde, a acrescentar uma
quinta questéo — a pesquisa de um “algo” especificamente esquizofrenico.

Comparando alguns dos resultados dos trés estudos apuramos de imediato o
seguinte: 62,6% dos doentes de Conrad iniciaram os sintomas da enfermidade até a
idade de 28 anos; 59,9% entre os 16 e os 28 anos. 65,2% dos doentes de Fonseca
iniciaram os sintomas psicéticos até a idade de 28 anos; 56,5% entre as idades de
16 e 28 anos. 66,3% dos nossos doentes iniciaram os sintomas da psicose até aos
28 anos. 64.4 entre as idades de 16 e 28 anos.

Da andlise destes resultados infere-se uma coincidéncia quase absoluta em

27 Fernandez, Alonso (1979); Fundamentos da Psiquiatria Actual, Op. cit., Pg. 318.
78 Fonseca, Fernandes (1987): Psiquiatria e Psicopatologia, 1! Volume, Op cit., Pg. 43.
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relagao ao inicio dos sintomas. O escasso numero de casos, face a extensao da
nossa amostra, de doenga antes dos 16 anos, deve-se certamente ao facto de, nos
dias que correm, um numero significativo de esquizofrenias, estarem misturadas com
o fendmeno alastrante da dependéncia a drogas, isto &, estarem mascaradas com a
toxicodependéncia. Obviamente que no tempo em que Fonseca e Conrad
desenvolveram os seus trabalhos (décadas de 50 e 60) na Europa e ho Mundo a
droga n&o tinha a expressao de disseminagéo brutal que tem hoje. E certo que havia
outra substéncia, o alcool, que finha uma expressao provavelmente tio elevada em
termos de consumo, como tem hoje. Porém, como demonstra a Figura 41 (pg. 325),
a prevaléncia do alcool na populagdo psicética ndo é mais elevada do que na
populagao geral. Ora, 0 mesmo ndo acontece com a droga, que, sabemos hoje,
atinge uma fatia muito expressiva na populacdo jovem, exactamente aquela
populacdo que mais atingida € na doenca esquizofrénica; portanto, é de admitir que,
pelo menos alguns casos de psicoses téxicas, entraram no ierritério da enfermidade
pela porta da droga, mas existiria ja, muito provavelmente, uma susceptibilidade de
base para a queda psicética. As pequena diferengas, quase despreziveis, que
afastam os resultados globais do nosso trabalho, bemn como do trabalho de Fonseca,
da investigagdo encetada por Conrad, deve-se ao facto de, uma percentagem de
sensiveimente 10% dos casos estudados, ter comegado depois dos 40 anos. Ora a
amostra de Conrad ndo contempla estas idades, logo ai se encontra a explicagéo da
pequena (apesar de tudo) discrepancia.

Em resumo, e, como pode ser observado na Figura 46, o perfil da curva de
instalagdo da doenga em funcgdo da idade revela um desenho bastante idéntico nos
trés estudos efectuados. Recordamos que estamos perante estudos completamente
diferentes quanto ao material clinico analisado, quanto ao método de analise, quanto
a idade dos pacientes, quanto a sua cultura e proveniéncia etnografica e social.
Foram ainda estudos efectuados em periodos histéricos de caracteristicas
especificas e diversas. Pois, mesmo assim, perante- toda esta diversidade
explicitada, encontramos um comportamento ao nivel dos tempos de entrada na
psicose, bastante aproximado nos trés estudos. Semelhante ilacéo ja havia sido
constatada ha cerca de 30 anos por Fernandes da Fonseca.
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Desta analise inferimos que perante amostras representativas, sejam quais
forem as suas caracteristicas clinicas e sociais, estas néo influenciam de modo
seguro e evidente, a data de inicio da generalidade das esquizofrenias.

8.2.2 Os primeiros sintomas. Caracteristicas clinicas

Depois de analisados fodos os sintomas, e, ponderada a preponderéncia dos
mesmos nos diversos quadros clinicos, apuramos que era possivel estabelecer
agrupamentos sindromaticos, tendo em conta, ndo sé a frequéncia como apareciam
de forma conjugada, mas, sobretudo, a capacidade de polarizagdo semiolégica que
tais grupos manifestavam, influenciando decisivamente o perfil clinico do quadro em

causa.
Componentes Principais Clusters
Tipos
Clinicos Topologla Sintomas Topologia Sintomas
Fenomenolégica Primarios Fanomenolégica Primarios
] P ——
Pseudo- Desconfianca 89 Percepgio 79 Desconfianca Percepcéo
Neurdtica delirante delirante
Perdadaliberdade | 91 Tensao/ 78 I Perda da liberdade Tenséo /
Ansiedade Ansiedade
Afectiva Autismo 42 | Humor delirante | 73 ‘ Autismo Humor defirante
Despersonalizacao | 42 Despersonalizacio
Disforta 40 ‘ Depressao
Hipocondria
Alucinatério- Expansao afectiva | 61 Alucinagdes 65 BExpansao afectiva Alucinagtes
Delirante ) _
Disforia 63 Ocoméncias 62 Hipocendria Ocoméncias
defirantes delirantes
Sintomas oniricos | 73 ‘ Disforia
Distimia agressiva
Sintomas oniricos

Tabela 9 — Dos componentes principais aos clusters. Formas clinicas.

Fernandes da Fonseca isolou na sua investigacao sete nucleos sindromaticos
orientadores do diagnéstico inicial. Foram eles: Neurastenia; Anestesia afectiva;
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Desconfianca; Hebefrenia; Inicio maniaco; Inicio depressivo; [nicio alucinatério-
delirante. Para além de confirmarmos os referidos agrupamentos de sintomas
(nicleos sindromaticos), foi-nos possivel isolar em cada quadro, com recurso a
analise factorial, grupos semiologicos, no interior dos quais cada sintoma assumia
uma forga especifica propria. Tais sintomas, evidenciavam uma relagéo prépria entre
si, uma espécie de parentesco que envolvia dois ou mais sintomas, criando algo que
se assemelhava a familias sindromaticas, que, no fundo, mais nao eram do que as
entidades clinicas (sub-grupos nosograficos) consagradas na classificago dinéamico-
estrutural. Da analise do tipo de sintomas mais inter-relacionados, associada as
andlises de agrupamentos de sintomas, bem como dos sintfomas mais relevantes em
termos de explicagdo da varidncia, propomos um arranjo matricial (Tabela 9) que
permite uma visualizacao destes dados duma forma global e interactiva.

Sem davida que, face aos achados clinicos que, pela sua extensao,
consideramos incontroversos, faz todo o sentido interpretar os trés grupos que
imanam da leitura dos Clusters, como correspondentes as frés formas da
classificagdo dindmico-estrutural — as formas pseudo-neurética, afectiva e
alucinatdrio-delirante. Afinal, trés formas de adoecer que, muito precocemente,
apontam trés caminhos distintos ndo s6 na estruturagéo do delirio, como adiante
veremos, mas também na evolugdo, no prognéstico, no tratamento e, enfim, no

préprio diagnéstico precoce.

A desconfianca, a perda da liberdade e a associacéo do estado de tens&o com
a ansiedade caracterizam o estado de consciéncia e o estado emocional aguando da
entrada na esquizofrenia através do trema. Inicia-se assim a desorganizagdo do
campo vivencial, com a emerséo de vivéncias apofanticas, oriundas da perturbagéo
topolégica e configuracional, conduzindo & produgao delirante primaria. Dai a forga
percentual das percepgdes delirantes nos nossos achados estatisticos. O delirio
nestas formas de esquizofrenia tem, indiscutivelmente, uma génese gestéltica.
Estas formas chamadas pseudo-neurdticas constituiram, na nossa investigagao, o
grupo mais numeroso. Dos 210 doentes estudados, 122 entraram na esquizofrenia
por esta porta, ou seja 58,1% a que correspondem 60 homens (28,6%) e 62
mulheres (29,5%). A idade média do inicio desta forma de adoecer psicdtico situou-
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se nos 22,9 anos (22,3 anos para os homens e 23,7 anos para as mulheres).

O autismo, a despersonalizacao, a depresséo e o humor delirante, caracterizam
o estado de consciéncia e o estado emocional aquando da entrada na esquizofrenia
ém cerca de % dos doentes. Nestas formas o humor delirante, o sintoma primario
com a maior expresséo neste grupo, foi frequentemente precedido pelos outros
sintomas do grupo, nomeadamente pelo autismo e despersonalizagdo e sucedido,
quase sempre pela depressdo. Num numero reduzido de casos, ao humor delirante
(neste grupo afectivo), sucedeu uma expansio vital de tipo maniaco. Nestas formas,
a que chamamos afectivas, ndo se verificaram quaisquer desestruturagdes do campo
vivencial, explicitando-se o delirio, quanto & sua génese, de forma n&o gestéitica. De
facto, também podemos confirmar na analise factorial que efectuamos, que, nesta
forma de adoecer, ndao existem, peio menos de maneira significativa, vivéncias
apofanticas de raiz configuracional. Por exemplo, as percep¢des delirantes nao tém
uma grande expressao nesta forma de delirio esquizofrénico. O inicio da doenga com
sintomatologia marcadamente afectiva constituiu o segundo grupo mais numeroso.
Dos 210 doentes em estudo, 50 (23,8%), iniciaram a sua psicose no caminho
psicopatolégico afectivo. Em média estes doentes adoeceram aos 29,9 anos; os
homens aos 28,8 anos e as mulheres aos 30,7 anos.

A expansao afectiva, a disforia, a hipocondria, a distimia agressiva e os
sinfomas oniricos, consfituiram a porta de entrada na esquizofrenia alucinatério-
delirante. Tais sintomas precederam, quase sempre a produgéo delirante (na forma
de ocorréncias delirantes) e as alucinagdes. Estes dois elementos psicopatolgicos
apareceram quase sempre de forma subita, pouco tempo depois do inicio da disforia
e quase sempre também de maneira muito expressiva. A génese do delirio revelou-
se, tal como no grupo anterior, de forma ndo gestéltica.. De facto, também podemos
confirmar na analise factorial que efectuamos, que, nesta forma de adoecer, nao
existem, pelo menos de maneira significativa, vivéncias apofanticas de raiz
configuracional. Por exemplo, o mundo perceptivo mantém-se intacto, o campo
vivencial permanece integro no plano configuracional e as percepgoes delirantes ndo
tém uma expresséo significativa. Compdem este grupo 38 doentes (18,1%), sendo
constituido por 21 homens (10%) e 17 mulheres (8,1). Estas formas aparecem um
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pouco mais tarde do que as precedentes, atingindo no nosso frabalho as seguintes
médias etarias: 42,5 anos em média geral; os homens adoeceram um pouco mais
cedo (41,2 anos) do que as mulheres (44,0 anos).

A andlise do delirio esquizofrénico, estudado nos planos fenomenolégico e
estrutural nas trés formas de inicio da enfermidade, permite-nos confirmar a ideia, ja
indiciada por Fernandes da Fonseca, da heterogeneidade do delirio esquizofrénico
em cerca de 50% dos casos. De facto, também nds apuramos, que, cerca de 58%
dos delirios esquizofrénicos, pariem reaimente duma desorganizagao configuracional
(gestaltica) assente numa desestruturacéo do campo vivencial. Os outros 42% dos
delirios, nao estao “geneticamente” relacionados com a desestruturacio do campo
vivencial, nem com a descorganiza¢do configuracional, sulcando entdo, para a sua
explicitagdo, outros caminhos psicopatolégicos.

Estes resultados permitem-nos sugerir que em cerca de mefade das
esquizofrenias, o delfrio esfrutura-se a partir da decomposicdo configuracional,
seguindo caminhos relacionados com a desorganizagdo do campo vivencial. Na
outra metade, o delirio assume-se de forma mais heterogénea, néo unitaria portanto,
estruturando-se através de diversos meios nédo gestélticos.

8.2.3 A personalidade pré-morbida

Quando, num dos capitulos anteriores, épresentémos a grelha de recolha dos
dados, discorremos a respeito das dificuldades de investigacéo, a cerca da questao
da personalidade. Achamos que, apesar de tudo, a forma mais verosimil de estudar
o perfil da personalidade, quase sempre em desmoronamento (na circunstincia
vertente, bem entendido), consistia em estuda-la ao vivo, passe a expresséo,
deslagando as pontas ainda integras e passiveis de contacto minimamente frutuoso,
fugindo da tendéncia especulativa habitual. Esta tendéncia consiste em preencher os
espacos vazios ou inacessivels da personalidade psicética com o material que nos
mesmos pensamos ser o adequado para completar as falhas com as quais
esbarramos e que, ao fim e ao cabo, mais ndo € do que 0 nosso proprio material,
projectado na personalidade do outro, embora ajustado a circunstancia psicotica.
Entdo para obviar tal possibilidade, assumimos sempre uma atitude fenomenolégica
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(tdo rigorosa quanto possivel) face aos nossos doentes e figuras significativas das
suas vidas, designadamente familiares directos.

Eis a lista de personalidades que n6s achamos ser a mais ajustada para este
tipo de investigacédo e que resuliou da combinacdo, como acima ja referenciamos,
das personalidades estudadas por Kurt Schneider e Ernest Kretschmer: Ciclotimica,
depressiva, hipertimica, sensitiva, paranoide, obsessiva, carenciada de estima,
esquizoide, psicasténica, distimica e insegura de mesmo. Depois de encontrarmos
0s argumentos minimos que nos-permitissem inferir uma tendéncia da personalidade
pré-morbida, isto €, um esbogo, apenas um esbogo, duma destas etiquetas,
apunhamos, sempre que possivel, um distintivo Junguiano, no sentido da
infroverséo/extroversgo e no sentido da orientagéio tendencial face a vida (também
Junguiana), orientagio esta referente as caracteristicas seguintes: sensorialidade,
intuicdo, pensamento e afectividade.

Tendo entdo em conta as enormes dificuldades, ndo sé conceptuais, mas
também de aplicagio pratica dos diversos modelos de investigagio em matéria de
personalidade no mundo psicotico, ndo admira as reservas com que apresentamos
os resultados. Porém, algumas ilagGes podem ser inferidas de forma categérica.

Assim, no grupo pseudo-neurético ressaltou como muito frequente o estilo
esquizomorfo da personalidade pré-mérbida. Cerca de 67,2% dos casos (82 doentes
dos 122 que pertenciam a este grupo) distribuiam-se por personalidades esquizoides
(o maior numero, 30% de todas) sensitivas e inseguras com forte tendéncia a
projeccbes paranoides. Os homens e as mulheres equivaleram-se nas
personalidades esquizoides (29 dos 40 homens e 31 das 42 mulheres apresentavam
tracos esquizoides). As personalidades sensitivas apareceram, no nosso estudo,
mais frequentemente nas mulheres (3 das 42 mulheres contra 1 dos 40 homens),
enquanto que as personalidades inseguras com projecgbes paranoides foram mais
frequentes em homens (6 dos 40 homens contra 3 das 42 mulheres). A atitude
introvertida, o caracter reservado e a postura timida na convivéncia social,
apareceram quase sempre associados e marcaram indelevelmente o estilo das
personalidades que vieram a cair nesta forma de esquizofrenia (70 dos 82 doentes,
distribuidos de maneira sensiveimente igual pelos dois sexos).
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No grupo afectivo aparecem-nos, fundamentalmente, as chamadas
personalidades afectivas (ciclotimicas, hipertimicas e depressivas) — 38 dos 50
doentes (76%); de realgar a elevada frequéncia em mulheres (20 das 29 mulheres
contra 13 dos 21 homens). Mas nao s6 as personalidades ditas afectivas encheram
esta porta de enirada na esquizofrenia. Apareceram também personalidades com
tragos obsessivos (10% do total do grupo — homens e mulheres praticamente a par),
distimicas (2% do total do grupo contemplando quase s6 os homens) e carenciadas
de estima (4% do total do grupo — sé mulheres). O perfil Junguiano foi dificil de
definir neste grupo pois a introversao, a exiroversao a intuicdo, a sensorialidade bem
como os restantes elementos distribuiram-se de forma aleatéria e nao significativa.
Em todo o caso encontramos um ligeiro aumento dos fragos da introverséo e da
reserva no contacto social nas personalidades depressivas, particularmente em
homens.

No grupo alucinaidrio-delirante, as personalidades paranoides apareceram em
cerca de 36,8% do total da amostra para o grupo (14 dos 38 doentes — 7 homens e 7
mulheres). As personalidades também paranoides, mas com ftragos obsessivos,
constituiram o grupo a seguir (10 dos 38 doentes, ou seja 26,3% atingindo
exclusivamente o sexo feminino). Aparecem depois personalidades com tragos
mistos, distimicos e paranoides — 8 doentes (21%, todos homens) e igualmente

mistos, inseguros de si mesmos e depressivos — 6 doentes (15,8% - todos homens).

Como em cima acentuamos, a medida que ¢ estudo se foi desenvolvendo
fomos colhendo elementos das personalidades dos familiares directos, por forma a
hoje podermos formar uma impressac aproximada do tipo de personalidades em jogo
na complexa problematica esquizofrénica. E uma coisa resulta de imediato evidente.
E elevadissimo o facto de acharmos, em pelo menos um elemento familiar proximo
do doente, um ou dois tracos distintivos da personalidade que, sem duvida, n&o se
podem desligar dos perfis das personalidades dos enfermos e até do desenho
psicopatolégico da doenga. Assim, temperamentos esquizotimicos, encontrémo-los
em muitos pais de individuos que entraram na esquizofrenia pela porta pseudo-
neurética. Também as personalidades afectivas, caracterizaram muitos dos
progenitores de individuos que mais tarde adoeceram de esquizofrenia do grupo

349



Cap. 8 - Discussao dos resultados

afectivo. O mesmo em relacdo as personalidades paranoides e as personalidades
neurdticas, designadamente obsessivas; encontramos alguns destes tipos de
personalidades nos familiares dos doentes, que, ja na segunda metade da vida,
entravam na esquizofrenia pela porta paranoide.

Os achados de doenca mental (depressGes, manias, obsessées, delirios) nas
familias dos esquizofrénicos da nossa amostra, constituiram dados inequivocos de
transmissao hereditaria que nédo deixam qualquer dtvida. Este facto, foi de tal modo
frequente, especialmente nas formas pseudo-neurdtica e afectiva, que diria, é
sempre possivel captar um trago director (que no excesso se torna mérbido) da
personalidade, particularmente dos pais, que nos orienta (com as reservas
necessarias) ndo sé no diagnéstico, mas particularmente na compreensibilidade
(Jaspers) do conteudo delirante, quando este existe ou melhor, quando ele (o
conteiido) € explicito. Ja& Berze havia chamado a atengdo para alguma
excentricidade e uma certa incapacidade dos pais dos esquizofrénicos se
aperceberem dos desvios do comportamento dos filhos, quando aos othos dos outros
tal se tornava evidente. Também nés encontramos estes dados na nossa
investigacéo, particularmente em relacdo a forma pseudo-neurdtica. Em muitos
casos, explicitados nas nossas histérias clinicas, o trema evoluiu durante meses sem
que os pais se apercebessem, mesmo face a flagrantes alteragbes do
comportamento (recordemos o caso Carlos).

Um dado que deixamos para investigagdo posterior, & o facto de que, quase
todas as personalidades com tendéncia a fantasiar (uma forma de simbolizar que se
pode tornar estranha), tinham um elemento vivencial comum no passado. Essas
personalidades, que eventualmente podem adoecer, derivando para sindromes
delirantes esquizofrénicos e néc esquizofrénicos (achamos véarias no nosso
trabalho), quase sempre tiveram uma infincia de todo isolada, fria, distante de tudo
que compde a fantasia infantil, sem o acesso natural ac sonho, saudavelmente
promovido e alimentado pelos pais e pelos avés. Em todos os casos que estudamos
nesta fatia do adoecer, os avés ou tinham morrido, ou estavam internados em lares
ou simpiesmente tinham ou tiveram uma relagao distante e ausente com os netos
(futuros doentes).
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Por ultimo, um fenomeno que captdmos em toda a investigagdo, nas trés
formas de adoecer e que também se revelou muito frequente, foi o facto de, na pré-
histéria da doenca, por exemplo na infincia e na adolescéncia, no meio dum
comportamento perfeitamente normal, adequado em relacdo aos fins e as
circunstancias, aparecer, subitamente, um qualguer 'episédio comportamental
estranho, mesmo bizarro, que rapidamente se desvanece sem deixar rasto, caindo
evidentemente no esquecimento, pois 0 compertamento prossegue sem acidentes o
seu curso normal. Tocamos j& este assunto, que deveras nos chamou a atencao em
muitos dos nossos casos, quando abordamos o tema “esquizopatia™; explicitamos
entdo, uma proposta em relagio a possibilidade da exisiéncia de uma espécie de

esquizofrenia em poténcia no seio de algumas personalidades.

Parece-nos, pois, que num numero significafivo de esquizofrenias, a poria de
entrada e o caminho seguido é fun¢do da personalidade pré-moérbida e esta é, por
sua vez, fungéo de circunstancias varias, entre as quais destacamos entre outras, a
hereditariedade e o0 meio ambiente, este com importancia particular na formatagéo do
caracter.

8.2.4 A evolugédo

0 prbblema da evolugéao da esquizofrenia esteve sempre no cerne do proprio
conceito da enfermidade. Por exemplo Kraepelin usou a evolugdo (o corte
longitudinal da doenga) como factor decisivo na definigdo da deméncia precoce.

Manfred Bleuler, estudando a forma como a esquizofrenia arranca e evolui na
estrada temporal, encontrou sete modalidades ou perfis da enfermidade.
Curiosamente os mesmos sete nicleos sindromaticos que Fonseca achou
(neurastenia, anestesia afectiva, desconfianga, hebefrenia, inicic maniaco, inicio
depressivo, inicio alucinatério-delirante), embora com propositos distintos e que nés
préprios confirmamos.

Nos casos clinicos que observamos, encontramos, tal como os dois
investigadores citados, formas de inicio agudo e insidioso; evolugbes arrastadas,
evolugbes fasicas e evolugbes episddicas ou curtas no tempo. Porém, nio
encontramos formas de caracter fulminante e raramente detectdmos formas
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cataténicas. Também a pureza psicopatoldgica citada nos trabalhos de Conrad e
Fonseca foi, em muitas ocasibes, para nés uma miragem, na medida em que os
quadros apareciam como que mesclados com sintomatologia endégena e exdgena
misturada, esta Gltima cerfamente fruto da acgdo dos modernos e potentes farmacos
anti-psicéticos. De realgar ainda que muitos quadros cediam rapidamenie a
medicacéo, particularmente quando o inicio era subito e florido no plano
psicopatoidgico. Enfim, quer-nos parecer que os psicofarmacos vieram,
efectivamente, modificar radicalmente o panorama clinico da esquizofrenia.

Inicio insidioso e defeito ligeiro — 34 de 122 (27,9%)
H-20 (16,4%) M — 14 (11,5%)
Inicio insidioso e defeito grave - 60 de 122 (49,2%)
H-31 (25,4%) M —29 (23,8%)

Inicio agudo e defeito ligeiro — 10 de 122 (8,2%)
H -4 (3,3%) M~ 6 (4,9%)

Inicio agudo e defeito grave — 18 de 122 (14,7%)

H—7 (5,7%) M= 11 (9%)

Tabela 10 - A evolu¢io na forma de infcio Pseudo-Neurética.

O inicio agudo produziu-se em cerca de 40% dos casos e contemplou quadros
clinicos diversos ( cf. Figura 47, pg.353).

Evolugdo fasica com remiss#o total —15 de 50 {16%)
H—-8(16%) M- 10 (20%)
Evolugao fasica prolongada — 13 de 50 (26%)
H—7 (14%) M-6 (12%)
Evolugdo esquizo-afectiva — 19 de 50 (38%)

H-6 (12%) M—13(26%)

Tabela 11 - A evolugdo na forma de inicio afectivo.

No diagrama representado na Figura 25 (pg. 149), mostra-se o desenho dos
diferentes perfis da doenga cobrindo néo s6 ¢ seu inicio mas também a sua evoiugéo
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posterior em termos de possivel defeito psicotico.

Analisados os quadros da evolugdo e o material clinico recolhido, conciui-se
que grande parte das formas pseudo-neuréticas evoluem para formas de estado

simples, hebefrénico e defectual.

Infcio sdbito em 32 dos 38 doentes (84,2%)

Infcio insidioso em & doentes, 5 das quais mulheres

Tabela 12 - A forma de inicio na esquizofrenia alucinatério-delirante.

As formas afectivas, em cerca de 38% dos casos evoluem para formas esquizo-
afectivas. Em 26% dos casos evoluem para um defeito ligeiro, mantendo contudo o
perfil fasico. Em cerca de 30% dos casos a enfermidade caminha para a remissao
total. Encontramos também algumas formas (poucas) nas quais o perfil clinico
numas fases se enquadrava melhor no terriidrio psicopatolégico esquizofrénico e
noutras fases no territério ciclotimico. Obviamente que estes casos foram excluidos

do nosso estudo, s6 os referimos aqui por uma questéo de curiosidade.

Tipo de Inicio e Tipo de Defeito
Frequéncias e relacdes

70/
// @ Sem Defeito
[ o= [ Leve
P O Severo

Casos clinicos
o B 848883

Insidioso Por surtos SUbito

Tipo de [nicio

Figura 47 — Relacéo entre o tipo de inicio da psicose e o tipo de defeito.

As formas alucinatorio-delirantes evoluiram para formas clinicas paranoides —

25 dos 38 doentes deste grupo (65,7%, correspondendo a 17 homens e 13
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mulheres). 5 doentes evoluiram para formas catatonicas e 4 tiveram uma involucéo
melancdlica.

As Tabela 10, Tabela 11 e Tabela 12, mostram as diversas evolu¢cbes de acordo com

as diferentes formas de esquizofrenia, numa base dinadmico-estrutural.

A Figura 47 mostra, de modo inequivoco, que as formas de inicio agudo e de
inicio por surtos, apresentam melhor prognostico.

Estes dados permitem-nos sugerir que as formas de inicio agudo ou por surtos,
tém, em regra, melhor prognostico. Os psicofarmacos tém alferado o perfil clinico das
psicoses esquizofrénicas, ndo so na vertente psicopatologica e comportamental,
mas, sobretudo, no prognostico da doenga. Quase metade dos casos evoluem ou
para a cura ou para defeitos ligeiros.

8.2.5 A procura dum “algo” especificamente esquizofrénico

Como tivemos oportunidade de demonstrar, em todas as historias clinicas
expostas nesta nosso trabalho, havia um elemento psicopatolégico comum. Esse
elementoc comum era o delirio. Nuns casos, tratava-se de delirio primario
(incompreensivel} e noutros casos secundario (compreensivel). Encontramos varios
delirios com um perfil fenomenolégico muito parecido (particularmente no plano
fo’rmai) em psicoses esquizofrénicas, psicoses organicas, psicoses epilépticas e
psicoses toxicas. Por vezes, a semelhanca psicopatologica era tdo acentuada, que
s0 uma analise muito minuciosa da fenomenclogia e do evoluir do quadro clinico
orientavam o diagnodstico no plano etiopatogénico e até clinico. Alias, delirios com um
perfil esquizomorfo apareceram (em diversos dos nossos €asos) € aparecem
frequentemente também em perturbagdes metabdlicas variadas e aié em
perturbacdes afectivas intensas, guer elas sejam da esfera depressiva, quer sejam
da esfera expansiva. Em muitas destas circunsténcias clinicas, incluindo as
perturbacdes timicas (sejam depressfes ou manias), existe, frequentemente, uma
repercussao (de causa ou efeito) na vertente somatica e, portanto, na actividade
cerebral, o que nos permite antever uma interferéncia do soméatico nestas situacges.

Quer dizer, em todos os delirios esquizomorfos, sejam de raiz endo-constitucional,
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sejam de raiz timica, sejam de raiz organica, sinfomatica, toxica ou epiléptica, existe
quase sempre alteragéo funcional (patolégica) do cérebro. A questio que se coloca é
saber se a referida alteragio é causa ou efeito do transtorno psicopatolégico, ou
entdo nao causa nem efeito mas antes co-ocorréncia (0 que também pode
acontecer). Em relacéo ao delirio na epilepsia, na toxicose, na perturbagéo orgénica
ou sintomatica, parece ndo existirem quaisquer davidas em relagdo a génese do
delirio; o transtorno funcional do cérebro provoca o transtorno tematico e formal do
pensamento®®. J& em relagdo aos delirios esquizomorfos que acompanham as
perturbagbes afectivas e a esquizofrenia, o facto de nunca terem sido
inequivocamente descobertas as noxas cerebrais que justifiquem o referido
transtorno cerebral, ajudam a manter vivas as incertezas a respeito da intimidade das
duas enfermidades endogenas®®.

Outra ilagdo interessante foi a que colhemos em relagdo a sintomatologia
negativa. Em quase todos os nossos doentes, nos quais a sintomatologia negativa
estava presente, revelava-se praticamente ausente a sintomatologia pfodutiva. Isto
significa que o aspecto embiematico da enfermidade esquizofrénica, a apofania,
quase desapareceu. Em sua substituicao, o que ressalta como distintivo a
cbservagao, €, de facto, uma brutal reducdo dos mecanismos relacionais, mesmo
daqueles que configuram o encontro do sujeito consigo proprio. Dos 125 doentes que
apresentaram sintomas negativos, sé 27 explicitam pontualmente delirios primarios e
alucinagbes funcionais. Dos sintomas negativos, constatamos que os mais
frequentes sao exactamente aqueles que, aparentemente, mais perto estariam da
auséncia da energia vital para a sua explicitagao, ou seja: o embotamento afectivo, a
abulia, particularmente ao nivel dos cuidados de higiene e ao nivel do investimento
no trabalho, a alogia, demonstrando o doente aumento por vezes acentuado do
tempo de lacténcia de resposta e a anedonia, designadamente: perda do interesse
na diversao, perda de interesse no sexo, incapacidade para sentir intimidades,
incapacidade para criar amigos. Dos 125 doentes com sintomas negativos 110
revelam um elevado grau de anedonia, pois preenchem na totalidade os guatro

278 schneider, Kurt (1963): Patopsicologia Clinica, Op. cit., Pg. 117-129.
280 By, Henri (1969): Tratado de Psiquiatria, Op. cit., Pg. 73 e 74.
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critérios acima referidos. Ora, parece-nos a nés, que, é exactamenie este nicleo
sintomatoldgico, ligado & anedonia, que mais energia exige para a sua completa
neutralizagdo. E também este o grupo no qual mais vivamente se repercute a quebra
do “potencial energético” e, por consequéncia, mais intensa é a desagregacsio
biopsiquica e mais “vazia” esta a personalidade.

De realcar que dos 125 doentes com sintomas negativos, 98 sofrem de
tabagismo severo. Usamos como critérios de graduagao do tabagismo, ndo s6 o
numero brutal de magos de tabaco fumado por dia (sempre dificil de calcular nestes
‘doentes), mas fundamentalmente os dois elementos semioldgicos seguintes:
perturbacdo acentuada da arvore respiratéria (72 dos 125 doentes); alteracées
troficas muito evidentes dos dedos indicador € médio da mao direita (95 dos 125
doentes). Curiosamente, em relagdo ao alcoolismo, passa-se qualquer coisa de
diferente. S6 13 dos 32 doentes que observamos, nos quais se detectava a presenga
de patologia hepatica e por vezes também gastrica secundaria ao alcoolismo,
apresentavam sintomas negativos (Figura 41, pg. 325).

Parece-nos a nés, que, semelhante aderéncia ao tabaco, se relaciona mais
com a mobilizagéo do doente por forga do estimulo sensorial que o cigarro constitui
do que com o efeito farmacocinético da nicotina. Ndo temos porém argumentos
cientificos que suportem categoricamente esta ilagdo. Encontramos doentes que
seguravam o cigarro a arder colado as unhas e 3 prépria peie como que gozando, de
forma surda, o estimulo que certamente do episddio irradiava. Por outro lado,
chamou-nos a atengdo a maneira de fumar. Em primeiro lugar, ndo encontramos
doentes que usassem cachimbos ou boquithas. Em segundo lugar, os doentes
defectuais (¢ fundamentaimente destes que estamos a falar), seguravam o cigarro
longo tempo entalado nos labios ou nos dentes (facto que também provocou
inimeras alteracoes troficas da cavidade oral), mantendo-o sempre aceso até
praticamente o fogo tocar os Iabios. Entendemos, que tal acontece, porque o doente
tem necessidade deste estimulo sensorial (tactil, olfactivo e visual, particularmente
este Gltimo e que tera (?) que ver com a luz que se aviva quando puxa, ou com o
fumo que se enrola a sua frente); aprecidmos, em incontaveis ocasifes, como 0s
doentes defectuais, sentados nos bancos do jardim do Hospital do Conde de
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Ferreira, brincavam com os anéis de fumo que se desprendiam dos seus Iabios e se
entrelagavam uns aos oufros num elegante movimento ascensional até a
volatilizagdo total. Os olhos dos protagonistas do jogo do fumo, seguiam o
movimento de ascensédo colados as argolas espiraladas que, crescendo ao elevar-
se, se desfaziam na cor (fluindo do cinza e do lilas até a transparéncia total) e na
forma, desintegrando-se la nas alturas. Sera este um mecanismo do qual o doente
se socorre para compensar a quebra do potencial energético? Lamentavelmente nao
assoclamos a nossa pesquisa o estudo do comportamento face ao café. Quando o
fizemos, ja a nossa investigagao ia adiantada. Porém, ficamos com a convicgao que
também ao café o doente defectual esta significativamente ligado. No Hospital do
Conde de Ferreira conhecemos mais de uma dezena de doentes que fomam acima
de 20 cafés por dia. A ser verdade a nossa suspeicdo, enconframos mais um
argumento a favor da necessidade de estimulos sensoriais e centrais para
compensar a tal quebra do potencial energético.

Outro dado inferessante que recolhemos foi o facto dos doentes pararem
praticamente de fumar quando tinham doencas infecciosas ou febris, durante as
quais, alguns melhoravam da vertente psicopatolégica. Este fenémeno avisa-nos que
nao sera certamente a adicdao a nicotina, ou pelo menos nao o sera isoladamente,
que promove o vicio de forma tdo macica. Sera certamente a associagdo da
dependéncia nicotinica com o estimulo sensorial, ou melhor talvez, a necessidade
dele, que alimenta a brutalidade da dependéncia.

Berze®' em 1928 apresentou uma interessante teoria a respeito da patogenia
da esquizofrenia. Chamou ao principio que considerou fundamental “hipotonia da
consciéncia” e a nés parece-nos, face ao que observamos, que tal principio esta
muito de acordo com a quebra do potencial energético. Alias, mais modernamente,
autores como Blankenburg, sublinham, em relagdo as esquizofrenias “pauci —
syntomatiques” (forma hebefrénica, simples e defectual), a importéncia da “perda do
potencial”®®? como transtorno fundamental esquizofrénico.

Um dos elementos semiolégicos mais comuns que registamos nos doentes

281 Nagera, Vallego (1954): Op. cit., Pg.571.
282 Blankenburg, Wolfgang (1971): La perte de I'évidence naturelle, Presses Universitaires de France, Pg. 28.
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defectuais, para além da adi¢do (suponho que principalmente sensorial) ao tabaco,
foi 0 seu permanente estado de alheamento em relagéo praticamente a tudo. Dai a
facilidade com que estes doentes urinam em qualguer sitio, ou cospem para o chéo,
ou bocejam, ou adormecem indiferentes por completo as regras sociais. Claro que o.
hospitalismo que geralmente envolve estes doentes também ajuda a explicar parte
deste comportamento. Todavia, ndo chegara, certamente, para justificar cabalmente
semelhante afastamento do mundo e das regras sociais. Muitos destes doentes
sabem o que se deve e pode fazer e sabem aquilo que fica mal na convivéncia
social. E t&ém, muitas vezes, integras as dimens6es morais dos acontecimentos e até
0 pudor. Trata-se, de facto, dum desprendimento da realidade, tal qual ¢ que
acontece no sonho. Dado que o paciente delirante ou defectual age desta forma, nao
obstante estar em estado vigil de consciéncia, contrariamente ao que acontece no
sonho, n&o nos repugna nada aceitar que se trata duma outra alteragdo da
consciéncia, uma espécie de moleza, que facilita a dissolugéo de algumas ligagdes
ideativas e a elevagéo, até ao cume da concentragdo, das chamadas propriedades
essenciais dos fenémenos, com evidente repercusszo ao nivel da estruturacéo, nao
s¢ das vivéncias, mas também do préprio campo vivencial. E nisto que se resume
para nés a hipotonia da consciéncia; pensamos poder estar intimamente ligada a
quebra do potencial energético. E é certamente nisto que reside a suspeitada por
Conrad alteracdo funcional patolégica do cérebro. Quanto ac desenho (anatémico ou
fisiolégico) dessa provavel alteragéo (?) - somatosis - ndo o conhecemos de todo.
Estara certamente sediada na zona limite onde o pensamento é formatado
(endon)®®, tanto mais que é a forma e nio o contelido que mais perto esta do
transtorno primario, e, por consequéncia, mais 'perto esta do bio-psiquico. Tal como
se esquematiza na Figura 7 (pg. 122), na esquizofrenia é a forma que se altera
primariamente por um erro “primario” da psique, contrariamente ao que acontece nas
psicoses organicas ou toxicas (cdm sintomatoiogia semelhante) nas quais o
transtorno da forma se da por um erro do soma.

2% Tellenbach, H. (1979): La Melancofie, Presses Universitaires de France, Paris.

Nota: Como que irradiando do “endon”, verdadeira “interface” relacional da estrutura bio-psiquica com o cosmos,
surge um oufro conceito deste autor a que chamou “"antropologia esférica” e que corresponde, no fundo, ao
conceito de “atmosférico” elaborado por Barahona Fernandes. (Em Barahona F. Antropociéncias, Pg. 121).

Q.?. C’é‘,
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Todo o material clinico recolhido e reflectido nesta primeira parte da alinea que
estamos a tratar, nos sugere que existe, de facto, uma perda do potencial energético,
afectando as varias vertentes psiquicas, especialmente a cognitiva, a afectiva e a
conactiva. Contudo, para se poderem fazer inferéncias mais consistentes quanto a
uma configuragdo da estrutura deste plano, pobre em sintomas (quadros clinicos
quase sempre reduzidos a sintomatologia negativa), como fizemos em relag&o aos
sintomas positivos, seria necessario estender a nossa investigacéo para dominios de
avaliagdo psiquica abrangente, através de instrumentos adequados que avaliassem
as competéncias cognitivas, afectivas, praxicas, etc.

Em termos psicopatolégicos e fenomenolégicos como se pode perspectivar a
zona limite da qual se desprende o pensamento? Dito de outra maneira: como se
configura a producdo formal do pensamento? A nosso ver, s6 encarando
pragmaticamente esta questdo se podera equacionar seriamente o problema do
“algo” especificamente esquizofrénico.

Repetidamente temos referido que em todos os doentes recolhemos a
psicopatologia primaria inicial e a fenomenologia topoldgica. Ja noutra ocasi&o
anotamos que dividimos cada um destes dois blocos de sintomas em mais dois, de
acordo com as caracteristicas mais especificamente afectivas ou cognitivas dos
respectivos grupos: ficdmos assim com quatro blocos, cujo arranjo relacional esta
representado na Figura 48.

Em relagdo a psicopatologia primaria, ressalta como 0 mais importante dos
sinfomas o humor delirante. De facto, numa leitura apenas quantitativa, o humor
delirante aparece-nos, de forma inequivoca, em cerca de 96% dos casos. Ora, 0
humor delirante constitui, juntamente com a tens&o/ansiedade, o grupo de sintomas
de raiz afectiva de toda a psicopatologia primaria. De aiguma maneira o humor
delirante acompanha todos os outros sintomas especificos dos varios tipos e formas
de esquizofrenia. E acompanha com tal for¢ca, que, com ele, nenhum sintoma se
destaca de maneira evidente.

Continuando a ler o sentido dos muitos arranjos sintomatologicos evidenciados
pela andlise de frequéncias e factorial, concluimos que os dados com valor
estatisticamente significativo, no que respeita a relagio entre dois sintomas e no que

se refere aos sub-blocos da psicopatologia primaria, nos é fornecida pela liga¢do do
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sintoma tensaofansiedade ao sintoma percepcao delirante.

Em relacdo & fenomenologia topolégica, se analisarmos a vertente afectiva do
bloco, damos conta que nenhum sintoma se destaca em termos estritamente
quantitativos de forma especial. Apesar de tudo, ainda é o sintoma disforia, aquele
que assume maior expressdo. Ora, é também o que mais préximo estd, em termos
de pureza fenomenolégica, do humor delirante. Isto sugere que o humor delirante,
sendo comum e estando correlacionado com a maior parte dos sintomas, constitui a
matriz fenomeno—estrutural de todos os outros sintomas da vertente afectiva dos
dois blocos semiolégicos em analise. Por outro iado, sé dois sintomas do sub-bloco a
que chamamos verfente cognitiva se destacam: o autismo (80%) e a
despersonalizacdo (90%); e fazem-no de maneira absolutamente expressiva. Porém
quer um sintoma, quer o outro, representam, de alguma forma, uma espécie de
reac¢do da personalidade as circunstancias psicopatologicas. Quer dizer, o primario

aqui, ndo tem o sentido “genético” que tem por exemplo no caso do humor delirante.

Decomposicao do Pensamento Delirante

e Péiﬁophtbié Q.i.a"l : Humor delirante | Alucinagdes

" 'Primaria "

pore e - : Expansdo afectiva Autismo
- Fenomenojogia’
P -Topbldgica-:“-- . Desconfianca

£ Correlagbes de Spearman

Figura 48 — A decomposicido do pensamento delirante.
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Continuando a estudar este bloco — fenomenologia topolégica ~ verificamos,
pela analise factorial, que o numero de factores resultanies dessa analise é superior
no bloco da fenomenologia topoldgica comparativamente com o bloco da
psicopatologia primaria.

Para além disso, e, agora através da analise de correlagdes, constatamos que,
também em termos de associages correlacionadas entre aqueles factores, ha uma
maior concordancia entre a verlente afectiva e a vertente cognitiva, no bloco -
fenomenologia topolégica®* .

Para além destas correlagbes inter-vertentes da esfera psiquica, também
verificamos uma forte correlagao entre o grupo de sintomas Perda da Liberdade -
Despersonalizaggo {r = 0.95), dentro da vertente cognitiva.

Que significado pode ter esta associagéo de grupos sintomaticos? Parece-nos
que o arranjo fenomenolégico — topolégico traduz uma configuragéo dos sintomas
mais comum entre os doentes da amostra e também mais consistente (dados os
altos valores de correlacdo entre os sintomas das vertentes em estudo), para além
dum maior nimero de factores encontrados.

Daqui a nossa sugestao de que esta organizagédo podera constituir a forma
mais primaria de expressdo da enfermidade, deixando transparecer uma hierarquia
dentro do dominio do “primario”.

Ora, sendo o humor delirante © mais primario de todos os sintomas psicéticos,
como decorre dos resultados apresentados, dado o humor (delirante ou nZo),
emergir da estrutura vital - o sector psicoidgico da personalidade mais proximo da
estrutura biolégica — poderemos considerar que um dos pélos da somatosis se
orientara, provavelmente, para as constelagcbes neuro-biogquimicas mais
intervenientes na produgio e coloragao do humor.

Daqui o podermos sugerir que mesmo dentro do “primério” existe uma
hierarquia de sinfomas. Isto 6, ha sinfomas primarios mais “elementares” do que

84 Nota: Bloco da psicopatologia primaria: Tens&o/Ansiedade — Percepgdo Delirante (r = 0.50). Bloco da
fenomenologia fopofogica: Depressdc — Hipocondria (r = 0.70) e Distimia Agressiva — Sintomas Oniricos (r =
0.70).
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outros. Dentro desta hierarquia, os sinfomas mais primérios, sdo os que mais
proximos estardo da matriz  bioldgica e sdo de natureza afectiva, perturbando
estruturalmente o humor, instdncia medjética na relagdo do homem com o mundo.
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9 Os caminhos encontrados

Como amplamente ficou patenfe nas histérias de vida e nos estrato das
histérias clinicas, alguns doenies apresentaram, antes do eclodir da enfermidade,
sintomas que a distancia se podem considerar estranhos, sobretudo tendo em devida
conta a personalidade do individuo (quase sempre jovem) até entdo. Conrad também
encontrou em grande numero dos seus pacienies (e, no caso, fodos eles .entraram
na esquizofrenia pela porta do trema) comportamentos sem sentido, que mais tarde
vieram a revelar-se como manifestagdes frustres e palidas da futura doenga. Noés
proprios achamos, e, disso demos conta no capitulo sobre aquilo a gue chamamos
esquizopatia, que existe uma espécie de doenga em poténcia; ndo € um perfil de
personalidade como acontece na esquizoidia, nem tio pouco um trago do
temperamento esquizotimico, mas sim uma auténtica enfermidade surda, que sé se
ouve a espagos e de forma quase sempre esbatida; trata-se duma espécie de
gaguejar siléncios enigmaticos nalguns casos por nés observados, ou dum

simbolizar estranho nouiras situacbes estudadas.

Todavia, em muitos casos, quando nada faria prever, uma auténtica catastrofe
cai sobre a personalidade. Surge de forma subita ou insidiosa, mas sempre, ou
quase sempre, com um caracter estranho, enigmatico e incompreensivel no contexto
da vida corrente. Nos sub-capitulos que se seguem vamos fratar dos diversos
caminhos que a enfermidade palmilha antes da cura, do defeito ou do apocalipse
final.

Abordaremos também algumas formas esquizofreniformes, com etiopatogenia
bem conhecida e, portanto, compreensiveis e explicaveis no sentido de Jaspers.
Num dos capitulo anteriores (histérias de vida e extractos de histérias clinicas),
deixamos ficar exemplos paradigmaticos destas situacdes psicopatolégicas, com o
intuito de melhor definir o que se entende de facto por esquizofrenia. Numa palavra,
excluir do grande grupo ou grupos da esquizofrenia aquilo que parece, mas que, de
facto, néo é.
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9.1 Formas nucleares (gestalticas)

Estas formas alicercam-se na desestruturagao topolégica do campo vivencial.
Como se processa esta desarticulagéo estrutural? Segundo a psicologia da forma
(ou da gestalf) a organizacido do campo vivencial resulta do encontro dindmico do
individuo com o meio envolvente (veiculado por potenciais energéticos) e assenta no
conjunto significativo de relagdes entre os estimulos oriundos do ambiente que
rodeia o sujeito e as suas respostas comportamentais. Esta nogdo de forma nio se
esgota no mundo perceptivo, evoluindo a pouco e pouco para fodos os actos
funcionais, sejam eles nascidos da inteligéncia, da afectividade, da vontade, da
actividade motora ou do pensamento em geral.

As formas nucleares (gestalticas) correspondem aquilo a que Fonseca chamou
as formas pseudo-neuréticas (por serem, muito no inicio, semelhantes a neuroses),
designacéo esta que reputamos de extremamente feliz e que portanto também nés
usamos.

Antes da deflagragéo do delirio propriamente dito, o paciente passa por uma
fase prodrémica, caracterizada por grande tensio e exaltacdo da “afectividade
corporal®®, Conrad chamou a esta fase trema®®® (termo usado pelos actores antes
de entrarem em cena, para espefharem o seu sentimento intimo nos momentos que
precedem a acg&o) e que corresponde a uma atitude interior de certa expeciativa,
montada sobre um fundo de tristeza, de alegria ou de angustia. Este periodo esta
muito bem caracterizado no caso Carlos das nossas histérias de vida. O trema é
portanto caracterizado por uma expectativa ansiosa, expectacdo essa que pode ser
de triunfo, semelhante a experimentada por um maratonista que vai iniciar a sua
prova, outras vezes desenvolve-se sobre um estado animico de sofrimento afectivo
carregado de sentimentos de menos valia, de culpa, de pessimismo e de tristeza.
Seja qual seja o tom do humor neste primeiro periodo de doenga, o paciente sente
que o mundo & sua volta se aperta, roubando-lhe algum espago de manobra, de que

285 Nota: Expresséo frequentemente usada por Conrad

% Nota: Segundo o “Dicionario Etimolégico da Lingua Portuguesa® de Anténio Geraldo da Cunha, a palavra
trema deriva do grego fréma que significa buraco. Supomos que a expresso usada no teatro quer exprimir o
estado de expectativa ansiosa do actor antes de entrar em cena e a atitude trémula do mesmo. O verbo latino
trémére, significava, por extensdo, este estado de certa agitago interior, originando, em portugués, um verbo
com este significado exacto - estremecer (es treme cer).
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resuita a diminuicao da liberdade. Progressivamente, acentua-se uma espécie de
espessamento dos muros ao redor da personalidade que lhe limitam o campo e
estorvam a acgdo; introduzem-se entre o individuo e o meio novas barreiras que
mais ainda lhe comprometem a liberdade. As forcas tensionais que veiculam as
relagées do individuo com o meio, por acgdo do aperto constante do campo e do
acantonamento do sujeito por detras das barreiras que se véo intrometendo ao seu
redor, aumentam brutalmente esmagando o eu do sujeito contra si préprio. Torna-se
imperiosa a fuga, porém, a dindmica topolégica do campo, com potenciais brutais e
crescentes dificultam essa fuga. O didlogo com o mundo dos outros torna-se
impossivel e o sujeito vé alargar-se até ao infinito a distancia abissal que o separa do
mundo dos outros. Tem de haver uma saida qualquer, ela estara por ventura
iminente, e tudo se encaminha, dentro da densa nuvem de forgas que pesa como
chumbo sobre o sujeito, para a solugdo cada vez mais préxima. Em todo o caso,
permanece ainda algum espaco de manobra para o paciente se movimentar dentro
do campo, mas tudo isto se revela extraordinariamente trabalhoso e, a cada passo
que o individuo da, mais se lhe confirma o radical escoamento da liberdade. O
paciente tem entao a vivéncia de ja ndo pertencer & comunidade dos demais, tem um
mundo préprio, privado, mais do que privado privativo. Nesie contexto,
frequentemente, o paciente é autor de actos sem qualquer sentido, rotulados por
nés, viventes e conviventes no mundo dos outros, incompreensiveis (Jaspers). O
humor esta, evidentemente, tingido, empapado, desde o inicio de toda esta
transmutagéo relacional (falvez mesmo antes do inicio), com as cores pastosas da
doencga — humor delirante. Nao é mais possivel suportar o jogo de forgas tencionais
crescente; o iminente levanta-se, ali mesmo, a frente do sujeito; o algo que tem a
chave de tudo aproxima-se e nédo resta mais nada ao paciente do que destapar a
solugdo, que, finalmente, deixou de estar iminente para se assumir como verdade de
tudo, “verdade das verdades® como alguém com muito propésito escreveu. Eis a
apofania, termo também proposto por Conrad e que significa revelagéo. Surge entao
o deiirio em toda a sua amplitude. As forgas tensionais acumuladas ao longo do
trema escoam-se, finalmente, para alivio do sujeito, que ndo aguentava mais a
pressao crescente que se vivia no interior do campo. Os fenémenos “consciéncia de
significagdo anormal’ de Jaspers ou “estabelecimento de relagdes sem motivo™ de

365



Cap. 9 - Os caminhos encontrados

Grulhe, espalham-se por toda a parte. Enfim os fenémenos apofénticos impregnam,
a partir desta altura, todo o espaco vivencial. Comecam primeiro por tingir, com as
suas tintas reveladoras, o espaco vivencial externo (embora num numero reduzido
de casos ndo seja exactamente assim); isto &, impregnam o mundo perceptivo (vide
histéria do caso Carlos), porém, mais tarde, os fendmenos apofinticos estendem-se
a todo o espaco interior, ao pensamento, & vontade, a actividade motora, & iniciativa
e até a vivéncia do proprio corpo. Tudo “esta feito”, tudo “esta preparado”, tudo esta
intencionalmente organizado para influenciar o sujeito, para 0 manipular de acordo
com um plano previamente preparado por forgas estranhas ao eu, qual marioneta
jogada por méos sinistras que o transformaram num ser sem liberdade, ndo sé no
corpo, mas principalmente na alma (alteracéo da actividade do eu) e, vergado aos

seus “deles” {do ser ou seres estranhos ac eu) interesses inconfessados.

Na Histéria do nosso doente Carios damos conta dos requisitos que a vivéncia
apofantica exterior deve ter até atingir o grau de percepc¢ac delirante. Recordemos
um dos episddios que ilustra este dado psicopatologico:

No transporte para a consulta, o automével conduzido pelo irm&o mais velho, teve de parar
durante uns instantes num ponto da estrada que estava bloqueada (por trabalhos de reparagdo); os
funciondrios da obra, s6 deixavam passar altemadamente os carros duma s faixa de rodagem. A
orientar esta tarefa estava um trabathador que usava, para tal, um disco bicolor, vermelho numa face
e verde na outra. Quando o homem voltou a cor verde para dar passagem ao automovel que
transportava o Carlos, este tapou bruscamente a cara com as méaos, balbuciando qualquer coisa que
o pai entendeu fragmentadamente como isto: “ acabou... agora... nada”. Mais tarde, na consulta, o
paciente revelou-nos gue tinha visto na face verde do disco que o trabalhador da estrada exibia, o
sinal claro da victéria do maligno. Iria ser finaimente aniquilado — “acabou a minha luta; agora ja nada
posso fazer”. E continuou: “o episddio foi ensaiado daquela forma para que eu desse por ele”. O
trabalhador, o disco verde e vermeiho, a cor verde, tinha sido ali colocada para gque ele a visse; tudo
aquilo havia sido preparado para ihe chamar a atengdo, era intencional.

Resumidamente diremos com Conrad que se distingem na vivéncia delirante
exterior trés graus: a) a consciéncia de significacdo vaga (os objectos percebidos tém
sem dlvida a ver com o paciente, referem-se a ele, embora ainda ndo consiga
precisar em que sentido isto acontece); b) a vivéncia do “posto” ou “preparado” (o
paciente tem a consciéncia de que toda a percepgéao se refere de facto a ele e, mais,
os objectos foram colocados ao seu redor para captar a sua ateng¢ao, isto é: a luz
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daguele automével acendera-se aqui e nac ali, agora e ndao a bocado, sem duvida
para que ele a visse); c) a percepc¢ao delirante (o objecto percebido significa algo
completamente determinado; o paciente arranca do objecto percebido um significado
especifico, muito concreto e a ele referido; nos varios exemplos das nossas histérias
clinicas explicamos como o paciente chega a estes significados através das
‘propriedades essenciais” que se destacam dos objectos).

Como acima referimos quase sempre, num primeiro tempo, a apofania cobre
apenas o espacgo exterior. Mas a tendéncia habitual é espalhar-se de seguida pelo
espaco interno, inundando toda a vida vivencial do sujeito. Da forma como se
processam estes fendmenos falaremos a seguir, citando o proprio Conrad: “os
objectos do mundo encontram-se iluminados por uma especial valorizagdo — desde o
ponto de vista do sujeito — em consequéncia duma profunda mutagéo da estrutura,

que ja ndo permite uma froca do sistema de referéncia duma atitude ptolomeica para
#287

F

uma atitude coperniana Isto &, acrescentamos nds, o sujeifo j@ ndo tem
possibilidades de se transladar para o mundo dos outros. Ele € o centro de tudo e
tudo esta “posto”, colocado, em fungio de si e a si referido. Entre os objectos que
vio desfilando diante dos apareihos sensoriais do sujeito, isto €, que vao sendo
percebidos e as representagbes dos mesmos ou o pensamento global ha,
evidentemente, em condi¢cbes psicologicas normais, uma barreira intransponivel. Por
outras palavras, enire o “encontrado” e o “actualizado” (Conrad) ha uma fronteira
natural, que, de alguma forma, é respeitada mesmo nas primeiras fases do processo
patolégico. Nalgumas das nossas histérias clinicas podemos observar como a
apofania, muito particularmente no grupo pseudo-neurdtico, inunda o espaco
externo, o mundo percepiivo, mantendo intacto, por bastante tempo, o espaco
interno, o mundo reflexivo. Porém, como largamente demonstramos nos nossos

exemplos, a partir de certa altura, a luz apoféntica cai sobre as vivéncias internas,

#7 Conrad, K. (1963): Op. cit., Pg. 106.

Nota: O sistema ptolomaico entendia a ordem do universo assente numa teoria que colocava a terra no centro do
mundo, ac redor da qual tude girava. Deve-se ao astronomo grego Claudio Ptolomeu (C.80 ~ C.168), autor da
obra Alma-Gesto, que, durante 14 séculos, influenciou toda a ciéncia astronémica.

O sistema copernicano entende a ordem do universo assente na teoria heliocéntrica (os planetas, incluindo a
terra, giram ao redor do sol). Deve-se ao astrénomo polaco Nicolau Copérnico (1473-1543) que, em 1543 (pouco
antes de morrer),-frouxe a publico a teoria que elaborara anos antes, criando assim as bases da moderna
astronomiz.
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aparecendo entdo todos aqueles sintomas de passividade que afectam o mundo
interior, tais como influéncia do pensamento, vozes que dialogam entre si,
sonorizagéo e difuséo do pensamento e outros sintomas que passamos a explorar:
a) vivéncia de inspiragao (o paciente tem a nogéo de que o0s seus pensamentos nao
sdo na realidade seus, mas sim s&do-lhe inspirados por outros, gue Ihos introduzem,
no todo ou em parte, na sua mente); b) difusdo do pensamento (o paciente sabe que
0s outros sabem o que ele estd a pensar; muitas vezes, mesmo antes de eie
conhecer o conteido do pensamento actual, j@ os outros o conhecem); ¢)
soncrizac&o do pensamento (estd muito préxima da difusdo do pensamento, pois a
partir de certo grau de desestruturag@o da vida psiquica as fungbes psicoldgicas
misturam-se - contaminagdo®™ -, quer dizer a tal fronteira natural entre o
"encontrado” e o “actualizado” é derrubada; o mundo de dentro fica voltado para fora,
toda a gente o pode apreciar - difusdo, sonorizagao, eic. - e o0 mundo de fora pode
inundar o mundo interior); d) vivéncias de influéncia corporal (correntes eléctricas ou
ondas electromagnéticas incidem sobre o doente, obrigando-o a experimentar
sensacgdes - sempre impostas por seres estranhos ao eu — de varia ordem, por
exemplo sexuais ou vegetativas, frequentemente de tonalidade profundamente
dolorosa, naoc so fisica como moralmente).

Dada a importancia psicopatolégica e fenomenolégica de uma outra nogéo que
Conrad nos deixou e que ndés enconiramos frequentemente nas nossas historias
ciinicas, reservamos um espaco proprio para dela nos ocuparmos agora. Referimo-
nos a anastrofe. Na apofania o paciente esta como que dominado pelo fiuxo de
coisas impostas que desfilam diante dos seus olhos e que o prendem e o fixam em si
mesmo. Ele tem dificuldades, como acima referimos em se transladar para o mundo
dos oufros, numa palavra nao convive. Esta, portanto, incapaz de se transcender e
participar das coisas que sdo comuns a todos. Tem o sentimenio de que ele é o
centro e de que tudo gira em torno dele (génese das ideias de auto-referéncia). Ora,
a anastrofe é exactamente esta postura vivencial. Diz Alonso Fernandez que o

enfermo, em circunstdncias auto-referenciais, experimenta uma espécie de

%3 Nota: ContaminagZo da actividade psiquica — fenémeno desenvolvido por Lopez Ibor e ja referido em capitulos
anteriores.
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“espasmo”®

reflexivo. O verbo portugués reflectir deriva do verbo latino reflectére
que significa voltar-se sobre si mesmo, curvar-se e recurvar-se. Ora é exactamenie o
que o doente faz. Aprisionado no seu mundo, comprimido pelas fogas crescentes do
campo vivencial que o vao obrigando a acantonar-se num espaco vivencial cada vez
mais exiguo, o paciente reduz-se a reflexdo — ele esta referenciado por tudo o mais.
Também na vida psicolégica normal acontece, que, quando ¢ individuo se volta
sobre si mesmo — reflectindo — o eu se transforma por algum tempo no centro do
mundo. Porém, o sujeito normal tem sempre a possibilidade de trocar o sistema de
referéncia e, de subito, passa para o mundo dos outros, ou melhor para o mundo de
todos, participando, recuando, partilhando, em suma convivendo. Ora é o que nédo
acontece na apofania, pois o paciente ndo tem disponivel esta capacidade de mudar
de sistema de referéncia, ficando por consequéncia preso a reflexdao, a auto-
referéncia, a anastrofe. Em grego o termo anastrofe significa giro, volta; o paciente
reflecte, isto é, volta-se sobre si mesmo e experimenta-se como sendo o centro do
mundo, em relagdo ao qual tudo esta referido, nac tendo entretanto, contrariamente
ao que acontece na vida psicolégica normal, capacidade para mudar de atitude, quer
dizer de sistema de referéncia. Enquanto que a apofania exterior corresponde a uma
espécie de feixe luminoso que ilumina as coisas do [ado de fora (percepgoes)
compreendendo a alteragdo do mundo em relacao ao sujeito, a anastrofe

corresponde a maneira como o eu (no centro do mundo) se manifesta a si mesmo.

Ao tongo da discusséao das diversas histérias clinicas desenvolvemos a questao
da continuidade de sentido. Dissemos que, nido obstante a apofania focar na
continuidade de sentido, raramente, provocava a sua ruptura. E, muito
particularmente em relagio ao conteldo, isto €, ao tema, quase sempre & possivel
encontrar um nexo de compreensao (Jaspers), tendo em conta o estudo
fenomenoldgico pormenorizado do acontecer psicético, designadamente tendo em
conta o estudo cuidadoso das chamadas “propriedades essenciais” dos objectos.
Apesar de tudo, durante largos espagos do vivenciar apofantico, o mundo esta mais
ou menos ordenado. J& em relacdo a forma, a ruptura € quase sempre evidente. Nos

%% Fernandez, Alonso (1983): Tratado de Psiquiatria, Op. cit., Pg. 334.
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compreendemos amplos trechos do conteldo deliranie de alguém enfermo, mas nio
compreendemos de todo que o individuo delire. Contudo, com a evolugdo do
processo psicotico, o que resta da continuidade de seniido e de ordenacéo do mundo
desmorona-se completamente, surgindo entdo o vazio, o caos, a mistura completa
de vivéncias, a perda total de referéncias légicas. Conrad chama a este periodo a
fase apocaliptica. Na histéria clinica do nosso paciente Camilo estdo exploradas
fenomenologicamente as vivéncias apocalipticas e a marcha deste doente para a
fase residual da sua psicose. O paciente experimenta, de facto, uma grande reducao
.de impulsos e de estimulos interiores, uma enorme debilidade volitiva, uma quase
total incapacidade para se concentrar, para tomar decisées e para ensaiar contactos.
Conrad acha que tal acontece por quebra do potencial energético, admitindo que
este transtorno tem um caréacter organico (cerebral), muito préximo do que sucede,
sobretudo nos estados residuais, com a perda de impuiso produzida nas lesdes
frontais. Na sec¢ao “autépsia dos restos delirantes” abordaremos, embora por outra
perspectiva, novamente, esta temética.

“0O saber que se impde, de modo imediato, acerca de signiﬁcagﬁes”z“’o, nao é
mais do que a “revelacao’. E esta &, como repetidamente temos dito, a apofania, ou
melhor, aquilo a que Conrad chamou apofania. E, por sua vez, esta encerra na sua
esséncia aquilo que Jaspers definiu como “a consciéncia de significagdo anormal” e
Grulhe “o estabelecimento de relagdes sem motivo™. Ora, 0 que encontramos nés
nos 210 doentes que seleccionamos com o diagnéstico de esquizofrenia? Em todos
eles estava presente a vivéncia apofantica. Nuns casos a revelagdao expandia-se
como um relampago, iluminando tudo a sua passagem, deixando o paciente de olhos
esbugalhados de clarividéncia, de espirito perplexo perante a “verdade das
verdades” que se levantava brutal a sua frente, tal qual o rugido medonho dum
vulcdo que, finalmente descomprime, cuspindo pela boca a lava incandescente que
tudo queima e tudo envolve no seu manto de desgraga. Mesmo nalguns quadros
epilépiicos e toxicos (hisiorias clinicas do JoZo e da Sara) cujos retaihos
psiquiatricos deixamos ficar, com fins evidentemente didactico - pedagégicos, a
vivéncia apofantica estava presente. Porém, a génese e a estrutura do delirio &

% Jaspers, Karl. (1959): Psicopatologia Geral, Volume |, Op. cit., Pg. 122.
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completamente diversa nos varios caminhos apontados. Assim, nas formas pseudo-
neuréticas, em todos os casos que estudamos (122), o delirio tem claramente uma
estrutura gestaltica. Por for¢a de graves tensfes no campo vivencial, as figuras
desestruturam-se, fundem-se, puxadas pelas suas “propriedades essenciais”, que,
doravante, se transformam em figuras e destas, imanam novas “esséncias” gue mais
uma vez se assumem como figuras, amputadas embora, mas figuras, sempre
“postas™ num contexto apofantice, atraindo a atencdo do doente, mero joguete nas
maos de forgas terceiras (estranhas ao eu), que, passivo, com mais ou menos
resisténcia, participa no jogo da vida para o qual foi singularmente seleccionado, isto
&, participa daquela dnica verdade, privada embora, melhor, privativa, mas tnica.

Os outros dois caminhos que Fonseca apontou e que nés confirmamos, ndo
tém a mesma raiz gestaltica, ndo pariem de figuras que se desestruturam, nem de
formas que se decompdéem, nem de forgas tensionais crescentes que acabam por
fazer explodir 0 campo vivencial. Tém cursos e percursos distintos, patogenias
diferentes e também evolug¢des, como atras ficou bem patente, diversas.

9.2 Formas afectivas

Cerca de 50 doentes (23,8%) da nossa amostra seguiu um percurso
psicopatolégico de raiz afectiva. Do grupo fazem parte 29 mulheres e 21 homens.

Foi dificil, nalguns casos, desenhar a estrutura apofantica do delirio, na medida
em que muitas destas situagbes psicopatologicas estavam muitc perto de
desenvolvimentos anormais de personalidades, que ja carreavam certos tragos
afectivos, que, quando caricaturados por factores por exemplo ambientais ou outros,
nos punham alguns problemas de diagnéstico diferencial. S6 um estudo
fenomenolégico cartesiano (utilizando a linguagem psicopatoldgica schneideriana)
nos poderia fornecer as ferramentas distintivas certas. Portanto, todos os casos
foram, pelo menos, crivados desta forma.

A apofania iniciou-se, quase sempre, com sintomatologia da esfera afectiva.
Particularmente em mulheres (dois tercos) o delirio iniciou-se depois dum periodo,
que, em certos casos, até foi relativamente longo, de depressao. No terco restante,
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cerca de metade, entrou no territorio apoféntico depois dum periodo de expansio
maniforme (nem sempre alegre) e a outra metade do tergo (5 mulheres) tiveram um
periodo distimico (irritabilidade, impaciéncia, agressividade), antes de entrarem
propriamente na apofania.

Kurt Schneider chamou a atengdo para um facto que reputamos da maior
importancia, que muitas vezes se relaciona com a porta de entrada afectiva e que
convém ter presente na feitura do diagndstico: sempre que num quadro clinico
delirante, com evidente perfil esquizofreniforme, aparecam sintomas somaticos
(neurolégicos ou serolégicos), estes deverdo ter, em quaiquer caso, a primazia no
diagnodstico. Pela mesma razéo, sempre gue num quadro de perturbacéo afectiva,
aparecam sintomas da série esquizofrénica, estes deverdo ter a primazia no
diagnéstico.

Apuramos nas histérias clinicas das esquizofrenias iniciais de tipo afectivo que
a estrutura delirante ndo tinha, contrariamente ao que acontecia no tipo pseudo-
neurético, uma raiz gestalfica. O delirio arrancava, no plano estrutural, do transfundo
afectivo perturbado. Mas perturbado duma certa forma, ndo apenas no sentido do
abatimento ou expansao dos sentimentos vitais ou animicos, como acontece nas
perturbacdes afectivas classicas (depressGes ou manias), mas sim atingindo a
propria estrutura (qualitativa, permita-se-nos o termo) da vida afectiva e de todo o
acontecer psiquico, inevitavelmente a ela (vida afectiva) inerente.

Nao &, portanto, o campo vivencial gue se desestrutura primariamente, ndo séo
as propriedades essenciais dos objectos que comandam a perturbagdo do
pensamento, numa palavra, o delirio ndo tem uma raiz gestélfica. Merece a pena, a
este respeito, recordar a analise fenomenoldgica e topologica que fizemos ao delirio
esquizofrénico no caso Teresa.

... A questdo que se coloca € de saber se o aconfecer delirante tem uma raiz “gestaftica™ ou
nao. E, se ndo tem, qual & o percurso fenomenoldgico que nos conduz entdo ao delirio?

Comecgando pelos fendmenos apofanticos, € indiscutivel que a partir de certo momento a
paciente comecou a “estabelecer relagbes sem motivo” (Grulhe), ou a experimentar sentimentos
simbdlicos no sentido de Jaspers, “consciéncia de significac&o anormal”. O monograma com a letra M
que a paciente relaciona com a sua morte iminente é disso exemplo. Sem divida que este elemento
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se destaca no contexto do campo vivencial e assume, de repente, uma for¢a que, por momentos,
reduz as forgas do campo a este fenémeno sinistro. Este elemento do campo atrai porianto a atengéo
da doente e fa-io por forma a impor-se, isto &, a ndo passar despercebido. Assim, por este caminho o
fendmeno perceptivo — coloca-se em relagdo com o sujeito da vivéncia, ou seja com a doente; neste
instante pbe-se, de facto em movimento, a “consciéncia de significacdo anormal®, isto € a apofania.
Porém, fica absolutamente intacta a legalidade do campo, quer dizer ndo ha desestruturagéo quer do
campo no plano formal (tudo se mantém no seu lugar e os estimulos continuam a captar a atengdo da
paciente de acordo com a sua forca no momento), quer no plano do tema que se mantém
absolutamente coerente com o humor da paciente. A letra M significa a morte, como alias tudo que
envolve a doente no campo perceptivo externo e também no espaco interior. O que na realidade se
passa é que, com o abatimento dos sentimentos vitais, o fundo anfmico mergulha no liquido pastoso
da melancolia ou eleva-se no volatil fluido da exaitacdo. Todas as vivéncias, sejam elas oriundas das
percepcdes ou representacdes que compdem o campo fenoménico, sejam elas arrancadas do mundo
afectivo, cognitivo ou volitivo estio marcadas com a pesada tinta da perturbacio afectiva ou, em
certos casos, com ¢ orvalho da exaltagdo (mania).

Até aqui nada nos diz que se trata dum delirio esquizofrénico. Vivéncias apofanticas podem
ocorrer noutras circunstancias como ja observamos vérias vezes no decorrer deste trabatho. Podemos
efectivamente estar diante dos muitos delirios melancélicos, frequentes em depressdes endogenas,
sobretudo quando montados em personalidades de colorido obsessivo e que se aproximam da idade
involutiva, como & o caso presente.

9.3 Formmas alucinatorio-delirantes

Cerca de 18,1% (38 dos 210 doentes} entraram na esquizofrenia pela porta
alucinatério-delirante. Contrariamente ao que aconteceu no grupo afectivo a maior
parte destes doentes séo do sexo masculino (21 homens e 17 mulheres).

Também nestes quadros clinicos, & semelhanca do que aconteceu com o grupo
afectivo, o delirio ndo partiu de alicerces gestalficos. O delirio e as alucinagbes
explodiram simplesmente, indiferentes ao campo vivencial, frequentemente mesmo
afastadas de tudo que compunha o campo vivenciai do sujeito como aconteceu com
alg.uns casos de delirios misticos, deixando a personalidade de todo intacta nos

outros aspectos relacionais.

A apofania processou-se quase sempre de forma aguda, sem sintomatoiogia
prévia, as vezes mesmo sem tragos da personalidade que fizessem prever qualquer
surto psicotico, em idades relativamente tardias (frequentemente depois dos 50
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anos).

As vivéncias de caracter apofantico estdo muito presentes nestas histérias, sob
a forma de alucinagbes e delirios muitiformes, tendo como curiosidade
fénomenolégica o facto do seu aparecimento ter sido muito brusco e tardio (o doente
do nosso caso paradigmatico tem 47 anos). Merece a pena recordarmos o que
escrevemos a proposito da histéria do Luis:

...Mergulhado num campo vivencial com razoéve! integridade topologica, carregado de delirios
e de alucinagbes que, de repente, enchem a sua vida relacional, © nosso paciente encontra-se
subitamente diante do espelho da revelagéo. Trata-se duma forma de apofania que néo se serviu da
desorganizagdo “gestalfica” para a sua manifestagdo, mas sim, por ventura, de qualquer morbus
abrigado no telhado constitucional (do tipo do que descrevemos ac abordar a questdo da
esquizopatia) e que encontrou as condigdes biolégicas, psicolégicas e situativas indispenséveis para
se revelar.

De facto, ndo encontramos alteragoes do tipo configuracional, nem
encontramos a degeneralizagéo dos objectos em propriedades essenciais, numa
palavra, o delirio ndo tem uma raiz gestaltica.

9.4 Formas reactivas (reacgoes e desenvolvimentos)

Reacgbes deliroides secundarias a situacbes de pénico agudo, delirios
primitivos de referéncia (reaccdes primitivas de Kretschmer), reacgbes e
desenvolvimentos no sentido de Jaspers, delirios sensitivos de referéncia, sdo outras
tantas formas de pensamento andmalo; porém, ndo se ftrata nestas situagGes
psicopatoldgicas, de verdadeiro delirio, pelo menos no sentido esquizofrénico. N&o
ha ruptura da continuidade de sentido nem ha tdo pouco qualquer alteracéo
estrutural no sentido apofantico. Sempre enconiramos um nexo de
compreensibilidade no acontecer psicopatolégico nestas situagdes clinicas. Vale a
pena recordar a este respeito alguns aspectos da histéria do caso Alfredo para
ilustrarmos o que estamos a dizer:

... O paciente sentia que o censuravam nas suas costas. Sentia-se apontado, notado. Tinha a
impressédo que os colegas trocavam sorrisos que, sem dtvida, tinham a ver com ele. Ouvia piadas e

vagas alusbes a sua incapacidade sexual. Os sorrisos, bem como o pigarro (que calculava
intencional), constituiam os sinais que os colegas utilizavam para continuar a trogar dele, sem serem
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admoestados pelos responsaveis hierdrquicos. O desconforto aumentava e o ambiente comegou a ser
intoleravel para o enfermo. As senhoras que procuravam qualquer informagéio eram naturalmente
atendidas por um funcionario. Varias vezes Alfredo “leu”, no eventual sorriso de cortesia que ambos

trocavam (funciondrio e senhora), um sinal que comentava (de forma jocosa) a sua incapacidade
sexual.

... Dissecando os sintornas de maior expressao psicopatologica, esbarramos com aquilo gue
parece corresponder a uma percepgao delirante: os sorrisos, ja analisados no plano da fenomenologia
descritiva. Tais sorrisos parecem cumprir os trés graus da percepeao delirante no sentido apofantico.
Em primeiro lugar os sorrisos capfados pelo paciente sugerem-lhe que se relacionavam com ele. Em
segundo lugar o Alfredo entende-os como algo que foi produzido de propi’:sito para ele os captar. Em
terceiro lugar os sorrisos significam uma alusfio a sua inferioridade genital; & um sinal que revela, no
exterior, a sua incapacidade sexual. Porém, o desenho fenomenolégico da percepgdo delirante é
ilusério, porquanto o tema & invariave! e quando se altera encefra sempre o mesmo motivo. Ora,
habitualmente, na esquizofrenia o tema ndo s6 varia espontaneamente, como ainda flui de forma
incompreensivel tendo em conta o contexto da situagio. Por outro lado, o tema integra-se com
coeréncia nas preocupacdes fundamentais do paciente, o que, de certa forma, mais do que invulgar, é
praticamente incompativel com a esquizofrenia. Por ditimo, todo o acontecer psicopatolégico se insere
no tipo de personalidade “sensitiva” do paciente e ndo em contraposicéo com ela como acontece
quase sempre nas vivéncias de caracter apofantico.

Nao se captam, portanto, sinais de profundas mutagdes vivenciais na historia deste paciente. O
gue acontece & que, no contexto da personalidade “sensitiva”, e, fruto de acentuadas dificuldades
relacionais, exacerbadas por experiéncias sexuais frustrantes, pondo em movimento as chamadas
“vivéncias chave” de Kurt Schneider, o paciente fica como que perdido num mar de forgas tensionais
exacerbadas, com especial relevancia ao nivel do “encontro” com os outros. Dai a actividade deliroide
e nao verdadeiramente delirante.

9.5 Formas toxicas, sintomaticas, epilépticas e orgénicas

Tivemos oportunidade, na seccao destinada as histérias clinicas, de ilustrar
alguns delirios esquizofreniformes de raiz téxica, epiléptica e orgénica, com casos
reais da nossa experiéncia clinica.

Em todos estes casos, o delirio fluia por um curso passivei de ser observado e
analisado (desmontado), quer nas suas margens quer na prépria nascente. Por
outras palavras, o delirio era passivel de ser compreendido e até explicado.

Frequentemente se observam vivéncias apofanticas neste tipo de
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enfermidades. O caso Sara e o caso Jo&o sdo bem o exemplo disto. Porém, na raiz
da morbilidade enconiramos um processo somatico indiscutivel. Nos exemplos
referidos esta descrita a fenomenologia que nos conduz ao tal processo somatico e
que, portanto, nos permite retirar estes delirios esquizofreniformes da esfera
esquizofrénica.
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10 Conclusoes

Quando iniciamos o nosso trabalho partimos com o propésito de esclarecer
quatro questdes que nos pareciam fundamentais para o entendimento do adoecer
esquizofrénico. Eis as questdes:

1 — Qual o peso da heterogeneidade do material clinico na data de inicio (idade
do doente) da esquizofrenia? Qual a idade média dos doentes aquando do
aparecimento dos primeiros sinfomas?

2 — Quais as caracteristicas clinicas dos sintomas numa perspectiva
fenomenolégica e estrutural?

-3 — Que personalidades pré-morbidas estéo implicadas no processo psicotico e
qual a possivel interferéncia na forma e no contetdo delirante?

4 - Qual ou quais as trajectorias evolutivas ao fim de seis meses?

Ja no decorrer da investigagdo e, estimulado por certas observagbes
psicol6gicas que ia-mos captando e alguns sinais clinicos (neurolégicos e somaticos)

que ia-mos recolhendo, resolvemos acrescentar um quinto ponto:

5 — O que existe de “especificamente” esquizofrénico?

De forma pragmatica e sem mais explicagbes, apresentamos as
conclus6es da nossa investigacao:

12 Perante amostras representativas da enfermidade esquizofrénica, sejam
quais forem as suas caracleristicas clinicas e sociais, estas néo influenciam de modo
seguro e evidente, a data de inicio da generalidade das esquizofrenias. A idade
média de inicio encontrada para a forma pseudo-neurética foi de — 22,9 anos; para a
forma afectiva foi de 29,9 anos; para a forma alucinatério-delirante foi de 42,5 anos.
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28 Cerca de 58% dos delfrios esquizofrénicos tém raiz gestaltica e organizam-
se a partir de profundas alteracbes na estrutura e na dindmica do campo vivencial.
Os restantes delirios seguem outros carminhos psicopatolégicos.

3% Num namero significativo de esquizofrenias, a porta de entrada e o caminho
seguido € fungdo da personalidade pré-morbida e esta é, por sua vez, fungédo de
circunstancias varias, entre as quais destacamos entre outras, a hereditariedade e o

meio ambiente; este com importéhcia particular na formatagéo do caracter.

42 As formas de inicio agudo ou por surfos, tém, em regra, melhor prognéstico.
Os psicofarmacos tém alferado o perfil clinico das psicoses esquizofrénicas, ndo sé
na vertente psicopatolégica e comportamental, mas, sobretudo, no prognéstico da
doenga. Quase metade dos casos evoluem ou para a cura ou para defeitos ligeiros.

52 Mesmo dentro do “primario” existe uma hierarquia de sinfomas. Isto é, ha
sintomas primérios mais “elementares” do que outros.

Dentro desta hierarquia, os sinfomas mais primarios, sdo os que mais proximos
estardo da maftriz biolégica e sdo de natureza afectiva, perturbando esfruturalmente
0 humor, instancia mediatica na relagéo do homem com o mundo.
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Os caminhos da esquizofrenia

Tatal Geral - 210

‘Grupo pseudoneurdtico”

Homens --102 - 48,6%
Mulheres -108 - 51,4%

=N

/ \* Idade média do inicio dos sintomas — 22,8
Total  -122(58.1%) H-223 M-237
Homens —&0 (28.6%)
Mulheres — 62 (28.5%)
Humor delirante |
Trema: ; . .
Autismo
Organizacdo Ansiedade i Inseguranga s
unitéria l Tensdo » De: codnfiznr,:a <4—p Degzﬁgﬁfggao
(gestaitica) do Distimia eraaca Pressentimentos
delirio : Liberdade Suspeitas
Total - 122 Defeito T~
Trema prolongade - >3 meses —94 (77%) fieiro |~
H—48(401%) M-46(36.1%)
Trema curto - <3 meses — 28 (23%) Defeito [T
H-12(428%} M-16(57.1%) arave [P
Total =122
Personali_dades (thal - 122) Inicio !I:sldg-'?.leei%ﬁnﬁ IE’.? 20(1_1 %49{(37'9%)
Persor;alld:ge;zsgt;r:oraoifiz— (831(2;')2%) Inicio insidioso e defeito grave — 60 (49.2%)
Distimien 2é o 436) : H - 20 (25.4%) M —31 (23.8%)
; Inicio agudo e defelto ligeiro -10 (8.2%)
H-12(9.8%) M-8 (6.5%) H -5 (3.3%) M~ 5 (49%)
Outras personalidades — 20 (16.4%) Inicio agudo e defeito grave — 18 (14.7%)
H -8 (7.4%) M — 12 (9%) H-757%) M—11 (9%)
Apofania
" Grupo af'ec':'tix}b'_ e _Gf_ﬁpb‘ aiﬂcinéﬁfé'fid._' - dei:ir-aﬁ_té_ j

Total — 50 (23.8%)
H-21(10%) M-20(13.8%)

Sem organizagdo unitaria do
delirio. Ndo ha alicerce

Gestilfico

Total —38 (18.1%}
H-21(10%) M-17(8.1%)

Expansiio afectiva
Pensamento ideofugaz
Hiperactividade
Hipersuficiencia

Atitudes bizarras
Incongruéncia afectiva
Despersonaliza¢io
Autismo

o

Abatimento afectivo
Pens. Lentificado
Inibigao. Hipocondria

t

Depress&o

Idades —29.9 {anos) H -28.8 (anos) M- 30.7 {anos)

Personalidades
Afectivas — 38 (76%) H-—13(26%) M —20 (40%)
Obsessivas -5 (10%) H~-2(4%) M-3(6%)
Distimicas — 7 (14%) H-6{12%) M-1(2%)
Carenciadas de estima -5 (10%) H-1(2%) M- (8%)

Remissdo total — 15 (30%) H-& (16%) M—7 (14%)
Evolugdo fasica - 13 (26%) H- 7 (14%) M— 6 (12%)
Esquizo-afectiva -19 (38%) H - 6 (12%) M—13 (26%)

Hipocondria Agitagao . )
Despersonalizagio Detirios polimorfos
Sintomas oniricos > Alucinactes
Sentiment. terrorificos
Ansiedade Disforia

Inicio Siibito Expansao afectiva

Sem perfodo @ Distimia agressiva ou

premonitirio melodramatismo

Idades —42.5 (anos) H-—41.3 (anos) M~ 44.0(anos)

Personalidades
Paranoides — 14 (36.8%) H-7 (18.4%) M-7 (18.4}
Inseguros de si mesmo— 6 {15.8%) H-6 (15.8%) M-0
Distimicos e débeis — 8 (21%) H-8 (21%) M-0
Obsessivos - 10 (26.3%) H-0 M-10 (26,3%)

Evol.: Formas clinicas paranoides — 25 (H-17 M-13)

F. catatonicas — 5 (H-5 M-0) inv.Melancdlica-4(M-4}

Figura 49 - Os caminhos da esquizofrenia.
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No quadro representado na Figura 49, resumem-se, em esquema, 0s trés
caminhos que conduzem aos irés fipos de esquizofrenia, contemplados numa
perspectiva dinamico-estrutural.

Das conclusdes clinicas melhor do que as palavras fala-nos o diagrama

representado na pagina anterior.

4

A apofania € o ponto de partida de trés caminhos que seguem percursos
distintos para chegar a horizontes diferentes dentro do mesmo territério. Os trés
caminhos séo ingremes, torfuosos e asperos. A viagem é desgastante. Porém, os
{rés ndo séo iguais.

Um deles serpenteia desfiladeiros perigosos, ladeia precipicios, cruza
gargantas sufocantes, perfura florestas densissimas, atravessa cachoeiras e
cataratas. Quando o viajante chega ao fim o que lhe resta? Frequentemente nada ou
muito pouco!

QOutro caminho tem um fragado normal, porém suporta mal as infempéries, fica
frequentemente empapado e pesado, fornando penosa a marcha, por vezes até ao
ponto da desisténcia. Quando o vigjanie chega ao fim o que lhe resta?
Frequentemente tudo ou quase tudo. Baila-the todavia no espirito a dor do pesadelo
vivido!

QO ferceiro caminho € perfumado com o aroma da ilusdo. Parece frondoso e
seguro, porém esta minado de armadilhas. Frequentemente o viajante chega ileso ao
fim. Contudo, por vezes tropeca e fica ferido. Quando isto acontece, tem de suportar
pela vida inteira, a cicatriz dum aleijéo!
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12 Apéndice

12.1 Elementos Estatisticos

Cdédigos utilizados:

Personalidades Biotipos Tipo de inicio
1 Carenciada de estima 1 Atlético 1 Insidioso
2 Depressiva 2 Displatico Por surtos
3 Distimica 3 Leptosomatico Sabito
4 Esquizdide 4 Picnico
5 Hipertimica
6 Insegura de si
mesma
Paranoide
8 Psicasténica
10 Sensitiva
Classificagao Classificagao
Dindmico- Classica
Tipo de defeito Estrutural
1 Leove 1 Afectiva 1 Cataténica
2 2 Alucinatério- 2 Hebefrénica
Sem defeito Delirante
3 Severo 3 | Pseudoneurdtica Paranédide
4 Simples
Relagao entre o tipo de inicio e o tipo de defeito:
Leve |Sem Defeito| Severo
Insidiose | 31 15 60
Porsurtos| 3 33 [y
Subito 17 X1 18
Total | 51 81 78
Correlagdes entre personalidades e bidtipos:
Atlético | Displatico | Leptosomatico| Picnico
Carenciada de estima 1 3 0 4]
Depressiva 0 1 0 44
Distimica 11 5 3 1
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Esquizéide 7 & 50
Hipertimica 4 2 0
insegura de si mesma 2 3 3 1
Paranoide 23 3 0 24
Psicasténica 1 0 0 0
Sensitiva 3 4] 0 1
Total 52 23 56 79

Matriz de componentes relativos a Fenomenologia Topolégica:

Fanomenologia Topolégica 1 2 3
Desconfianca -0.254 0.893 0177
Perda da liberdade -0.302 0.911 .124
Autismo -0.660 0.192 0415
Despersonalizacio -0.299 0.376 0419
Expanséo afectiva -0.614 0.116 -0.584
Depressao 0739 | -0.518 | -0.148
Hipocondria 0480 | -0.712 0
Disforia 0.627 0417 0.399
Distimia agressiva 0846 | 0101 0
Sintomas oniricos 0.734 0.327 0.365
Cluster inicial relativo a Fenomenologia Topolégica:
Fenomenologia TopolSgica 1 2 3
Desconfianca 0 1 0
Perda da liberdade 0 1 0
Autismo 1 o G
Despersonalizacio 1 1 0
Expansao afectiva 0 1 1
Depressao 1 0 0
Hipocondria 1 0 1
Disforia 0 0 1
Distimia agressiva 0 1 1
Sintomas oniricos 0 ¢] 1
Cluster final relativo a Fenomenologia Topolégica:
Fenomenologia Topolégica 1 2 3
Desconfianca 0 1 0
Perda da liberdade 0 1 0
Autismo 1 1 0
Despersonalizacao 1 1 1
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Expansdo afectiva 0 0 1
Depresséo 1 0 0
Hipocondria 1 0 0
Disforia 0 1 1
Distimia agressiva 0 0 1
Sintornas oniricos 0 Y 1

Mairiz de componentes relativos a Psicopatologia Primaria:

Psicopatologia Primaria 1 2
Humor defirante 0 0.727
Alucinactes -0.287 0.646
Percepces delirantes 0.792 0.303
Qcorméncias delirantes -0.524 0.622
Tens&o / ansiedade 0.776 0.323

Cluster inicial relativo a Psicopatologia Priméaria:

Psicopatologia Primaria 1 2
Humer delirante 0 1
Alucinagdes 0 1
Percepcies delirantes 0 1
Ocoméncias delirantes 1 0
Tensao / ansiedade 0 1

Cluster final relativo a Psicopatologia Primaria:

Psicopatologia Primdria 1 2
Humor delirante 1 1
Alucinacbes 0 1
Percepcdes delirantes 0 1
Ocorréncias delirantes 1 1
Tens&o / ansiedade 0 1

Correlagtes entre a personalidade e o bidtipo:

Correlations

_ COD PERS | COD BIO
Spearman's tho COD_PERS Correlation Coefficient 1.000 -.203"
Sig. (2-tailed) . .000

N 210 210

COD_BIO Correlation Coefficient -.293™ 1.000

Sig. (2-tailed) .000 .

N 210 210

**. Correlation is significant at the .01 level (2-tailed).
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Correlagbes entre a personalidade e o esquizofrenia inicial numa base
dinémico-estrutural:

Correlations

COD PERS | Esqg I D E
Spearman'stho COD_PERS  Correlation Coefficient 1.000 .293™
Sig. (2-tailed) ; .000

N 210 210

Esq_I_D_E  Correlation Coefficient .293* 1.000

Sig. (2-tailed) .000 .

N 210 210

**. Correlation is significant at the .01 level (2-tailed).

CorrelagGes entre a esquizofrenia inicial numa base dinamico-estrutural e tipos

de inicio:

Correlations

| _ _ Esg | D E | T de Inic

Spearman'stho Esq | D_E Correlation Coefficient 1.000 -.346™
Sig. (2-tailed) . .000
N 210 210

T_de_lnic Correlation Coefficient -.346™ 1.000

Sig. (2-tailed) .000 .
N 210 210

**. Correlation is significant at the .01 level (2-tailed).

Correlacbes entre a esquizofrenia inicial e actual numa base dinimico-

estrutural:
Correlations
Esq_ACT
_ Esqg | D E D E
Spearman'srho Esg_|_D_E Correlation Coefficient 1.000 .745™
Sig. (2-tailed) ) .000
N 210 209
Esq ACT_D_E Correlation Coefficient .745™Y 1.000
Sig. (2-tailed) .000 .
N 209 209

**. Correlation is significant at the .01 level (2-tailed).
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Correlagbes enire a esquizofrenia inicial e actual numa base classica:

Correlations

Esq_ACT

| _ _ _ Esg | Cla CLASS
Spearman'srtho Esg_[_Cla Correlation Coefficient 1.000 =187
Sig. (2-tailed) . .023

N 210 209

Esq ACT_CLASS Correlation Coefficient -157F 1.000

’ Sig. (2-tailed) 023 .

N 209 209

*. Correlation is significant at the .05 level (2-tailed).

Correlagoes entre os diversos sintomas que caracterizam o bloco

psicopatoiogia primaria inicial:

Correlations
Psi_Pri_Inic Psi_Pri_lnic | Psi_Pri_lnic | Psi_Pr_lnid
io_Humor | Psi_Pri_Inicio | io_Percepg | io_Ocomén | o Tensao A
N Defirante Alucinagoes &es Defira ¢ias Delir nsiedade

Spearman’s ho  Psi_Pn_{nicio_Humor Comelation Coeflicient 1.000 190" 134 277 Rivd
Delirante Sig, (2-tailed) . 006 052 000 027
N 210 210 210 210 210
Psi_Pri_inicio_Alucinag  Correlation Coefficient 190" 1.000 520 334 -032
des Sig. (2-tailed) 006 . 773 000 847
N 210 210 210 210 210

Psi_Pri_Inicio_Percepg  Comelation Coefficient 134 020 1.000 - 174 A1+
Ges Defira Sig. (2-tailed) 052 773 011 .000
N 210 210 210 210 210
Psi_Pri_Inicio_Ocorréne  Comelation Coefficient 277 234" =174 1.000 -109
ias Delir Sig. (2-tailed) 000 000 011 . A15
N 210 210 210 210 210
Psi_Pri_lnicio_Tensao_  Comelation Ceefficient 182t -032 491 -.109 1.000
Ansiedade Sig. (24ailed) 027 647 000 115 .
N 210 210 210 210 210

**. Comelation is significant at the .01 levei (2-tailed).
*. Comelation is significant at the .05 level (2-tailed).
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Correlagcbes entre os diversos sintomas que caracterizam o bloco

“fenomenologia topolégica™

Correlntions
F_A Des | F_A_Ferda F_A_Desper | F_A Expans {F_A_Depr | F_A Hpo F_A_Distml | F_A_Sintom
- confianca | Liverdade |F A Auismo | sonalzacap ; a0 Afectva e3530 condria | F A Disforia | a_Agressiva | as Oriicos
| Sheamans o FLA_Descordanca  Comeaion Coemeem | 1,000 Efa 255 286 024 2019 ~4a5+ 45" 2764 —Aa5]
Sig. {2-tiled) . 0o 000 .ooo i’ | D03 000 036 000 oo
N 210 210 210 210 210 2t0 210 210 210 2190
F_A_Perda_Liberdade Comelation Coefficient 52 1.00¢ 324 64| 016 -201" - A50™ a23 305 =500
Sig. (2-tabed) 000 . Q00 oao B 003 0o a6 0Gp Q00
N 210 210 210 210 210 219 210 210 210 210
F_A_Autismc Canelation Coetficien 2554 324" t.000 283 - 474 297 A9t -296" 450 <354~
Slg. (2-talled) .0d0 000 . 000 L00 000 .005 002 00D 000
N 210 210 210 250 210 210 210 210 Fali] 210
F_A_Bespersonalizacad  Comelation Coefficlent 283~ 364" 289% 1.000 =164 041 -070 =038 =145 =174
$ig. (2-tailed) oo .0o0 0og . .7 555 314 580 036 014
N 210 210 219 210 210 210 210 210 210 210
F_A_Bxpannno_Afectiva  Cometabon Coefficient 024 -016 ~ATA™ ~164* 1.000 400" -317 a5zt 5314 237
1. (2-4ailed) T34 £19 000 097 . i) 000 A28 £00 .02
N 210 21D 210 210 210 210 210 210 210 210
F_A_Depresaac Corelation Cosfficient =201 201 297 O41 ~A400*% 1.000 T2 =735 ~514% -353%
Sig. (2-talad) 003 D03 Q00 355 000 . oo .ooo ] 000
N 210 210 210 210 210 210 210 210 210 210
F_A_H [ - 445 - 450 181 -070 =177 027 1.000 305~ =202% =117
Sig. {2-tailed) Julii] 000 005 a4 800 000 . Jone 000 090
N 210 210 210 210 210 210 210 210 210 Fald
F_A_Disforta Comelation Costficlent 457 23 -216% =038 52 -~7454 -506™ 1000 3954 61
$lg. (2-Lalled) 036 iy 002 380 028 oa Do . Q00 .oon
N 210 210 216 210 210 210 210 210 210 210
F_A_Distimia_Agressha Cometation Coefficient -276™ 305 455 =145 A3 514" 252 345" 1.000 5874
Sig. (2-lled) 000 000 .aoo 038 000 Do o0g 000 . Kilil)
N 210 210 290 210 210 210 210 210 210 210
F_A_Siremas_Onickcos  Comelation Coefficient -449™1 =500 - 354 174 237+ -353%1 117 261™ 5874 1.000
Slg. (2-tailed) 000 008 000 o1 001 000 0580 Loo 000 .
N 210 210 210 210 210 210 210 219 Fali] 210
. Comelation is sighificant atthe 01 Jevel [2-taBed).
" Comslation I significant at the .05 tevel (2-taked).
Total Variance Explained
Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings
% of Cumulative % of Cumulative
Component Total Variance % Total Variance %
1 1.595 31.890 31.890 1.595 31.890 31.890
2 1.530 30.592 62.483 1.530 30.592 62.483
3 .786 15.712 78.194
4 605 12.098 90.292
5 485 9.708 100.000
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Component Matrix@
Component
1 2
Psi_Pri_tnicio_Humor Deliranie 3.783E-02 127
Psi_Pri_inicio_AlucinacGes -.297 846
Psi_Pri_lnicio_Percepgbes Delira 792 303
Psi_Pri_Inicio_Ocorréncias Delir -.524 622
Psi_Pri_Inicio_Tensao_Ansiedade 776 323

Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. 2 components extracted.
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Initial Cluster Centers

Cluster

Pst_Pri_Inicio_Humor Delirante
Psi_Pri_lnicio_Alucinagges
Psi_Pri_lnicio_Percepcdes Delira
Psi_Pri_lnicio_Ocorréncias Delir
Psi_Pri_Inicio_Tensao=Ansiedade

o -2 000

- O =2 a

Final Cluster Centers

Clu

ster

Psi_Pri_Inicio_Humor Delirante
Psi_Pri_Inicio_Alucinacdes
Psi_Pri_{nicio_Percepc¢des Delira
Psi_Pri_lnicio_Ocorréncias Delir
Psi_Pﬁ_[ni@= Tensao=Ansiedade

QO = 0O O -

B R e

Iteration Histon?
Change in Cluster
Centers
lterafion 1 2
1 1.006 027
2 3.878E-02 | 2.028E-02
3 .000 .000

a. Convergence achieved due to no or small distance
change. The maximum distance by which any center
has changed is .000. The current iteration is 3. The
minimum distance between initial centers is 2.236.

Communalities

Psi_Pri_Inicio=Tensao=Ansiedade

Initial Extraction

Pst_Pri_Inicio_Humeor Delirante 1.000 530
Psi_Pri_Inicio_Alucinactes 1.000 506
Psi_Pri_Inicio_Percepgdes Delira 1.000 720
Psi_Pri_inicto_Ocorréncias Delir 1.000 .662
1.000 .706

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Number of Cases in each Cluster

Cluster 1
2

Valid

Missing

78.000
132.000
210.000

.000
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Initial Cluster Centers

Cluster
_ _ 1 2
Psi_Pri_Inicio_Humor Delirante 0 1
Psi_Pri_lnicio_Alucinagdes 0 1
Psi_Pri_Inicio_Percepgdes Delira 0 1
Psi_Pri_inicio_Ocomréncias Delir 1 0
Psi_Pri_Inicio_Tensao_Ansiedade 0 1

Iteration, Histon?
Change in Cluster
Centers
iteration 1 2
1 1.006 927
2 3.878E-02 |2.028E-02
3 .000 .000

a. Convergence achieved due to no or small distance
change. The maximum distance by which any center
has changed is .000. The current iteration is 3. The
minimum distance between initial centers is 2.236.

Final Cluster Centers

Cluster
| _ 1 2
Psi_Pri_Inicio_Humor Delirante 1 1
Psi_Pri_inicio_Alucinagtes 0 1
Psi_Pri_Inicio_Percepgbes Delira 0 1
Psi_Pri_inicio_Ocormréncias Delir 1 1
iﬁiﬁ_lnic&ﬂansao_Ansiedade 0 1

Number of Cases in each Cluster

Cluster 1 78.000

2 132.000

Valid 210.000

Missing .000

Communalities

Initial Extraction
Psi_Pri_Inicio_Humor Delirante 1.000 .530
Psi_Pri_Inicio_Alucinagbes 1.000 506
Psi_Pri_lnicio_Percepgtes Delira - 1.000 720
Psi_Pri_Inicio_QOcortréncias Delir 1.000 662
Psi_Pri_lnicio_Tensao_Ansiedade 1.000 706

BExtraction Method: Principal Component Analysis.
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Cotraintion Mt
Psi_Pri_lnicio_Humor Psi_Pri_Inicio_PercepcSes | Psi_Pri_Inicio_Ocoméncias
Comelation  Psi_Pn_lnco_humor Delrante < 1.000 Tl lnu_sﬁm_—d:;so Dot A4 e Eigd FL o i Temae kmod::ez
Psi_Pri_Inicio_Aluiraches 490 1.000 .020 =23 -.032
oy 5 = - -
Psi_Pri_Inicio_Tensao_Ansiedade 52 ~.032 431 =109 1.000
Total Variance Explained
Initial Eigenvalues Extracfion Sums of Squared Loadings
% of Cumulative % of Cumulative
Component Total Variance % Total Variance %
1 1.595 31.890 31.890 1.695 31.890 31.890
2 1.530 30.592 62483 1.530 30.592 62.483
3 .786 15.712 78.194
4 605 12.098 90.292
5 485 9.708 100.000
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Initial Cluster Centers
Cluster
_ 1 2 3
F_A_Desconfianca 0 1 0
F_A_Perda_Liberdade 0 1 0
F_A_Autismo 1 0 0
F_A_Despersonalizacao 1 1 0
F_A_Expansao_Afectiva 0 1 1
F_A_Depressac 1 0 0
F_A_Hipocondria 1 0 1
F_A_Disforia 0 0 1
F_A_Distimia_Agressiva 0 1 1
F_A_ Sintomas__Oniricos 0 0 1
Component Matri@
Component
__ _ 1 2 3
F_A_Desconfianca -.254 .893 =177
F_A_Perda_Liberdade -.302 911 -.124
F_A_Autismo -.660 192 415
F_A_Despersonalizacao -.299 376 419
F_A_Expansao_Afectiva 614 116 -584
F_A_Depressao -.739 -.518 -.148
F_A_Hipocondria -480 -.712 |2.089E-02
F_A_Disforia 827 A7 .399
F_A_Distimia_Agressiva .846 -101 |6.832E-02
F_A_Sintomas _LOnin'cos 734 -.327 .365

Exiraction Method: Principal Component Analysis.
a. 3 components extracted.
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Component Matri>@
Component
_ . 1 2
Psi_Pri_Inicio_Humor Delirante 3.783E-02 727
Psi_Pri_lnicio_Alucinacdes -.297 .646
Psi_Pri_Inicio_Percepcdes Delira 792 303
Psi_Pri_lnicio_Ocorréncias Delir -.524 622
Psi_Pri_Inicio_Tensao_Ansiedade 776 .323

Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. 2 components extracted.

Communalities

Initial Extraction

F_A_Desconfianca 1.000 893
F_A _Perda_Ltiberdade 1.000 836
F_A_Autismo 1.000 .644
F_A_Despersonalizacao 1.000 407
F_A_Expansao_Afectiva 1.000 732
F_A_Depressao 1.000 837
F_A_Hipocondria 1.000 747
F_A_Disforia 1.000 J27
F_A_Distimia_Agressiva 1.000 731
Lﬁ_Sintomas}Oniricos 1.000 778

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Total Variance Explained

Initial Eigenvalues

Extraction Sums of Squared Loadings

% of Cumulative % of Cumulative
Component Total Varance % Total Variance %
1 3492 34917 34.917 3.492 34.917 34917
2 2.885 28.847 63.764 2.885 28.847 63.764
3 1.065 10.546 74.310 1.055 10.546 74.310
4 .847 8.470 82.780
5 539 5.387 88.167
6 .381 3.809 91.976
7 .358 3.580 95.556
8 231 2.305 97.862
9 A75 1.751 99.613
10 3.874E-02 .387 100.000

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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lteration Histony
Change in Cluster Centers
lteration 1 2 -3
1 .700 1.488 1.299
2 6.710E-02 .156 A7
3 .000 000 .000

a. Convergence achieved due to no or small distance
change. The maximum distance by which any center
has changed is .000. The current iteration is 3. The
minimum distance between initial centers is 2.449.

. Cotrrivtion Matris
FA Dusunfiorss | F A Parc_Liwrinde | F A Adurtes | F A Despersorslesces | E A Egamac Muctve | F_A Dwresasc FAHoocondis | F A Owlors | F A Distrrs Acressrs |

[Coreiton T Dweconierca T =) 55 2 24 20 ) e -Zm
-~ 1,000 - 204 -8 -~ A0 123 =205

5 -3 1000 = 474 a7 < 218 -

208 54 k- 100 - 454 oa L L] -5

E- -8 A7 154 100 -0 -7 B4 -

-2 w2 = b -0 1020 e -5 514

-G A a3 -I70 37 "R 100 ~508 -

s B--) EE. =008 A -6 506 1200 2665

~278 205 -0 s =] =314 -2 = 100

A0 -0 ~354 =174 4 2 =117 a8t o7
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12.2 Formulario da Base de Dados

Resididncia: If_gr_to__ o

Estado Civil: I . Casado . Ano de Alteragio do Estado Civil:
Profissao: |Doméstica

Nivel Social: |C - Artes e oficics, Funcionarios de nivelbaixo

Hereditariedade: | Nenhuma : Diagnéstico Evolutivo:
. Doenca: Anio . Inicio: ————
Infcio da Doenga: o: | 1969 : Classificagdo Classica: | Faranéide
Clas. Dindmica-Estrutural: | Alectiva
Idade: I 30 :
- i Actual:
! Ciassificaglio Classica: |___Defectualleve
Diagnéstico: | _ Esquizcfrenia . - Clas. DinamicaEstrutural: [ Afectva ..
- Fenomenologia Topolégica:
Fim da Doenga: % Curado Ano: m Duragao da Doenga: % ' —
- F 7 Desconfianga
Sintomas Positives: | Anc: I : - | — Perda da Liberdade
I - | ¥ Autismo
" Inserg3o do Persamento 7T AlucinagBes - 2* Pessoa : § ¥} Despersonalizagic
- — . © § 7 Expansdo Afectiva
—. Transmissio do Pensamento » Delirios de Controlo " | & De %0
”” Exo do Pensamento W Delirios de Referéncia . | o Hipocondria
" Roubo do Pensamento T Dalirios Parancide » } - Disforia i
.} 1. Distimia Agressiva
2 Alucinagbes - 3* Pessoa : | 7= sintomas Oniricos
Sintomas Negativos: | Ano: L :
] Embotamento Afectivo T Alogia
T Expressdo Facial Invariavel -} Pobreza da Faia
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Resumo dos critérios constantes no DSM IV para o diagnéstico de
esquizofrenia®’.

«A. Sintomas caracteristicos: dois (ou mais) dos seguintes cada um presente por uma por¢o .
-significativa de tempo durante o periodo de um més (ou menos se tratado com &xito):

(1) ideias delirantes
(2) alucinactes

(3) discurso desorganizado (por exemplo, descarrilamento ou incoeréncia frequente)

(4) Comportamento marcadamente desorganizado ou cataténico
(5) Sintomas negativos, isto é, embotamento afectivo, alogia ou avolicio

Nota. S6 é necessario um sintoma do Critéria A caso as ideias delirantes
possuam um caracter bizarro ou as alucinagdes consistam numa voz comentando o

comportamento ou pensamento da pessoa ou duas ou mais vozes conversando entre
elas.

B. Disfunc&o social / Ocupacional: desde o inicio da perturbagéo por um periodo significativo
de tempo uma ou mais areas major de funcionamento tal como o trabalho, relacionamento
interpessoal, ou cuidado com o proprio, estejam marcadamente abaixo do nivel atingido antes do
inicio (ou quando se inicia na infancia ou na adolescéncia incapacidade para atingir o nivel
interpessoal, académico ou ocupacional esperado).

C. Duragdo: os sinais continuos da perturbagio persistem pelo menos durante seis meses.
Neste periodo de seis meses devem estar incluidos pelo menos um més de sintomas (ou menos, se
tratados com éxito) que preencham o Critério A (isto &, sintomas de fase activa) e podem estar
incluidos periodos de sintomas prodrémicos ou residuais. Durante estes periodos prodrémicos ou
residuais os sinais da perturbagdo podem manifestar-se apenas por sintomas negativos ou dois ou
mais dos sintomas apresentados de forma atenuada enumerados no Critério A (por exemplo, crengas
estranhas, experiéncias perceptivas pouco habituais).

D. Exclusdo de Perturbacio Esquizoafectiva ou do Humor: a Periurbagéo Esquizoafectiva ou
a Perturbaga@o do Humor com Caracteristicas Psicoticas tenham sido excluidas devido a (1) nao
tenham ocomido simultaneamente com os sintomas de fase activa os Episédios de Depressio
“Major”, Maniacos ou Mistos; ou (2) caso os episddios de alteragdo do humor tenham ocorrido
durante os sintomas da fase acfiva mas a sua duragéo total tenha sido mais curta do que a duragéo
dos periodos activos e residuais.

E. Excluséo de perturbagdes relacionadas com ingestdo de substéncias ou perturbagdes

2% DSM IV American Psychiatric Association * Manual de diagnéstico e estatistica das perturbagdes mentais” 42
Edicédo Pag. 280 e seguintes.
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fisicas: a perturbacio ndo seja devida aos efeitos fisiolégicos directos de uma substancia (por
exemplo, abuso de drogas ou medicamentos) ou a um estado fisico geral.

F. Relacdo com a Perturbagdo Global do Desenvolvimento: caso exista histéria de
Perturbacdo Autistica ou de outra Perturbagio Global do Desenvolvimento, o diagnéstico adicional de
Esquizofrenia sd é realizado se estiverem presentes ideias delirantes ou alucinagdes dominantes pelo
periodo minime de um més (ou menos se tratado com éxito)».
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A entrevista de “Histéria de Vida” de MacAdms (1995)*°

L «Capitulos da vida

Gostaria que iniciasses considerando a tua vida como uma histéria. Todas as
histérias t&ém cenas, personagens, enredos, etc... Tém momentos bons e menos
bons, heréis e vildes. Conta-me uma histéria longa. Conta-ma em capitulos. Quais
seriam esses capitulos? Descreve-me quais s&o os principais. Faz quantos capitulos
quiseres. Se achares bem, poe um iitulo a cada um. Tens uns 20 a 25 minutos para
isso. Portanto ndo precisas de me contar toda a histéria agora. Simplesmente,
oferece-me o perfil da historia através dos capftulos principais.

Obs: existe um perigo ndo desejavel de interromper em excesso. Se o sujeito
terminar em menos de 10 minutos e o que disse ou escreveu néo foi o suficiente,
entdo volta a perguntar.

Se o sujeito se prolongar além do tempo, deves, com cuidado, acelerar um
pouco as respostas. Entretanto n&o é bom que o sujeito se sinia “empurrado”. Esta é
a parte da entrevista mais livre. E a que tem maior potencial projectivo. Por isso é
importante ver como o sujeito organiza fivremente as suas respostas.

iL Acontecimentos criticos

Agora que me deste um esquema dos capitulos da tua histéria de vida, gostaria
que te concentrasses em alguns acontecimentos chave. Um acontecimento chave
pode ser um sucesso concreto, um incidente critico, um episédio significativo do teu
passado localizado num momento e lugar concretos. Sera importante que destaques
a razao deste argumento concreto.

Para isso, solicito que indiques 8 acontecimentos vitais concretos. Para cada
acontecimento descreve em detalhes o que aconteceu, onde estavas, quem
participou, o que fizeste, 0 que pensavas e sentias enquanto decorria cada

acontecimento. Tenta dizer que impacto este acontecimento causou na tua histéria

2 McAdms, D. P. Et al. (1988): Psychobiography and Life Narratives. London: Duke University Press.
Nota: Optamos por fazer uma tradugo livre.
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de vida. O que este acontecimento “disse” sobre quem és e quem foste como
pessoa. Procura ser o mais preciso que possas. Alguma pergunta?

l. Acontecimento: Experiéncia cume

A experiéncia cume seria um ponto alto da tua histéria de vida. Seria um
momento ou um episddio na tua histéria nos quais experimentaste emogoes
extremamente positivas, emocdes intensas de felicidade, serenidade espiritual,
inclusive intensa paz interior. Hoje este episddio destacar-se-ia na tua meméria
como uma das melhores, das mais maravilhosas cenas ou momentos da fua histéria.
Por favor descreve com detalhe uma experiéncia cume ou algo semelhante que
tenhas experimentado. Diz exactamente o que aconteceu, onde aconteceu, quem
participou, o gue fizeste, o que pensaste, o que sentiste, que impacto produziu em fi
esta experiéncia, destacando quem foste e quem és a partir dela.

Obs: a0 encerrar esta questdo cerifica-te de que o sujeito respondeu a todas
as perguntas sobre o impacto do que a experiéncia “disse” sobre ele enquanto
pessoa. Nao interrompas a descricdo do acontecimento. Mas podes solicitar
detalhes adicionais, quando ele tenha terminado a descricao pessoal do
acontecimento.

Il. Acontecimento: A experiéncia “mais baixa”

Esta é a experiéncia em tudo oposta da experiéncia cume. Quer dizer, € 0
ponto mais baixo da tua histéria. Tenta recordar uma experiéncia concreta em que
sentiste emogdes extremamente negativas, tais como o desespero, a desilus@o, o
terror, a culpa, etc. Deverias considerar esta experiéncia como o ponto baixo da tua
histéria. Ainda que esta recordagio seja desagradavel, agradecia um esforgo da tua
parte: tenta ser o mais sincero possivel; detalha tudo o que possas sobre essa
experiéncia. Tenta ser concreto: - O que aconteceu? Quando? Quem participou? O
que pensaste e o que sentiste? Que impacto este facto teve em ti? O que “disse” o
acontecimento sobre o que és e o que foste?

{ll. Acontecimento: Ponfo de inflexao

Ao reveres a historia de vida & possivel identificar “ponios de inflexao”. Quer

dizer: episdédios que supbem uma profunda mudanga na pessoa. Estes pontos
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podem ocorrer em qualquer esfera da vida: nas relagées com as outras pessoas, no
trabalho, na escola, nas actividades de lazer, etc. Interessa-me em especial um
ponto que diga respeito a forma como tu vés as coisas. Ildentifica um episédio
concreto na tua vida que consideres ponto de inflexdo. Se considerares que na tua
histdria ndo ha pontos de inflexdo, descreve um episédio concreto da tua vida que
esteja mais proximo que qualquer outro do que representa um ponto de inflexao.

Obs: Se o sujeito repetir um acontecimento anterior, solicita que se debruce
sobre outro. Cada um dos 8 acontecimentos criticos desta sessio devem ser
independentes. O que se pretende é obter informagéo sobre os 8 acontecimentos
em separado. Se entretanto este acontecimento foi citado em “Capitulos da Vida”,
ele pode ser retomado. E possivel esta consideragao.

IV. Acontecimento: Primeira lembranga

Busca agora na tua infancia; vai tdo para tras quanto te seja possivel ir; chega
até aos teus primeiros anos e descreve com detalhe. A lembranca ndo tem porque
ser excepcionalmente significativa na tua vida actual. O que é importante é que seja
a primeira ou uma das primeiras lembrangas que tens. A lembranca deve ser
suficientemente detalhada para que se possa considerar um “acontecimento”. Quer
dizer: deves escolher a primeira lembranga (da tua infancia) em que sejas capaz de
identificar o que aconteceu, quem participou, o que pensavas, o que sentias. Tenta
dar uma data aproximada; — Quando aconteceu que idade tinhas?

V. Acontecimento: Cena importante da infancia

Descreve agora outra lembranga da infancia ocorrida mais adiante, que se
destaque na tua meméria como significativa ou especialmente importante. Pode ser
uma lembranga positiva ou negativa. O que ocorreu? Quem participou? 0 que
fizeste? O que pensaste e sentiste? Que impacto te causou? O que dizes (a este

respeito) sobre o que és e o que eras? Porque é importante?

VI. Acontecimento: Cena importante da adolescéncia

Descreve um acontecimento concreto da tua adolescéncia que se destaque
como especialmente importante e significativo.

VIl. Acontecimento: Cena importante da idade adulta
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Descreve um acontecimento especifico que te tenha acontecido depois da
adolescéncia e que se destaque na tua meméria como especialmente importante ou
significativo (sempre a partir dos 20 anos).

Vill. Acontecimento: Alguma outra cena imporfante

Descreve outro acontecimento de qualquer momento da tua vida que se
destaque na tua meméria como especialmente importante.

ill. Desafio vital

Ao recordar os diversos capitulos e cenas da tua histéria de vida, descreve o
desafio maior que tenhas enfrentado. Como o tens enfrentado, manejado e
abordado? Outras pessoas te ajudaram? Que impacto este facto tem causado na
tua histéria de vida?

IV. Influéncias na “Historia de Vida”: Positivas e Negativas
! Positivas

Ao reflectires sobre a tua histéria de vida, identifica a pessoa, grupo de
pessoas ou organizagdo que tem tido influéncia mais positiva na tua historia.
Descreve essa pessoa, grupo ou organizacéo e a forma como qualquer uma delas
teve impacto positivo na tua vida.

Il Negativas

Ao rever a tua histéria de vida, identifica a pessoa, grupo de pessoas ou
organizacao que tem tido ou tem ainda influéncia mais negativa na tua historia.
Descreve essa pessoa, grupo ou organizagéo e a forma como quall_quer delas tem
tido impacto negativo na tua histéria.

V.  As historias e a “Histéria Vital”

Tens estado a contar a histéria da tua vida. Ao fazé-lo tentaste converter a tua
histéria numa histéria para mim. Gostaria que agora pensasses Um pouco mais nas
histérias gerais € como algumas historias poderiam ter influenciado a tua propria
histéria. Desde pequenos todos temos ouvido e visto historias. E possivel que os
nossos pais nos tenham lido algumas delas quando éramos pequenos. Ouvimos as
pessoas contar histérias sobre acontecimenios quotidianos; vemos histérias na
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televiséo, ouvimo-las na telefonia; assistimos a filmes e a teatros; aprendemos as
histérias que ouvimos nas igrejas, nas escolas, na rua, no bairro, com amigos e com
a familia; contamos histérias na nossa vida diaria. Alguns de nés, inclusive, as
escrevemos. Estou interessado em saber quais as preferidas e de que modo
influenciaram a tua histéria. Vou perguntar-te sobre trés tipos de histérias. Em cada
caso tenta identificar uma histéria que tenhas escutado ao longo da fua vida.
Descreve-a brevemente e diz-me como te afectou.

[. Televis&o, cinema, teatro: Histérias vistas

Tenta lembrar-te dos programas de televiséo, de filmes ou doutras formas de
histérias deste tipo. Identifica uma da tua preferéncia. Por exemplo, o teu programa
ou serie preferida, o teu filme preferido, etc. Em algumas frases conta-me a histéria.
Diz-me porque gostaste tanto e de que modo te influenciou.

Il. Livros, revistas: Histérias lidas

Pensa agora em coisas que tenhas lido: histérias em livros, periddicos,
revistas, etc. Identifica uma das tuas historias preferidas. Novamente conta-me algo
sobre ela, porque gostas dela, que impacto causou na tua vida.

llI. Histdrias de familia e amigos: Histérias ouvidas

Enquanto criangas muitos de nés ouvimos histérias oriundas das nossas
familias e dos amigos que ficaram gravadas na nossa mente. As histdrias de familia
incluem coisas que os pais tenham contado aos filhos sobre o passado, as tradigdes
familiares, as lendas da familia, etc. Parte do que ameniza a nossa vida, inclusive na
idade adulta, vem do que nos contam; os amigos e a familia contam histérias sobre
eles mesmos e os demais. Tenta identificar uma histéria deste tipo. Conta-me algo
sobre ela, porque gostaste dela e qual foi 0 impacto que causou na tua vida.

VI.  Futuras alternativas para a “Histéria Vital”

Contaste-me coisas sobre o passado; gostaria que pensasses agora no futuro.
Gostaria que imaginasses dois futuros distintos para a tua histéria de vida.

I: Futuro positivo

Em primeiro lugar descreve um futuro positivo. Quer dizer, descreve o que
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gostarias que acontecesse no futuro da tua histéria de vida, incluindo os objectivos e
os sonhos que poderias realizar. Tenta ser realista ao fazé-lo. Por outras palavras,
gostaria que me descrevesses 0 que o que pretenderias que acontecesse, desde um
ponto de vista realista, aos capitulos e cenas futuras da tua historia.

Il .Futuro negativo

Agora descreve um futuro negativo, um futuro absolutamente indesejavel para
ti. Quer dizer: o que temes que possa acontecer, porém que esperas que nao
aconteca. Novamente tenta ser realista. Por outras palavras, gostaria que
descrevesses um futuro para a tua histéria de vida que pudesse acontecer, porém
gue esperas que nao aconteca.

Obs: Tentar recolher o maior nimero de detalhes concretos.
Vil. Ideologia pessoal

Agora gostaria de fazer-te algumas perguntas sobre as tuas crencas e valores

fundamentais, sobre questdes importantes ligadas a espiritualidade da tua vida.
Reflecte um pouco sobre cada uma destas perguntas

|. Considera por um momento as dimensdes espiritual e religiosa da tua vida.
Descreve brevemenie as tuas crengas religiosas e a forma mediante a qual
enquadras a tua vida espiritual.

Il. Descreve como fem mudado ao longo do tempo a fua vida espiritual ou
religiosa, os valores e as tuas crengas.

Ii. Como pensas as questbes politicas e sociais? Tens alguma ideologia
politica concreta? Ha algumas questdes sobre as quais tenhas critérios inflexiveis?
Descreve-as.

IV. Qual o valor mais importante na tua vida? Explica.

V. O que mais podes dizer-me para ajudar-me a entender as tuas crencas e
valores mais fundamentais sobre a vida e o mundo, as dimensodes espirituais da tua
vida e da tua filosofia de vida?

VIl. Tema vital

Ao reveres a tua histéria de vida por completo, como uma histéria que tem
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capitulos e cenas que se estendem do passado ao futuro imaginado, podes pensar
um tema, uma mensagem central que esteja presente ao longo da tua histéria? Qual
€ o tema principal da tua histéria de vida? Explica.

IX. Outros

Que mais deveria saber par compreender a tua histéria de vida?»
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