Delusional perception — an unused concept?

O que aconteceu a nogao de percepgao delirante? Hoje praticamente ja nao se fala deste con-
ceito, quando ha pouco mais de meio século, Schneider (1949) dizia que “a presenca da per-
cepgao delirante excluia uma experiéncia reactiva e indicava sempre uma psicose verdadeira,
em termos praticos, uma esquizofrenia”.

A queda deste conceito da velha psiquiatria alema comegou em 1996, quando Crichton (1996)
lhe negou qualquer estatuto epistemologico, tendo salientado que sé a autoridade de
Schneider na psiquiatria da época fez com que este conceito tivesse a importancia que teve
na psiquiatria europeia. Um dos argumentos usados centrou-se no facto de aquilo que era
considerado o centro do conceito — a sua estrutura bipartida — nao tinha qualquer sentido
sendo, antes, um conceito que nao valia mais do que o seu contetdo.

Mas sera mesmo assim? Nao sera que o entendimento dado a esta nogao nio deixou revelar
ndo sé o seu valor heuristico para uma fenomenologia da doenga mental, como também a sua
importancia para a compreensio do doente psicético?

Vejamos, por isso, com mais pormenor, o que podera significar este conceito, quando analisa-
do ao microscépio da exploragido conceptual. Quando se fala de percep¢do delirante, é
inevitavel que o fendmeno da percepgio tome o lugar central. Por exemplo, Matussek (1952)
defendia que a origem da percepgido delirante residia na alteragao das relagdes entre figura-
fundo de um quadro perceptivo. No entanto, se olharmos para outros autores, tais como
Bruner (1973), Neisser (1976) e Gregory (1987), verificamos que esses autores adoptam uma
perspectiva hipotético-dedutiva da percepgio, segundo a qual a percepgao é uma espécie de
um guia de controlo hipotético, de certa forma andlogo aos que foram formulados pela cién-
cia. Se adoptarmos esta perspectiva, a percepgao delirante funcionaria como um sinal de uma
mudanca prévia no pensamento. Neste sentido,a sua designagdo nio é adequada, precisamente
porque atribui a identidade real do acto de percepgao a um processo no qual apenas o resul-
tado final se expressa no nivel perceptivo.

Sendo assim, a percepgao delirante podera ser vista como um sinal de que algo de terrivel
aconteceu e a sua formagio é uma espécie de campainha de alarme assinalando que um deter-
minado limite foi ultrapassado. Para além disso, diz-nos que a pessoa que sofre de percepgao
delirante abandonou um quadro de referéncias da experiéncia no qual as coisas sio com-
preensiveis por consentimento mutuo, podem ser participadas e colocadas numa rede de sig-
nificados que pode ser interpretada de acordo com uma multitude de conexdes. Por isso, a
percepcdo delirante pode ser vista como reportando um equilibrio delicado entre a quebra
das habituais hierarquias do sentido (uma espécie de crise das categorias que estruturam a
nossa experiéncia) e a superficie, neste contexto distorcido, dos conteidos tematicos que sdo
absolutamente personalizados. Deste modo, um conjunto de contetdos ligados a historia pes-
soal sdo colocados na forma de percepgio delirante, criando uma espécie de hierdglifo no qual
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os elementos formais e de conteldo sio indissociaveis. Sendo assim, a percepgao delirante
constitui a prova viva da esséncia da inseparabilidade da relagio entre forma e contetdo. Dito
de outra forma, a especificidade da percepgao delirante nio reside nem na sua estrutura for-
mal nem no seu conteudo tematico mas, antes, na associagio indissociavel e especial entre os
dois elementos.

Baseado numa revisao de estudos sobre perturbagao do pensamento e percepgao delirante,
Cutting (1985) sustentou a teoria segundo a qual os processos de pensamento na percepgao
delirante nao sdo muito diferentes dos que sdo usados no pensamento normal e Maher (1992)
sustenta esta perspectiva afirmando que “nao ha evidéncia de uma perda da capacidade de
juizo nos doentes que sofrem de percepgao delirante”, precisamente porque essa actividade
é sustentada pelos processos cognitivos indistinguiveis dos que sustentam a actividade mental
em individuos ndo delirantes. Muito embora estes aspectos paregam ser hoje consensuais, o
que é certo é que deixaram de fora a possibilidade de analise de um dos aspectos mais impor-
tantes da percepgao delirante: a experiéncia disjunctiva especifica. Isto faz-nos regressar ao pro-
blema da forma, entendida como o modo como um certo contetdo aparece na consciéncia
(Walker, 1993), tanto mais que é um facto clinico perfeitamente estabelecido que para o diag-
nostico de actividade delirante ndo é tdo importante o que o doente diz, mas a forma como
diz. E, precisamente, neste ponto que a percepgao delirante se intromete: precisamente no
momento em que o clinico se confronta com um modo de funcionamento mental que é
idiossincratico e sincopado, numa forma alienada experienciada, quase brutalmente, como uma
espécie de “colisdo de categorias”. Ora, é precisamente esta disparidade que cria, imediata-
mente, uma distancia, tornando o doente inacessivel e incompreensivel, até ao momento em
que o clinico se vira para o contetdo no qual o delirio é experienciado. Neste momento,
pode-se ter a sensagio que esse contelido tem a qualidade de estranho, precisamente porque
se abre um abismo figurativo revelador de uma regressio aos tempos em que nao havia uma
limitagao clara entre, o eu e o mundo, ou, o eu e os outros.

E neste sentido que a percepcio delirante expressa uma catastrofe da compreensio, traduzi-
da nas expressdes: “O que estd a acontecer?” ou “O que estd o doente a dizer?”. Estas questdes
emergentes na clinica também se colocam ao proprio doente, mas em relagao as quais ele
acaba por encontrar uma resposta perfeitamente pessoal, cujos termos nio tém uma
expressdo verbal mas, antes, subjazem ao abandono da plausibilidade inerente a percepgao
delirante. Ou seja, para o doente, essa equagao representa a melhor solugdo possivel. Mas para
o psiquiatra representa, pelo contrario, a desastrosa perda de compreensibilidade, a descon-
tinuidade e o nonsense psicoldgico, que sao verdadeiros obstaculos ao tratamento.
Obstaculos de que natureza? Sobretudo de natureza relacional. Sendo vejamos. Dada a incom-
preensibilidade da percepgao delirante e, mesmo, dado o seu caracter ameagador, pode provo-
car no clinico um mecanismo de defesa baseado na andlise formal tomada de um ponto de
vista puramente intelectual o qual, impede qualquer envolvimento e contacto pessoal com o
doente, o que é o mesmo que dizer que impede uma verdadeira compreensio do mesmo.

E por isto que se pode afirmar que o problema da forma da percepcio delirante nos move
para a dimensao relacional. Isto é, obriga-nos a pesquisar uma especificidade formal, nio assép-
tica e pormenorizada, que nao pode ser um produto de laboratério mas, antes, encontrada no
contexto de uma relagao.

Segundo este ponto de vista, qual é, entdo, a forma que a percepgao delirante assume? Em
primeiro lugar, assume a forma de um sinal de aviso: alto! Este aviso é dirigido quer para o
mundo interior do doente, para a sua consciéncia, quer para o mundo exterior, para a com-

preensio que o clinico tem, prejudicando a possibilidade de partilha e de compreensido matua.
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Esta ruptura relacional, tem o seu correlato no mundo interno do doente, precisamente quan-
do ele deixa de ser capaz de registar os acontecimentos e as suas experiéncias numa estru-
tura narrativa compreensivel e comunicével. E, precisamente, o facto de o doente sentir uma
necessidade urgente que a sua experiéncia assume uma forma concreta que faz com que as
referéncias simbolicas relativas ao seu discurso se tornem transparentes para o clinico. Por
isso, em vez de auséncia de verdade, a percepgao delirante assume a forma, na mente do clini-
co, de um excesso de verdade, contaminada de varias maneiras. Isto é, a comunicagdo de um
doente com percepgio delirante ndo produz um acto linguistico vazio (como sustentava
Berrios, 1991), nem é uma expressio simbélica de nada, nem tio pouco uma mascara. E, pelo
contrario, caracterizada por um excesso de significado que apenas podera ser clarificado num
espago mental exterior ao doente. Isto ¢, na mente de um clinico disposto a empreender esta
tarefa. E 6bvio que uma tarefa desta natureza implica uma adequada formagio fenomenologi-
ca, ja que requer que o clinico tenha competéncias para colocar essa experiéncia, vivida como
um “a priori”’, num contexto onde se torne possivel estabelecer uma mediagido e encontrar
referéncias e conexdes com outros aspectos da existéncia do doente.

Como se pode compreender esse “excesso” de significado? Na percepgio delirante, os ele-
mentos banais e incidentais, revelados de forma sincopada e idiossincratica, actuam, muitas
vezes, como agentes de revelagio. Estes agentes estdo ligados - mas sem vinculos visiveis - a
algo que esta obscuramente correlacionado com a existéncia do doente e aludem aos seus
aspectos centrais. Segundo este ponto de vista, a percepgao delirante emerge como um con-
tentor onde uma grande quantidade de elementos se precipitou mas que se conglomeraram
de tal modo que os elementos individuais ja ndo sdo separaveis. No entanto, é frequente um
clinico experiente perceber que existe, apesar de tudo o que foi dito, algo de familiar no modo
como o doente se exprime. E como se houvesse algo essencial escondido entre as linhas
daquilo que esta a ser dito, como se por um momento uma espécie de véu se desvelasse num
curto-circuito, em que a informagdo banal acerca de experiéncia do doente emergisse. Esta
revelagdo é a ponta que permite re-ligar o sintoma com o doente, com a sua biografia e com
os acontecimentos mais significativos da sua vida, com a consciéncia de que nem tudo no que
o doente diz é sem sentido mas, pelo contrario, que o sintoma é um dos aspectos mais essen-
ciais da propria doencga.

O clinico, consciente da importancia dessa ligagdo para a qual o doente esta completamente
“cego”, esta numa posigdo especial para se envolver com o seu tema e coloca-lo na proximi-
dade da sua existéncia pré-delirante sem, contudo, entrar no mundo do delirio através da
porta da percepgio delirante.A aceitagdo do tema do delirio do doente ajuda o clinico a rela-
cionar a contiguidade do tema com a totalidade da existéncia do doente. Esta mesma contigui-
dade pode estar fragmentada e negada pela percepgao delirante que, como uma parte essen-
cial da apofania, esta posicionada como uma barreira entre o que o doente foi e o que podera
vir a ser, entre um mundo fechado e um novo mundo que se esta a abrir.

Esta nossa incursdo pelo mundo da figura tematica da vivéncia delirante primaria que se perdeu
nos tempos que correm, ndo pode deixar de voltar ao seu criador: Kurt Schneider. Este autor
entendia a percepgao delirante como algo de muito importante para o doente, tendo afirma-
do que “ser tocado pela percepgao delirante é algo de muito diferente numinoso e muito espe-
cial”. O caracter de revelagao da percepgido delirante, sustentado por Kraus (1983), torna a per-
cepgao delirante uma espécie de janela para o mundo exterior que, mesmo assim, deixa passar
alguma luz para um mundo interior em relagdo ao qual o doente se tornou cego. Tudo pode
ser percebido e completamente rewelado, muito embora separado do doente, que sente deses-
peradamente a necessidade de injectar algo de instavel e intoleravel para a sua realidade.
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Como Wyrsch (1971) afirmou, “dado que o doente esquizofrénico nao é livre, mas ao mesmo
tempo tem uma grande necessidade de compreender o que esta a acontecer, ele tem de trans-
formar o desconhecido numa percepcio delirante”. E neste sentido que podemos afirmar que
a percepgao delirante se assemelha a um hierdglifo ou a um fragmento de texto que é incom-
preensivel porque foi retirado do seu contexto original.

A percepcio delirante é, entdo, mais do que um sintoma, o primeiro sinal de um acontecimen-
to mental que ja aconteceu e que organizou certos contelldos segundo a forma nao partici-
pativa, representando a passagem de uma fronteira cujo retorno é muito dificil. Nesse senti-
do, para a perspectiva clinica, mantém uma actualidade e um valor semiolégico de extrema

importancia.
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