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Para minha méae, Maria Teresa, que me ensinou
a curiosidade por tudo o que é humano.






A psicopatologia é uma tradicdo clini-
ca. E apenas no interior dessa tradicio, no
contato com o mestre, no ensino do aluno
e, sobretudo, na vivéncia daquilo que, de-
corrente do contato com pacientes enig-
maticos (quase todos), desafia nosso co-
nhecimento e desencadeia a “angustia da
clinica” ou, mais precisamente, a “angus-
tia da duvida clinica”, que esta ciéncia pode
se realizar de forma plena. Assim, um li-
vro como este é construido a partir do
aprendizado com um grande ntumero de
mestres, colegas, alunos e pacientes. Cita-
los seria dificil; certamente seriam cometi-
das injustas omissoes. De qualquer forma,
gostaria de destacar trés pessoas que, na
fase de redacdo do livro, contribuiram de
forma especial. Agradeco, entdo, a Mdrio
Eduardo Costa Pereira, psiquiatra e psica-
nalista, que guarda pela psicopatologia

Agradecimentos

mais do que um forte interesse profissio-
nal, e a Neury José Botega, psiquiatra cli-
nico, estudioso dos mistérios da relagio
médico-doente. Além de colegas, ambos
sdo meus companheiros no Departamento
de Psicologia Médica e Psiquiatria da Facul-
dade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
Agradeco-lhes pela leitura do texto final e
por suas correcdes e observacoes decisivas.
Sou igualmente grato a professora Marisa
Lajolo, do Instituto de Estudos da Lin-
guagem da UNICAMB que revisou pacien-
temente o texto, discutiu a sua composi-
¢do e fez correcOes e sugestdes, sempre com
aguda sensibilidade, humor e generosi-
dade, marcas de seu espirito. As impreci-
sOes e os deslizes que permaneceram se
devem, certamente, a teimosia do autor em
ndo acatar algumas das sugestdes desses
amigos.






Rigorosamente, todas estas

noticias sdo desnecessarias para a compreensao

da minha aventura; mas é um modo de ir

dizendo alguma coisa, antes de entrar em matéria,
para a qual ndo acho porta grande nem pequena;

o melhor é afrouxar a rédea a pena, e ela que va andando,
até achar entrada. Ha de haver alguma; tudo depende
das circunstancias, regra que tanto serve para o estilo
como para a vida; palavra puxa palavra, uma idéia traz
outra, e assim se faz um livro, um governo, ou uma
revolucdo; alguns dizem mesmo que assim é

que a natureza compoOs as suas espécies.

Machado de Assis
(em Primas de Sapucaia,
Historias sem data, 1884)






Muitos cursos de graduagdo, sobre-
tudo de Medicina e Psicologia, e de pds-
graduacdo (residéncias de Psiquiatria e es-
pecializacdes em Psicologia Clinica) tém
adotado este livro em todo o Brasil. Isso é
motivo de estimulo e satisfacdo, mas im-
plica uma grande responsabilidade, a de
aperfeicoar e manter este trabalho atuali-
zado. Tal atualizacdo, entretanto, nédo
pode, de modo algum, fazé-lo perder seu
carater didatico. Eis o desafio desta segun-
da edicéo.

Soube, recentemente, que este livro
tem sido bem-acolhido também em Portu-
gal. Esse pais produziu brilhantes psicopa-
télogos como, por exemplo, Julio de Mattos
(1884, 1923), muito lido no Brasil no ini-
cio do século XX, até Barahona Fernandes
(1966) e Fonseca (1987), assim como, con-
temporaneamente, Pio Abreu (1994). No
contexto das tradicoes médicas e psicoldgi-
cas de alguns paises e culturas (Alemanha,
Franca, Espanha e paises da América Lati-
na), a semiologia e a psicopatologia consti-
tuiram-se, assim como em Portugal, como
uma disciplina central para a psiquiatria, a
psicologia clinica e as neurociéncias aplica-
das. Desejamos que, também nos demais
paises que falam o portugués, a psicopa-
tologia geral continue a se desenvolver
como ciéncia e instrumento privilegiado da
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clinica. Que ela permaneca e progrida
como a principal disciplina de fundamen-
tacdo da psiquiatria e da psicologia clinica.

Entre a primeira edigdo do livro e esta,
surgiram alguns textos de psicopatologia
em nosso meio, produzidos por autores
brasileiros, que representam contribuicoes
originais e enriquecedoras: o trabalho eru-
dito de Francisco Martins (2005), Psicopa-
thologia I e II; o texto didético e terminolo-
gicamente preciso de Elie Cheniaux (2005),
Manual de psicopatologia; assim como
obras que tratam das bases epistémicas da
psicopatologia, a saber, Psicopatologia: ver-
tentes, didlogos (organizada por David
Calderoni, 2002) e Psicopatologia hoje (or-
ganizada por Jodo Ferreira da Silva Filho,
2006). Além disso, foi publicado recente-
mente, do norte-americano Daniel Carlat
(2007), Entrevista psiquidtrica, livro prati-
co e muito util aos estudantes.

Foi necessario, nesta segunda edicgdo,
realizar uma revisdo de todo o livro. Houve
um cuidado particular com a atualizacfo
dos capitulos da psicopatologia mais inti-
mamente relacionados a funcéo cerebral e
as neurociéncias (consciéncia, atencéo,
orientacdo e, em particular, memdria), pois
estas areas tém apresentado rapido avan-
¢o, gerando novos conceitos que, em par-
te, modificam as abordagens tradicionais.
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Sou grato ao professor Othon Bas-
tos, que reviu e corrigiu pacientemente
alguns erros e imprecisdes que constavam
na primeira edicdo. Além disso, gentilmen-
te p6s a minha disposicdo uma obra sua
manuscrita, Vocabuldrio psiquidtrico popu-
lar, trabalho cuidadoso de anos de entre-
vistas e observagdes com pacientes com
transtornos mentais de estados do Nor-
deste brasileiro. Com sua autorizacao,
pude acrescentar os vocabulos ao glossa-
rio disponivel no final deste livro. Tam-
bém foi incorporado ao glossario um bom
numero de termos e expressdes popula-
res coletados por Marcelo G. Nucci, em
trabalho laboriosamente organizado em

sua dissertacdo de mestrado sobre formu-
lacdo cultural em satide mental, realiza-
do em um centro de satide de um bairro
periférico de Campinas.

Sou grato também ao meu querido
amigo professor Claudio E. M. Banzato, que
revisou cuidadosamente o texto, atentan-
do sobretudo para algumas imprecisoes
conceituais.

Quero, finalmente, expressar meus
agradecimentos a diretoria da Artmed. Seu
estimulo, idéias e sugestdes foram funda-
mentais para a realizacdo desta segunda
edicdo, em relacdo tanto ao contetido como
as solucoes de editoracdo para tornar o li-
vro mais pratico e visualmente atraente.



Por que escrever agora um texto de
psicopatologia e semiologia psiquiatrica?
Sera que, a esta altura, ndo seria melhor
deixar essas disciplinas para tras e nos ocu-
parmos de temas emergentes e, aparente-
mente, mais modernos? Por que insistir ne-
las, tdo fora de moda no contexto atual?
Os alunos de graduacéo, os residentes de
psiquiatria, os iniciantes de pds-graduagao
precisam mesmo gastar horas e horas es-
tudando psicopatologia? Serd mesmo ne-
cessario que aprendam a fazer um exame
psiquico detalhado e aprofundado?

A semiologia € a base, o pilar funda-
mental da atividade médica. Saber observar
com cuidado, olhar e enxergar, ouvir e in-
terpretar o que se diz, saber pensar, desen-
volver um raciocinio clinico critico e acura-
do sdo as capacidades essenciais do profis-
sional de saude. Na época da Internet, de
um volume fabuloso (e, de fato, muito util)
de novas e sempre renovadas informacoes,
cabe aos professores ndo apenas fornecer
informacgdes recentes aos alunos, mas, so-
bretudo, ensina-los a observar cuidadosa-
mente o paciente, a pensar sobre o que ouve
e vé, a analisar racionalmente, com critica,
e até com uma pitada de malicia, os dados
“brutos” que a clinica nos fornece.

Posto que o conhecimento nas areas
médicas renova-se em uma velocidade es-
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pantosa, faz-se necessario, atualmente,
concentrarmo-nos em ensinar mais o “co-
mo” do que o contetido em si, mais os mé-
todos de aquisi¢cdo de conhecimento do que
as novas informacdes. Assim, a semiologia
médica e psicopatolégica, bem como a
psicopatologia geral, devem ser vistas como
base de sustentacdo da formacdo do pro-
fissional de satde (e, especialmente, de
saude mental).

Bons e mais aprofundados livros do
que este sobre psicopatologia geral e semio-
logia psiquiatrica estdo a disposicdo do lei-
tor. A Psicopatologia geral, de Karl Jaspers
(1979), primeiramente editada em 1913,
é, certamente, a obra maior da psicopato-
logia. E “o grande tratado”, cuja forca pri-
mordial é ter lancado as bases metodo-
l16gicas da disciplina: bases a um sé tempo
clinicamente rigorosas e filosoficamente
muito bem embasadas. Embora néo seja,
de modo algum, um texto hermético, para
o estudante em fase inicial é obra relativa-
mente dificil, ndo voltada diretamente para
questdes praticas do exame do paciente.
Na esteira de Jaspers, temos a Psicopato-
logia clinica, de Kurt Schneider (1976), e a
Psiquiatria, de Weitbrecht (1973).

Na Franga, entre as muitas obras pu-
blicadas, deve-se citar a interessante Semio-
logie psychiatrique, de Paul Bernard e Si-
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mone Trouvé (1977), pois se trata de um
dos poucos trabalhos que d4 énfase a psico-
patologia da esfera instintivo-pulsional,
como o comportamento alimentar e o se-
xual, o sono e a experiéncia corporal. Os
trabalhos de Henri Ey (1950, 1973, 1976),
propondo uma visao unicista em seu “orga-
nodinamismo” e a abordagem fenomeno-
l6gico-existencial de Eugene Minkowiski
(1966, 1973), que coloca no centro da
psicopatologia o tempo e o espaco vivido,
sdo com certeza obrigatérios para um es-
tudo psicopatoldgico aprofundado.

No contexto anglo-saxdo, Andrew
Sims (1995) publicou recentemente o exce-
lente livro Symptoms in the mind, o qual
abrange os principais tépicos da psicopato-
logia geral. Nos EUA, desde o famoso tra-
balho de Sullivan (1954), uma producéo es-
pecifica de trabalhos sobre o que se con-
vencionou chamar de “a entrevista psiquia-
trica” (MacKinnon e Michels, 1987; Mac-
Kinnon e Yudofsky, 1988; Othmer e Othmer,
1994) representam, em um certo sentido,
uma contribuicdo valiosa a semiologia psi-
quiatrica. O extenso tratado de Kaplan &
Sadock (1995), apesar de ndo reservar gran-
de espaco para a semiologia psiquidtrica e
para a psicopatologia geral, é de muita uti-
lidade por suas variadas descri¢des clinicas
e ricas informacoes epidemioldgicas e neu-
robioldgicas dos diversos transtornos men-
tais. Como descricdo pormenorizada de
sindromes psicopatoldgicas raras, vale citar
a obra de Enoch e Trethowan (1979).

Os espanhdis Mira y Lopez (1943),
Vallejo Néjera (1944), Lépez Ibor (1970),
Carmelo Monedero (1973) e Alonso
Fernandes (1977) produziram obras psico-
patolégicas do mais alto nivel, consubs-
tanciando um importante desenvolvimen-
to (e, em alguns temas, um aprofunda-
mento) a psicopatologia de linguas alema
e francesa. Na América hispanica temos,
pelo menos, duas obras memordveis: o
Curso de psiquiatria (volume 1), do pro-
fessor peruano Honorio Delgado (1969),

e Semiologia y psicopatologia de los proces-
sos de la esfera intelectual, do argentino
Carlos R. Pereyra (1973).

Em nosso meio, textos valiosos e
aprofundados foram produzidos. O livro de
Augusto Luiz Nobre de Melo (1979) deve
ser destacado pela sua erudicdo, escrita
elegante e, sobretudo, pela abrangéncia e
profundidade de alguns capitulos. E, en-
tretanto, um pouco dificil para o aluno
iniciante, que pode atrapalhar-se com o
estilo de Nobre de Melo, as vezes rebusca-
do. O Curso de psicopatologia, de Isaias
Paim (1993), é outra obra de valor. Mais
enxuta que a anterior, é um texto concei-
tualmente bastante rigoroso, permanecen-
do como importante fonte de consulta.
Contudo, Paim utiliza uma terminologia
antiga e, eventualmente, pouco acessivel
ao aluno iniciante.

Embora ndo sejam tratados comple-
tos de psicopatologia, o livro de Leme Lopes
(1980), Diagnéstico em psiquiatria, assim
como o Conceito de psicopatologia, de
Sonnenreich e Bassitt (1979), representam
importantes contribuicoes a delimitacdo do
campo psicopatologdgico. Um trabalho
bastante didatico, de orientagcdo neuropsi-
quidtrica, é Para compreender a psicopa-
tologia geral, de R.J.Cabral (1982), de Belo
Horizonte. Mais recentemente, Luiz Salva-
dor de Miranda Sa Junior (1988), de Cam-
po Grande, e Claudio Lyra Bastos (1997),
de Niterdi, publicaram dois excelentes tex-
tos diddticos de psicopatologia e semiologia
psiquidtrica.

A psicopatologia tem uma complexa
e elaborada tradicdo histdrica, de dificil
acesso ao estudante. Os magnificos traba-
lhos de German Berrios (1996), The history
of mental symptoms e A history of clinical
psychiatry, assim como a bem feita revisao
de Paim (1993), Histdria da psicopatologia,
podem servir de auxilio na recuperacdo
dessa rica tradicdo de conhecimentos.

O presente texto tem algumas especi-
ficidades em relacdo as obras supramen-
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cionadas. Tem por objetivo ser didatico,
claro, acessivel ao aluno de graduacéo e
ao residente que se inicia na arte. Sem
transgredir demais o rigor conceitual ne-
cessario, quer ser, a um sO tempo, um tex-
to de utilidade pratica para o estudante que
precisa aprender a examinar acuradamente
o paciente e uma fonte introdutdria de re-
flexdo em relacdo ao conhecimento psico-
patolégico.

Ao invés de ser um trabalho doutri-
nario, representante desta ou daquela es-
cola, este texto busca a integracdo de im-
portantes dreas e conhecimentos psicopato-
l6gicos. Assim, procurei apresentar concei-
tos da psicopatologia médica cldssica, da
psicopatologia fenomenoldgico-existencial
e da psicanalitica. Da mesma forma, esfor-
cei-me por trazer ao aluno alguns dados
fundamentais de neurociéncias e da neuro-
psicologia moderna, principalmente daqui-
lo que, a meu ver, enriquece sobremaneira
a psicopatologia.

Sem desconhecer os riscos de um
“ecletismo selvagem”, optei por recusar al-
ternativas essencialmente (e, sobretudo,
exclusivamente) “bioldgicas”, “cognitivo-
comportamentais”, “psicanaliticas” ou “so-
cioculturais”. Busquei, antes, recolher e
aproveitar o que ha de esclarecedor e 1til
nessas diversas abordagens. Reconhecen-
do as especificidades epistemolégicas de
cada concep¢do, bem como a complexida-
de e a assimetria das rela¢des interdiscipli-
nares, nio considero as diferentes teorias
como “fechadas” e “acabadas”, nem aceito
qualquer pretensdo “ditatorial” desta ou
daquela corrente. A psicopatologia, campo
dos mais complexos, exige uma atitude aber-
ta, despreconceituosa e multidisciplinar.

Cabe salientar que, na maior parte dos
capitulos, acrescentei um item denomina-
do “semiotécnica”, o qual visa a fornecer
ao estudante, iniciante na pratica psicopa-
toldgica, “questdes formuladas”, testes, es-
calas, técnicas de exame, que facilitem e
enriquecam a avaliacdo dos diferentes qua-

dros clinicos. Obviamente, faz parte do “es-
pirito” da psicopatologia e da semiologia
psicopatolégica que tais ferramentas sejam
utilizadas de forma flexivel, de modo a
enriquecer a avaliacdo e ndo aprisiona-la a
um instrumento asfixiante. A escolha das
“questbes” e dos testes baseou-se, além de
em minha experiéncia pessoal, nos livros de
Vallejo Ndgera (1944), de Andreasen e Black
(1991) e de Othmer e Othmer (1994). Os
testes sugeridos (para aten¢do, memoria, in-
teligéncia, etc.), simplificados na maior par-
te, devem ser usados com certa cautela e
interpretados dentro do contexto clinico, ja
que para muitos deles ndo dispomos nem
da validacdo nacional nem de resultados
normativos para a populagdo brasileira.

Finalmente, merece uma palavra o
uso que fiz, talvez um tanto abusivo, de
poemas, citacoes e trechos literarios. O lu-
gar estrategicamente fundamental da arte
como fonte de conhecimento psicopato-
l16gico ja foi vislumbrado e bem descrito
por Freud:

Poetas e romancistas sd0 nossos precio-
sos aliados, e seu testemunho deve ser al-
tamente estimado, pois eles conhecem
muitas coisas entre o céu e a terra com
que nossa sabedoria escolar ndo poderia
ainda sonhar. Nossos mestres conhecem
a psique porque se abeberaram em fon-
tes que nds, homens comuns, ainda ndo
tornamos acessiveis a ciéncia.

Freud
(O delirio e os sonhos na
Gradiva de Jensen, 1906)

Assim, aproprio-me da formulagéo
freudiana, reconhecendo que o artista per-
cebe antes e mais profundamente do que
o cientista; este tultimo organiza melhor,
cria sistemas, hierarquias, enfim, “arma”
uma ldgica para a natureza. Mas é do gran-
de artista o privilégio da percepcdo mais
fina, mais profunda e contundente, daqui-
lo que se passa no interior do homem, suas
misérias e grandezas.
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ASPECTOS GERAIS
DA PSICOPATOLOGIA






Introducao geral a
semiologia psiquiatrica

Um dia escrevi que tudo é autobiografia, que a vida de cada um de nés a estamos contando em
tudo quanto fazemos e dizemos, nos gestos, na maneira como nos sentamos, como andamos e
olhamos, como viramos a cabega ou apanhamos um objeto no chdo. Queria eu dizer entdo que,

vivendo rodeados de sinais, nés proprios somos um sistema de sinais.

0 QUE E SEMIOLOGIA (EM GERAL,
MEDICA E PSICOPATOLOGICA)

A semiologia, tomada em um sentido ge-
ral, é a ciéncia dos signos, ndo se restrin-
gindo obviamente a medicina, a psiquia-
tria ou a psicologia. E campo de grande
importancia para o estudo da linguagem
(semiotica lingtiistica), da musica (semio-
logia musical), das artes em geral e de to-
dos os campos de conhecimento e de ativi-
dades humanas que incluam a interacdo e
a comunicacdo entre dois interlocutores
por meio de um sistema de signos.
Entende-se por semiologia médica
o estudo dos sintomas e dos sinais das doen-
cas, estudo este que permite ao profissio-
nal de satde identificar alteracoes fisicas e
mentais, ordenar os
fendmenos observa-
dos, formular diag-
noésticos e empreen-
der terapéuticas. Se-
miologia psicopa-

Semiologia psico-
patoldgica é o estu-

do dos sinais e sinto-
mas dos transtornos
mentais.

José Saramago (Cadernos de Lanzarote, 7997)

toldgica é, por sua vez, o estudo dos si-
nais e sintomas dos transtornos mentais.
Embora esteja intimamente relacio-
nada a lingiiistica, a semiologia geral néo
se limita a ela, posto que o signo transcen-
de a esfera da lingua; sdo também signos
os gestos, as atitudes e os comportamen-
tos ndo-verbais, os sinais matematicos, os
signos musicais, etc. De fato, a semiologia
geral como ciéncia dos signos foi postula-
da pelo lingiiista suico Ferdinand de
Saussure [1916] (1970), que afirmou:

Pode-se, entédo, conceber uma ciéncia que
estude a vida dos signos no seio da vida
social; [...] chamé-la-emos de Semiologia
(do grego semeion, “signo”). Ela nos ensi-
nara em que consistem os signos, que leis
0s regem.

Charles Morris (1946) discrimina trés
campos distintos no interior da semiologia:
a semantica, responsavel pelo estudo das
relacOes entre os signos e os objetos a que
tais signos se referem; a sintaxe, que com-
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preende as regras e as leis que regem as
relacOes entre os varios signos de um siste-
ma de signos; e, finalmente, a pragmati-
ca, que se ocupa das relacdes entre os sig-
nos e os usudrios, os sujeitos que os utili-
zam concretamente.

O signo é o elemento nuclear da
semiologia; ele estd para a semiologia as-
sim como a célula esta para a biologia e o
atomo para a fisica. O signo € um tipo de
sinal. Define-se sinal como qualquer esti-
mulo emitido pelos objetos do mundo. As-
sim, por exemplo, a fumaga é um sinal do
fogo, a cor vermelha, do sangue, etc. O sig-
no é um sinal especial, um sinal sempre
provido de significacdo. Dessa forma, na
semiologia médica, sabe-se que a febre
pode ser um sinal/signo de uma infeccao,
ou a fala extremamente rapida e fluente
pode ser um sinal/signo de uma sindrome
maniaca. A semiologia médica e a psicopa-
toldgica tratam particularmente dos signos
que indicam a existéncia de sofrimento
mental, transtornos e patologias.

Os signos de maior interesse para a
psicopatologia sdo os sinais comporta-
mentais objetivos, verificveis pela obser-
vacdo direta do paciente, e os sintomas,
isto é, as vivéncias subjetivas relatadas pe-
los pacientes, suas queixas e narrativas,
aquilo que o sujeito experimenta e, de al-
guma forma, comunica a alguém. Sa Junior
(1988) apresentam uma definicdo de sinto-
ma e sinal um pouco diferente. Ele discrimi-
na os sintomas objetivos (observados pelo
examinador) dos sintomas subjetivos (per-
cebidos apenas pelo paciente). Os sinais,
por sua vez, sdo definidos como dados ele-
mentares das doengas que sdo provocados
(ativamente evocados) pelo examinador (si-
nal de Romberg, sinal de Babinski, etc.).

Segundo o lingiiista russo Roman
Jakobson [1962] (1975), ja os antigos es-
tdicos desmembraram o signo em dois ele-

mentos basicos: signans (o significante) e
signatum (o significado). Assim, todo sig-
no € constituido por estes dois elementos:
o significante, que é o suporte material, o
veiculo do signo; e o significado, isto é,
aquilo que é designado e que esta ausente,
o contetido do veiculo.

De acordo com o filésofo norte-ame-
ricano Charles S. Peirce [1904] (1974), se-
gundo as relacOes entre o significado (con-
tetido) e o significante (suporte material)
de um signo, ha trés tipos de signos: o icone,
o indicador e o simbolo. O icone é um tipo
de signo no qual o elemento significante
evoca imediatamente o significado, isso gra-
cas a uma grande semelhanca entre eles,
como se o significante fosse uma “fotogra-
fia” do significado. O desenho esquematico
no papel de uma casa pode ser considerado
um icone do objeto casa. No caso do indica-
dor, ou indice, a relacdo entre o significante
e o significado é de contigiiidade; o signi-
ficante é um indice, algo que aponta para o
objeto significado. Assim, uma nuvem € um
indicador de chuva, e a fumaca, de fogo.

O simbolo, por sua vez, é um tipo de
signo totalmente diferente do icone e do
indicador; aqui o elemento significante e o
objeto ausente (significado) sdo distintos
em aparéncia e sem relacdo de contigiiida-
de. Nao ha qualquer relagdo direta entre
eles; trata-se de uma relagdo puramente
convencional e arbitraria. Entre o conjun-
to de letras agrupadas “C-A-S-A” e o obje-
to “casa” ndo existe qualquer semelhanca
(visual ou de qualquer outro tipo), o que
constitui uma relacio totalmente conven-
cional. Por isso, o sentido e o valor de um
simbolo dependem necessariamente das re-
lagcBes que este mantém com os outros sim-
bolos do sistema simbdlico total; depende,
por exemplo, da auséncia ou presenca de
outros simbolos que expressam significa-
dos préximos ou antagonicos a ele.
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DIMENSAOQ DUPLA DO SINTOMA
PSICOPATOLOGICO: INDICADOR
E SIMBOLO AO MESMO TEMPO

Os sintomas médicos e psicopatolégicos
tém, como signos, uma dimensao dupla.
Eles sdo tanto um indice (indicador) como
um simbolo. O sintoma como indice in-
dica uma disfuncdo que estd em outro
ponto do organismo ou do aparelho psi-
quico; porém, aqui a rela¢do do sintoma
com a disfuncéo de base €, em certo sen-
tido, de contigiiidade. A febre pode
corresponder a uma infeccdo que induz
os leucdcitos a liberarem certas citocinas
que, por sua acdo no hipotdlamo, pro-
duzem o aumento da temperatura. Assim,
o sintoma febre tem determinada relacdo
de contigiiidade com o processo infeccio-
so de base.

Além de tal dimensdo de indicador,
os sintomas psicopatolégicos, ao serem
nomeados pelo paciente, por seu meio cul-
tural ou pelo médico, passam a ser “sim-
bolos lingiiisticos” no interior de uma lin-
guagem. No momento em que recebe um
nome, o sintoma adquire o status de sim-
bolo, de signo lingiiistico arbitrario, que
s6 pode ser compreendido dentro de um
sistema simbolico dado, em determinado
universo cultural. Dessa forma, a angus-
tia manifesta-se (e realiza-se) ao mesmo
tempo como mdos geladas, tremores e aper-
to na garganta (que indicam, p. ex., uma
disfuncdo no sistema nervoso auténomo),
e, ao ser tal estado designado como ner-
vosismo, neurose, ansiedade ou gastura,
passa a receber certo significado simbdli-
co e cultural (por isso, convencional e ar-
bitrario), que sé pode ser adequadamen-
te compreendido e interpretado tendo-se
como referéncia um universo cultural es-
pecifico, um sistema de simbolos deter-
minado.

A semiologia
psicopatoldgica, por-
tanto, cuida espe-
cificamente do estu-
do dos sinais e sin-
tomas produzidos
pelos transtornos
mentais, signos que
sempre contém essa
dupla dimensao.

A semiologia psico-
patoldgica cuida es-
pecificamente do es-
tudo dos sinais e sin-

tomas produzidos
pelos transtornos
mentais, signos que
sempre contém essa
dupla dimens&o.

DIVISOES DA SEMIOLOGIA

A semiologia (tanto a médica como a
psicopatolégica) pode ser dividida em duas
grandes subdreas: semiotécnica e semio-
génese (Marques, 1970).

A semiotécnica refere-se a técnicas
e procedimentos especificos de observagio
e coleta de sinais e sintomas, assim como a
descricdo de tais sintomas. No caso dos
transtornos mentais, a semiotécnica con-
centra-se na entrevista direta com o pa-
ciente, seus familiares e demais pessoas
com as quais convive. A coleta de sinais e
sintomas requer a habilidade sutil em for-
mular as perguntas mais adequadas para
o estabelecimento de uma relacédo produ-
tiva e a conseqiiente identificacdo dos sig-
nos dos transtornos mentais. Aqui sdo fun-
damentais o “como” e o “quando” fazer as
perguntas, assim como o modo de inter-
pretar as respostas e a decorrente formu-
lacdo de novas perguntas. Fundamental,
sobretudo para a semiotécnica em psico-
patologia, é a observacdo minuciosa, aten-
ta e perspicaz do comportamento do pa-
ciente, do contetido de seu discurso e do
seu modo de falar, da sua mimica, da pos-
tura, da vestimenta, da forma como reage
e do seu estilo de relacionamento com o
entrevistador, com outros pacientes e com
seus familiares.
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A semiogénese, por sua vez, é o
campo de investigacdo da origem, dos me-
canismos, do significado e do valor diag-
nostico e clinico dos sinais e sintomas. Fi-
nalmente, alguns autores utilizam o termo
propedéutica médica ou psiquidtrica para
designar a semiologia. Propedéutica, de
modo geral, é termo empregado em vérias
areas do saber para designar o ensino pré-
vio, os conhecimentos preliminares neces-
sérios ao inicio de uma ciéncia ou filoso-
fia. Prefiro o termo semiologia a pro-
pedéutica, mas reconheco que a semiologia
psicopatolégica (como propedéutica) pode
ser concebida como uma ciéncia prelimi-
nar, necessaria a todo estudo psicopato-
l6gico e prética clinica psiquiatrica.

SiNDROIMES E ENTIDADES
NOSOLOGICAS

Na prética clinica, os sinais e os sintomas
ndo ocorrem de forma aleatdria; surgem
em certas associagoes, certos clusters mais
ou menos freqiientes. Definem-se, portan-
to, as sindromes como agrupamentos re-
lativamente constantes e estaveis de deter-
minados sinais e sintomas. Entretanto, ao
se delimitar uma sindrome (como sindrome

depressiva, demencial, parandide, etc.),
ndo se trata ainda da definicéo e da identi-
ficacdo de causas especificas e de uma na-
tureza essencial do processo patolédgico. A
sindrome é puramente uma definicio des-
critiva de um conjunto momentaneo e re-
corrente de sinais e sintomas.
Denominam-se entidades nosoldgi-
cas, doencas ou transtornos especificos
os fenomenos mérbidos nos quais podem-
se identificar (ou pelo menos presumir com
certa consisténcia) certos fatores causais
(etiologia), um curso relativamente homo-
géneo, estados terminais tipicos, meca-
nismos psicoldgicos e psicopatoldgicos
caracteristicos, antecedentes genético-
familiares algo especificos e respostas a
tratamentos mais ou menos previsiveis.
Em psicopatologia e psiquiatria, trabalha-
se muito mais com sindromes do que com
doencas ou transtornos especificos, embo-
ra muito esforco tenha sido (ha mais de 200
anos!) empreendido no sentido de identifi-
car entidades nosoldgicas precisas. Cabe
lembrar que o reconhecimento dessas enti-
dades ndo tem apenas um interesse cienti-
fico ou académico (valor tedrico); ele ge-
ralmente viabiliza ou facilita o desenvolvi-
mento de procedimentos terapéuticos e pre-
ventivos mais eficazes (valor pragmatico).




Definicdo de psicopatologia
e ordenagao dos seus fendbmenos

Campbell (1986) define a psicopatologia
como o ramo da ciéncia que trata da natu-
reza essencial da doenca mental — suas cau-
sas, as mudancas estruturais e funcionais
associadas a ela e suas formas de manifes-
tacdo. Entretanto, nem todo estudo psi-
copatoldgico segue a rigor os ditames de
uma ciéncia sensu strictu. A psicopatologia,
em acepc¢do mais ampla, pode ser definida
como o conjunto de conhecimentos refe-
rentes ao adoecimento mental do ser hu-
mano. E um conhecimento que se esforca
por ser sistematico, elucidativo e des-
mistificante. Como conhecimento que visa
ser cientifico, nfo inclui critérios de valor,
nem aceita dogmas ou verdades a priori.
O psicopatélogo néo julga moralmente o
seu objeto, busca apenas observar, identifi-
car e compreender os
diversos elementos
da doenca mental.
Além disso, rejeita
qualquer tipo de
dogma, seja ele re-
ligioso, filoséfico,
psicolégico ou bio-

O psicopatélogo néo
julga moralmente o
seu objeto, busca ape-

nas observar, iden-
tificar e compreender
os diversos elementos
da doenga mental.

Um fendmeno é sempre biolégico em suas raizes
e social em sua extensdo final. Mas nds ndo nos
devemos esquecer, também, de que,

entre esses dois, ele é mental.

Jean Piaget

16gico; o conhecimento que busca esté per-
manentemente sujeito a revisoes, criticas
e reformulagoes.

O campo da psicopatologia inclui
um grande nimero de fenémenos huma-
nos especiais, associados ao que se deno-
minou historicamente de doenca mental.
Sdo vivéncias, estados mentais e padroes
comportamentais que apresentam, por um
lado, uma especificidade psicolégica (as
vivéncias dos doentes mentais possuem
dimensao prépria, genuina, ndo sendo ape-
nas “exageros” do normal) e, por outro,
conexdes complexas com a psicologia do
normal (o mundo da doenca mental ndo é
um mundo totalmente estranho ao mundo
das experiéncias psicolégicas “normais”).

A psicopatologia tem boa parte de
suas raizes na tradicdo médica (na obra dos
grandes clinicos e alienistas do passado),
que propiciou, nos tltimos dois séculos, a
observacao prolongada e cuidadosa de um
consideravel contingente de doentes men-
tais. Em outra vertente, a psicopatologia
nutre-se de uma tradi¢do humanistica (filo-
sofia, literatura, artes, psicanalise) que sem-
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pre viu na “alienacdo mental”, no pathos do
sofrimento mental extremo, uma possibi-
lidade excepcionalmente rica de reconhe-
cimento de dimensdes humanas que, sem
o fenémeno “doenca mental”, permane-
ceriam desconhecidas. Apesar de se bene-
ficiar das tradicoes neuroldgicas, psicold-
gicas e filosdficas, a psicopatologia néo se
confunde com a neurologia das chamadas
funcgbes corticais superiores (ndo se resu-
me, portanto, a uma ciéncia natural dos
fenomenos relacionados as zonas associa-
tivas do cérebro lesado), nem a hipotética
psicologia das funcGes mentais desviadas.
A psicopatologia é, pois, uma ciéncia aut6-
noma, e nao um prolongamento da neuro-
logia ou da psicologia.

Karl Jaspers (1883-1969), um dos
principais autores da psicopatologia, afir-
ma que esta é uma ciéncia bdsica, que ser-
ve de auxilio a psiquiatria, a qual é, por
sua vez, um conhecimento aplicado a uma
pratica profissional e social concreta.

Jaspers é muito claro em relacdo aos
limites da psicopatologia: embora o ob-
jeto de estudo seja o homem na sua totali-
dade (“Nosso tema é o homem todo em
sua enfermidade.” [Jaspers, 1913/1979),
os limites da ciéncia psicopatoldgica con-
sistem precisamente em que nunca se pode
reduzir por completo o ser humano a con-
ceitos psicopatoldgicos. O dominio da
psicopatologia, segundo ele, estende-se a
“todo fendmeno psiquico que possa apre-
ender-se em conceitos de significacdo cons-
tantes e com possibilidade de comunica-
¢do”. Assim, a psicopatologia, como cién-
cia, exige um pensamento rigorosamente
conceptual, que seja sistemadtico e que pos-
sa ser comunicado de modo inequivoco. Na
pratica profissional, entretanto, participam
ainda opinides instintivas, uma intuicdo
pessoal que nunca se pode comunicar. Des-
sa forma, a ciéncia psicopatoldgica é tida
como uma das abordagens possiveis do
homem mentalmente doente, mas nido a
Unica.

Em todo individuo, oculta-se algo que
nao se pode conhecer, pois a ciéncia requer
um pensamento conceitual sistematico,
pensamento que cristaliza, torna evidente,
mas também aprisiona o conhecimento.
Quanto mais conceitualiza, afirma Jaspers,
“quanto mais reconhece e caracteriza o ti-
pico, o que se acha de acordo com os prin-
cipios, tanto mais reconhece que, em todo
individuo, se oculta algo que ndo pode co-
nhecer”. Assim a psicopatologia sempre
perde, obrigatoriamente, aspectos essen-
ciais do homem, sobretudo nas dimensoes
existenciais, estéticas, éticas e metafisicas.
O filésofo Gadamer (1990) postula que:

diante de uma obra de arte, experimenta-
mos uma verdade inacessivel por qualquer
outra via; € isso o que constitui o significa-
do filosofico da arte. Da mesma forma que
a experiéncia da filosofia, também a expe-
riéncia da arte incita a consciéncia cienti-
fica a reconhecer seus limites.

Dito de outra forma, ndo se pode com-
preender ou explicar tudo o que existe em
um homem por meio de conceitos psico-
patoldgicos. Assim, ao se diagnosticar Van
Gogh como esquizofrénico (epiléptico, ma-
niaco-depressivo ou qualquer que seja o di-
agnostico formulado), ao se fazer uma ana-
lise psicopatoldgica de sua biografia, isso
nunca explicard totalmente sua vida e sua
obra. Sempre resta algo que transcende a
psicopatologia e mesmo a ciéncia, perma-
necendo no dominio do mistério.

FORMA E CONTEUDO DOS SINTOMAS

Em geral, quando se estudam os sintomas
psicopatolédgicos, dois aspectos bdsicos
costumam ser enfocados: a forma dos
sintomas, isto €, sua estrutura basica, rela-
tivamente semelhante nos diversos pa-
cientes (alucinagédo, delirio, idéia obsessiva,
labilidade afetiva, etc.), e seu contetudo, ou
seja, aquilo que preenche a alteracgdo estru-
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tural (contetido de culpa, religioso, de per-
seguicdo, etc.). Este ultimo é geralmente
mais pessoal, dependendo da histéria de
vida do paciente, de seu universo cultural e
da personalidade prévia ao adoecimento.
De modo geral, os contetidos dos sin-
tomas estdo relacionados aos temas cen-
trais da existéncia humana, tais como so-
brevivéncia e seguranca, sexualidade, temo-
res basicos (morte, doenca, miséria, etc.),
religiosidade, entre outros. Esses temas re-
presentam uma espécie de substrato, que
entra como ingrediente fundamental na
constituicdo da experiéncia psicopatoldgica.
Nesse sentido, é apresentado a seguir um
esquema simplificado de temas e temores
basicos do ser humano (Quadros 2.1 e 2.2).

Quadro 2.1

A ORDENACAO DOS FENOMENOS
EM PSICOPATOLOGIA

O estudo da doenca mental, como o
de qualquer outro objeto, inicia pela obser-
vacdo cuidadosa de suas manifestagdes. A
observacdo articula-
se dialeticamente
com a ordenacido
dos fenémenos. Isso
significa que, para
observar, também ¢
preciso produzir, de-
finir, classificar, in-
terpretar e ordenar o observado em de-
terminada perspectiva, seguindo certa 16-
gica.

O estudo da doenca
mental, como o de
qualquer outro obje-

to, inicia pela obser-
vacdo cuidadosa de
suas manifestagdes.

Temas existenciais que freqlientemente se expressam no contetdo dos sintomas psicopatolégicos

Temas e interesses centrais para o ser humano

O que busca e deseja

Quadro 2.2

Temores que freqiientemente se expressam no conteddo dos sintomas psicopatolégicos

Temores centrais do ser humano

Formas comuns de lidar com tais temores
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Assim, desde Aristételes, o problema
da classificacdo estd intimamente ligado
ao da definicdo e do conhecimento de
modo geral. Segundo ele, definir é indicar
o género proximo e a diferenca especifica.
Isso quer dizer que definir é, por um lado,
afirmar a que o fendmeno definido se as-
semelha, do que é aparentado, com o que
deve ser agrupado e, por outro, identificar
do que ele se diferencia, a que é estranho
ou oposto. Portanto, na linha aristotélica,
o problema da classificacdo é a questado
da unidade e da variedade dos fatos e
dos conhecimentos que sobre eles sdo pro-
duzidos.

Classicamente, distinguem-se trés ti-
pos de fendmenos humanos para a psicopa-
tologia:

1. FenOmenos semelhantes em to-
das as pessoas. De modo geral,
todo homem sente fome, sede ou
sono. Aqui se inclui o medo de um
animal perigoso, a ansiedade pe-
rante uma prova dificil, o desejo
por uma pessoa amada, etc. Em-
bora haja uma qualidade pessoal
prépria para cada ser humano,

essas experiéncias sdo basicamen-
te semelhantes para todos.

. Fendmenos em parte semelhan-

tes e em parte diferentes. Sio fe-
nomenos que o homem comum
experimenta, mas apenas em par-
te sdo semelhantes aos que o doen-
te mental vivencia. Assim, todo ho-
mem comum pode sentir tristeza;
mas a alteragdo profunda, avassa-
ladora, que um paciente com de-
pressdo psicotica experimenta é
apenas parcialmente semelhante
a tristeza normal. A depressdo
grave, por exemplo, com idéias de
ruina, lentificacdo psicomotora,
apatia, etc., introduz algo qualita-
tivamente novo na experiéncia hu-
mana.

. Fendmenos qualitativamente

novos, diferentes. Sdo pratica-
mente proprios apenas a certas
doencas e estados mentais. Aqui
incluem-se fenomenos psicéticos,
como alucinacdes, delirios, turva-
¢do da consciéncia, alteracdo da
cognicdo nas deméncias, entre
outros.




O conceito de normalidade

O conceito de satde
e de normalidade
em psicopatologia é
questdo de grande
controvérsia (Al-
meida Filho, 2000).
Obviamente, quando se trata de casos ex-
tremos, cujas alteragdes comportamentais
e mentais sdo de intensidade acentuada e
de longa duracéo, o delineamento das fron-
teiras entre o normal e o patoldgico nao é
tdo problemadtico. Entretanto, ha muitos
casos limitrofes, nos quais a delimitacio
entre comportamentos e formas de sentir
normais e patoldgicas é bastante dificil.
Nessas situacoes, o conceito de normali-
dade em saide mental ganha especial re-
levancia. Alids, o problema néo ¢ exclusi-
vo da psicopatologia, mas de toda a medi-
cina (Almeida Filho, 2001); tome-se como

O conceito de salude
e de normalidade

em psicopatologia é
questdo de grande
controvérsia.

em psicopatologia

Que é loucura: ser cavaleiro andante
ou segui-lo como escudeiro?

De nés dois, quem o louco verdadeiro?
O que, acordado, sonha doidamente?
O que, mesmo vendado,

vé o real e segue o sonho

de um doido pelas bruxas embruxado?

Carlos Drummond de Andrade
(Quixote e Sancho de Portinari, 7974)

exemplo a questdo da delimitacdo dos ni-
veis de tensdo arterial para a determina-
¢do de hipertensdo ou de glicemia, na de-
finicdo do diabete. Esse problema foi cui-
dadosamente estudado pelo filésofo e mé-
dico francés Georges Canguilhem (1978)
cujo livro O normal e o patolégico tornou-
se indispensédvel em tal discusséo.

O conceito de normalidade em psico-
patologia também implica a prépria defi-
nicdo do que é saide e doenga mental.
Esses temas apresentam desdobramentos
em vdrias dreas da satide mental. Por
exemplo:

1. Psiquiatria legal ou forense. A
determinacdo de anormalidade
psicopatoldgica pode ter impor-
tantes implicacdes legais, crimi-
nais e éticas, podendo definir o
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destino social, institucional e le-
gal de uma pessoa.
Epidemiologia psiquiatrica. Nes-
te caso, a definicdo de normalida-
de é tanto um problema como um
objeto de trabalho e pesquisa. A
epidemiologia, inclusive, pode
contribuir para a discussdo e o
aprofundamento do conceito de
normalidade em saude.
Psiquiatria cultural e etnopsi-
quiatria. Aqui o conceito de nor-
malidade é tema importante de pes-
quisas e debates. De modo geral, o
conceito de normalidade em psico-
patologia impde a andlise do con-
texto sociocultural; exige necessa-
riamente o estudo da relacéo entre
o fendmeno supostamente patolo-
gico e o contexto social no qual tal
fendmeno emerge e recebe este ou
aquele significado cultural.
Planejamento em satide mental
e politicas de saude. Nesta area,
é preciso estabelecer critérios de
normalidade, principalmente no
sentido de verificar as demandas
assistenciais de determinado gru-
po populacional, as necessidades
de servicos, quais e quantos servi-
¢os devem ser colocados a dispo-
sicdo desse grupo, etc.
Orientacao e capacitacdo pro-
fissional. Sdo importantes na de-
finicdo de capacidade e adequa-
¢do de um individuo para exercer
certa profissdo, manipular maqui-
nas, usar armas, dirigir veiculos,
etc. Como, por exemplo, o caso de
individuos com déficits cognitivos
e que desejam dirigir veiculos,
pessoas psicoticas que querem
portar armas, ou sujeitos com cri-
ses epilépticas que manipulam ma-
quinas perigosas, etc.

Pratica clinica. E muito importan-
te a capacidade de discriminar, no

processo de avaliagdo e interven-
¢do clinica, se tal ou qual fenéme-
no é patolégico ou normal, se faz
parte de um momento existencial
do individuo ou € algo francamen-
te patoldgico.

CRITERIOS DE NORMALIDADE

Ha varios critérios de normalidade e anor-
malidade em medicina e psicopatologia. A
adocdo de um ou outro depende, entre
outras coisas, de opcdes filosoficas, ideo-
légicas e pragmaticas do profissional
(Canguilhem, 1978). Os principais critérios
de normalidade utilizados em psicopato-
logia séo:

1. Normalidade como auséncia de
doenca. O primeiro critério que
geralmente se utiliza é o de satude
como “auséncia de sintomas, de
sinais ou de doencas”. Segundo ex-
pressiva formulacdo de René Le-
riche (1936): “a saude é a vida no
siléncio dos érgaos”. Normal, do
ponto de vista psicopatolégico,
seria, entdo, aquele individuo que
simplesmente ndo é portador de
um transtorno mental definido.
Tal critério é bastante falho e pre-
cario, pois, além de redundante,
baseia-se em uma “definicdo ne-
gativa”, ou seja, defini-se a nor-
malidade nao por aquilo que ela
supostamente é, mas, sim, por
aquilo que ela nao é, pelo que lhe
falta (Almeida Filho; Jucd, 2002).

2. Normalidade ideal. A normalida-
de aqui é tomada como uma certa
“utopia”. Estabelece-se arbitraria-
mente uma norma ideal, o que é
supostamente “sadio”, mais “evo-
luido”. Tal norma é, de fato, social-
mente constituida e referendada.
Depende, portanto, de critérios
socioculturais e ideoldgicos arbitra-



Psicopatologia e semiologia dos transtornos mentais 33

rios, e, as vezes, dogmaticos e dou-
trindrios. Exemplos de tais concei-
tos de normalidade sdo aqueles
com base na adaptacdo do indivi-
duo as normas morais e politicas
de determinada sociedade (como
nos casos do macarthismo nos EUA
e do pseudodiagndstico de dissi-
dentes politicos como doentes
mentais na antiga Unido Soviética).
Normalidade estatistica. A nor-
malidade estatistica identifica nor-
ma e freqiiéncia. Trata-se de um
conceito de normalidade que se
aplica especialmente a fendmenos
quantitativos, com determinada
distribuicdo estatistica na popula-
¢do geral (como peso, altura, ten-
sdo arterial, horas de sono, quan-
tidade de sintomas ansiosos, etc.).
O normal passa a ser aquilo que
se observa com mais freqiiéncia.
Os individuos que se situam esta-
tisticamente fora (ou no extremo)
de uma curva de distribui¢éo nor-
mal passam, por exemplo, a ser
considerados anormais ou doen-
tes. E um critério muitas vezes fa-
lho em saude geral e mental, pois
nem tudo o que é freqiiente € ne-
cessariamente “saudavel”, e nem
tudo que € raro ou infreqiiente é
patolégico. Tomem-se como exem-
plo fenémenos como as caries
dentarias, a presbiopia, os sinto-
mas ansiosos e depressivos leves,
o uso pesado de dlcool, fenome-
nos estes que podem ser muito fre-
qlientes, mas que evidentemente
ndo podem, a priori, ser conside-
rados normais ou sauddveis.

Normalidade como bem-estar. A
Organizacdo Mundial de Satde
(WHO, 1946) definiu, em 1946, a
satide como o completo bem-es-
tar fisico, mental e social, e ndo
simplesmente como auséncia de

doenca. E um conceito criticavel
por ser muito vasto e impreciso,
pois bem-estar € algo dificil de se
definir objetivamente. Além disso,
esse completo bem-estar fisico,
mental e social é tdo utdpico que
poucas pessoas se encaixariam na
categoria “saudaveis”.
Normalidade funcional. Tal con-
ceito baseia-se em aspectos fun-
cionais e ndo necessariamente
quantitativos. O fen6meno é con-
siderado patoldgico a partir do
momento em que € disfuncional,
produz sofrimento para o proprio
individuo ou para o seu grupo
social.

Normalidade como processo.
Neste caso, mais que uma visdo
estatica, consideram-se os aspec-
tos dindmicos do desenvolvimen-
to psicossocial, das desestrutu-
racOes e das reestruturagoes ao
longo do tempo, de crises, de mu-
dancas préprias a certos periodos
etarios. Esse conceito é particu-
larmente util em psiquiatria in-
fantil, de adolescentes e geria-
trica.

Normalidade subjetiva. Aqui é
dada maior énfase a percepcao
subjetiva do préprio individuo em
relacdo a seu estado de satde, as
suas vivéncias subjetivas. O ponto
falho desse critério é que muitas
pessoas que se sentem bem, “mui-
to saudaveis e felizes”, como no
caso de sujeitos em fase maniaca,
apresentam, de fato, um transtor-
no mental grave.

Normalidade como liberdade.
Alguns autores de orientacdo fe-
nomenoldgica e existencial pro-
pdem conceituar a doenga mental
como perda da liberdade existen-
cial (p. ex., Henri Ey). Dessa for-
ma, a saide mental se vincularia
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as possibilidades de transitar com
graus distintos de liberdade sobre
o mundo e sobre o préprio desti-
no. A doenca mental é constran-
gimento do ser, é fechamento,
fossilizacdo das possibilidades
existenciais. Dentro desse espirito,
o psiquiatra gaicho Cyro Martins
(1981) afirmava que a satide men-
tal poderia ser vista, até certo pon-
to, como a possibilidade de dispor
de “senso de realidade, senso de
humor e de um sentido poético pe-
rante a vida”, atributos estes que
permitiriam ao individuo “relati-
vizar” os sofrimentos e as limita-
¢Oes inerentes a condicdo huma-
na e, assim, desfrutar do resqui-
cio de liberdade e prazer que a
existéncia oferece.

. Normalidade operacional. Trata-

se de um critério assumidamente

arbitrario, com finalidades prag-
maticas explicitas. Define-se, a
priori, o que é normal e o que é
patoldgico e busca-se trabalhar
operacionalmente com esses con-
ceitos, aceitando as conseqiiéncias
de tal definicdo prévia.

Portanto, de modo geral, pode-se
concluir que os critérios de normalidade
e de doenca em psicopatologia variam
consideravelmente em funcédo dos feno-
menos especificos com os quais se traba-
lha e, também, de acordo com as opcoes
filoséficas do profissional. Além disso, em
alguns casos, pode-se utilizar a associa-
¢do de varios critérios de normalidade ou
doenca, de acordo com o objetivo que se
tem em mente. De toda forma, essa é uma
area da psicopatologia que exige postura
permanentemente critica e reflexiva dos
profissionais.




Os principais campos
e tipos de psicopatologia

Umas das principais
caracteristicas da psi-
copatologia, como
campo de conheci-
mento, é a multipli-
cidade de aborda-
gens e referenciais
tedricos que tem in-
corporado nos ulti-
mos 200 anos. Tal
multiplicidade é vis-
ta por alguns como “debilidade” cientifica,
como prova de sua imaturidade. Os psicopa-
télogos sdo criticados por essa diversidade
de “explicacOes” e teorias, por seu aspecto
hibrido em termos epistemoldgicos.

Dizem alguns que, quando se conhe-
ce realmente algo, se tem apenas uma teo-
ria que explica cabalmente os fatos; quan-
do nao se conhece a realidade que se estu-
da, sdo construidas centenas de teorias con-
flitantes. Discordo de tal visdo; querer uma
Unica “explicacdo”, uma unica concepcao
tedrica, que resolva todos os problemas e
duvidas de uma 4rea tdo complexa e
multifacetada como a psicopatologia é im-
por uma solucdo simplista e artificial, que
deformaria o fendmeno psicopatolégico. A
psicopatologia é, por natureza e destino

Umas das principais
caracteristicas da
psicopatologia, como
campo de conheci-
mento, & a multipli-

cidade de abordagens
e referenciais teori-
cos que tem incorpo-
rado nos ultimos 200

anos.

histérico, um campo de conhecimento que
requer debate constante e aprofundado.
Aqui o conflito de idéias ndo é uma debili-
dade, mas uma necessidade. No se avan-
ca em psicopatologia negando e anulando
diferencas conceituais e tedricas; evolui-se,
sim, pelo esforco de esclarecimento e
aprofundamento de tais diferencas, em dis-
cussdo aberta, desmistificante e honesta.

A seguir, sdo apresentadas algumas
das principais correntes da psicopatologia,
dispostas de forma arbitraria, por motivos
estritamente didaticos, em pares antagd-
nicos.

PSICOPATOLOGIA DESCRITIVA
VERSUS PSICOPATOLOGIA DINAMICA

Para a psiquiatria descritiva, interessa
fundamentalmente a forma das alteracoes
psiquicas, a estrutura dos sintomas, aquilo
que caracteriza a vivéncia patoldgica como
sintoma mais ou menos tipico. Ja para a
psiquiatria dinamica, interessa o conteu-
do da vivéncia, os movimentos internos de
afetos, desejos e temores do individuo, sua
experiéncia particular, pessoal, ndo neces-
sariamente classificivel em sintomas pre-
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viamente descritos. A boa pratica em sau-
de mental implica a combinacdo habil e
equilibrada de uma abordagem descritiva,
diagndstica e objetiva e uma abordagem
dinamica, pessoal e subjetiva do doente e
de sua doenca.

Assim, logo na introducéo de seu tra-
tado de psiquiatria, Bleuler (1985, p. 1)
afirma que:

Quando um médico se defronta com a
grande tarefa de ajudar uma pessoa psi-
quicamente enferma, vé a sua frente dois
caminhos: ele pode registrar o que é mor-
bido. Ir4, entdo, a partir dos sintomas da
doenca, concluir pela existéncia de um dos
quadros mdrbidos impessoais que foram
descritos. [...] Ou pode trilhar outro ca-
minho: pode escutar o doente como se
fosse um amigo de confianca. Nesse caso,
dirigird a sua atencdo menos para cons-
tatar o que é moérbido, para anotar sinto-
mas psicopatoldgicos e, a partir disso,
chegar a um diagndstico impessoal, e mais
para tentar compreender uma pessoa
humana na sua singularidade e co-
vivenciar suas afli¢des, seus temores, seus
desejos e suas expectativas pessoais.

PSICOPATOLOGIA MEDICA VERSUS
PSICOPATOLOGIA EXISTENCIAL

A perspectiva médico-naturalista trabalha
com uma noc¢ao de homem centrada no cor-
Po, no ser biolégico como espécie natural e
universal. Assim, o adoecimento mental é
visto como um mau funcionamento do cé-
rebro, uma desregulacdo, uma disfuncéo de
alguma parte do “aparelho bioldgico”. Ja
na perspectiva existencial, o doente € vis-
to principalmente como “existéncia singu-
lar”, como ser lancado a um mundo que é
apenas natural e bioldgico na sua dimen-
sdo elementar, mas que € fundamentalmente
histérico e humano. O ser é construido por
meio da experiéncia particular de cada su-

jeito, na sua relacdo com outros sujeitos, na
abertura para a construcdo de cada destino
pessoal. A doenca mental, nessa perspecti-
va, ndo € vista tanto como disfuncéo biolé-
gica ou psicoldgica, mas, sobretudo, como
um modo particular de existéncia, uma for-
ma tragica de ser no mundo, de construir
um destino, um modo particularmente do-
loroso de ser com os outros.

PSICOPATOLOGIA
COMPORTAMENTAL-COGNITIVISTA
VERSUS PSICOPATOLOGIA
PSICANALITICA

Na visdo comportamental, o homem é vis-
to como um conjunto de comportamentos
observaveis, verificaveis, que sdo regula-
dos por estimulos especificos e gerais, e por
certas leis e determinantes do aprendiza-
do. Associada a essa visdo, a perspectiva
cognitivista centra atencdo sobre as repre-
sentacdes cognitivas conscientes de cada
individuo. As representacoes conscientes
seriam vistas como essenciais ao funciona-
mento mental, normal e patolégico. Os sin-
tomas resultam de comportamentos e re-
presentacOes cognitivas disfuncionais,
aprendidas e reforcadas pela experiéncia
sociofamiliar.

Em contraposi¢éo, na visdo psicana-
litica, o homem é visto como ser “determi-
nado”, dominado, por forcas, desejos e con-
flitos inconscientes. A psicanalise da gran-
de importancia aos afetos, que, segundo
ela, dominam o psiquismo; o homem racio-
nal, autocontrolado, senhor de si e de seus
desejos, €, para ela, uma enorme ilusdo.
Na visdo psicanalitica, os sintomas e sin-
dromes mentais sdo considerados formas
de expressdo de conflitos, predominante-
mente inconscientes, de desejos que nio
podem ser realizados, de temores aos quais
o individuo ndo tem acesso. O sintoma é
encarado, nesse caso, como uma “forma-
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¢do de compromisso”, um certo arranjo
entre o desejo inconsciente, as normas e
as permissoes culturais e as possibilidades
reais de satisfacdo desse desejo. A resul-
tante desse emaranhado de forcas, dessa
“trama conflitiva” inconsciente, é o que se
identifica como sintoma psicopatoldgico.

PSICOPATOLOGIA CATEGORIAL
VERSUS PSICOPATOLOGIA
DIMENSIONAL

As entidades nosoldgicas ou transtornos
mentais especificos podem ser compreen-
didos como entidades completamente in-
dividualizadas, com contornos e fronteiras
bem-demarcados. As categorias diagnds-
ticas seriam “espécies Unicas”, tal qual es-
pécies bioldgicas, cuja identificacdo preci-
sa constituiria uma das tarefas da psico-
patologia. Assim, entre a esquizofrenia e
os transtornos afetivos bipolares e os deli-
rantes, haveria, por exemplo, uma frontei-
ra nitida, configurando-os como entidades
ou categorias diagnosticas diferentes e
discerniveis na sua natureza bdsica. Em
contraposicao a essa visdo “categorial”, al-
guns autores propdem uma perspectiva
“dimensional” em psicopatologia, que se-
ria hipoteticamente mais adequada a rea-
lidade clinica. Haveria, entdo, dimensoes
como, por exemplo, o espectro esquizo-
frénico, que incluiria desde formas muito
graves, tipo “deméncia precoce” (com gra-
ve deterioracdo da personalidade, embota-
mento afetivo, muitos sintomas residuais),
formas menos deteriorantes de esquizo-
frenia, formas com sintomas afetivos, che-
gando até um outro pdlo, de transtornos
afetivos, incluindo formas com sintomas
psicéticos até formas puras de depressao e
mania (hipotese esta que se relaciona a
antiga nocdo de psicose unitdria).
Algumas polaridades dimensionais
em psicopatologia seriam, por exemplo:

Esquizofrenia deficitdria / Esquizofrenia
benigna / Psicoses esquizoafetivas / Trans-
tornos afetivos com sintomas psicéticos /
Transtornos afetivos menores

ou

Depressoes graves (estupor; psicética) / Depres-
sdo bipolar / Depressoes moderadas / Distimia
/ Personalidade depressiva / Depressdo
subclinica.

PSICOPATOLOGIA BIOLOGICA
VERSUS PSICOPATOLOGIA
SOCIOCULTURAL

A psicopatologia bioldgica enfatiza os as-
pectos cerebrais, neuroquimicos ou neuro-
fisiol6gicos das doengas e dos sintomas
mentais. A base de todo transtorno mental
sdo alteracdes de mecanismos neurais e de
determinadas dreas e circuitos cerebrais.
Nesse sentido, o aforismo do psiquiatra ale-
méao Griesinger (1845) resume bem essa
perspectiva: “doencas mentais sdo (de fato)
doencas cerebrais”. Em contraposicdo, a
perspectiva sociocultural visa estudar os
transtornos mentais como comportamen-
tos desviantes que surgem a partir de cer-
tos fatores socioculturais, como discrimi-
nacdo, pobreza, migracdo, estresse ocu-
pacional, desmoralizacdo sociofamiliar, etc.
Os sintomas e os transtornos devem ser es-
tudados, segundo essa visdo, no seu con-
texto eminentemente sociocultural, simbé-
lico e histérico. E nesse contexto de nor-
mas, valores e simbolos culturalmente
construidos que os sintomas recebem seu
significado, e, portanto, poderiam ser pre-
cisamente estudados e tratados. Mais que
isso, a cultura, em tal perspectiva, é ele-
mento fundamental na prépria determi-
nacdo do que é normal ou patolégico, na
constituicdo dos transtornos e nos reper-
torios terapéuticos disponiveis em cada
sociedade.
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PSICOPATOLOGIA OPERACIONAL-
PRAGMATICA VERSUS
PSICOPATOLOGIA FUNDAMENTAL

Na visdo operacional-pragmatica, as de-
finicOes bésicas de transtornos mentais e
sintomas sdo formuladas e tomadas de
modo arbitrdrio, em funcéo de sua utilida-
de pragmatica, clinica ou orientada a pes-
quisa. Ndo sdo questionados a natureza da
doenca ou do sintoma e tampouco os fun-
damentos filosdficos ou antropoldgicos de
determinada definicdo. Trata-se do mode-
lo adotado pelas modernas classificacoes

de transtornos mentais; o DSM-IV, norte-
americano, e a CID-10, da OMS. Por sua
vez, o projeto de psicopatologia fundamen-
tal, proposto pelo psicanalista francés
Pierre Fedida, visa centrar a atenc¢do da pes-
quisa psicopatolédgica sobre os fundamen-
tos de cada conceito psicopatoldgico. Além
disso, tal psicopatologia da énfase a nocao
de doenca mental como pathos, que signi-
fica sofrimento, paixdo e passividade. O
pathos, diz Berlinck (1977), é um sofrimen-
to-paixao que, ao ser narrado a um interlo-
cutor, em certas condi¢des, pode ser trans-
formado em experiéncia e enriquecimento.




Discute-se muito sobre o valor e os limites
do diagndstico psiquiatrico. Pode-se iden-
tificar, inclusive, duas posicoes extremas.
A primeira afirma que o diagnéstico em psi-
quiatria nio tem valor algum, pois cada
pessoa é uma realidade tnica e inclassi-
ficavel. O diagndstico psiquidtrico apenas
serviria para rotular as pessoas diferentes,
excéntricas, permitindo e legitimando o
poder médico, o controle social sobre o in-
dividuo desadaptado ou questionador. Essa
critica é particularmente valida nos regi-
mes politicos totalitarios, quando se utili-
zou o diagndstico psiquidtrico para punir
e excluir pessoas dissidentes ou opositoras
ao regime. A segunda, em defesa do diag-
noéstico psiquidtrico, sustenta que o valor e
o lugar do diagnoéstico em psiquiatria séo
absolutamente semelhantes ao valor e ao
lugar do diagnéstico nas outras especiali-
dades médicas. O diagnéstico, nessa visao,
€ o elemento principal e mais importante
da pratica psiquiatrica.

A posicéo deste autor € a de que, ape-
sar de ser absolutamente imprescindivel
considerar os aspectos pessoais, singulares
de cada individuo, sem um diagndstico
psicopatoldgico aprofundado nio se pode
nem compreender adequadamente o pa-

Principios gerais do
diagndstico psicopatoldgico

ciente e seu sofrimento, nem escolher o tipo
de estratégia terapéutica mais apropriado.

A favor dessa visdo pré-diagnostico,
estd a afirmacéo de Aristoteles (1973), logo
nas primeiras paginas do livro alpha de sua
Metafisica:

A arte aparece quando, de um complexo
de nocdes experimentadas, se exprime
um Unico juizo universal dos casos se-
melhantes. Com efeito, ter a nocdo de
que a Calias, atingido de tal doenca, tal
remédio deu alivio, e a Sdcrates também,
e, da mesma maneira, a outros tomados
singularmente, é da experiéncia; mas
julgar que tenha aliviado a todos os se-
melhantes, determinados segundo uma
Unica espécie, atingidos de tal doenga,
como os fleumaticos, os biliosos ou os
incomodados por febre ardente, isso é
da arte. [...] E isso porque a experiéncia
é conhecimento dos singulares, e a arte,
dos universais.

Entretanto, é bom lembrar que o proé-
prio Aristételes defende que somente o in-
dividual € real; o que se tem é acesso dire-
to apenas aos objetos concretos e particu-
lares. O universal, afirmava o fildsofo, ndo
existe na natureza, apenas no espirito hu-
mano, que capta e constitui as “idéias” a
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2. Aspectos e fenOmenos encontra-
dos em algumas pessoas, mas

partir do processo de abstracdo e generali-
zacdo. Assim AristOteles prossegue:

Portanto, quem possua a no¢ao sem a
experiéncia, e conheca o universal igno-
rando o particular nele contido, enganar-
se-4 muitas vezes no tratamento, porque
o objeto da cura €, de preferéncia, o sin-
gular. No entanto, nds julgamos que ha
mais saber e conhecimento na arte do
que na experiéncia, e consideramos os
homens de arte mais sdbios que os
empiricos, visto a sabedoria acompanhar

nao em todas.

Estes sdo os fendomenos de maior
interesse para a classificacdo diag-
nodstica em psicopatologia. Aqui,
situam-se a maioria dos sinais, sin-
tomas e transtornos mentais.

3. Aspectos e fenOmenos encontra-
dos em apenas um ser humano
em particular.

Tais fendmenos, embora de inte-

em todos, de preferéncia, o saber. Isso
porque uns conhecem a causa, € 0S Ou-
tros nao.

resse para a compreensdo do ser
humano, so restritos demais, e de
dificil classificacdo e agrupamen-
to, tendo maior interesse os seus
aspectos antropoldgicos, existen-
ciais e estéticos que propriamente
taxonOmicos.

De modo geral, pode-se afirmar
que o diagnéstico s6 é titil e vali-
do se for visto como algo mais que
simplesmente rotular o paciente.
Esse tipo de utilizacdo do diagnds-
tico psiquidtrico seria uma forma
precaria, questionavel e ndo pro-
priamente cientifica. Funcionaria
apenas como estimulo a precon-
ceitos que devem ser combatidos.
Alegitimidade do diagnéstico psi-
quidtrico sustenta-se na perspecti-
va de aprofundar o conhecimento,
tanto do individuo em particular
como das entidades nosoldgicas
utilizadas. Isso permite o avanco
da ciéncia, a antevisio de um

Assim, ha, no
processo diagnosti-
co, uma relacgio dia-
lética permanente
entre o particular,
individual (aquele
paciente especifico,
aquela pessoa em
especial), e o geral, universal (categoria
diagndstica a qual essa pessoa pertence).
Portanto, ndo se deve esquecer: os diag-
nésticos sdo idéias (constructos), funda-
mentais para o trabalho cientifico, para o
conhecimento do mundo, mas nio objetos
reais e concretos.

Tanto na natureza como na esfera
humana, podem-se distinguir trés grupos
de fendmenos em relagdo a possibilidade
de classificacéo:

H4, no processo diag-
nostico, uma relagao
dialética permanente

entre o particular, in-
dividual, e o geral,
universal.

1. Aspectos e fen0menos encontra-

dos em todos os seres humanos.
Tais fendmenos fazem parte de
uma categoria ampla demais para
a classificacdo, sendo pouco til o
seu estudo taxonémico. De modo
geral, em todos os individuos a pri-
vacdo das horas de sono causa so-
noléncia, e a restricdo alimentar,
fome; ou seja, sdo fendmenos tri-
viais que ndo despertam grande
interesse a psicopatologia.

progndstico e o estabelecimento
de acbes terapéuticas e preventi-
vas mais eficazes. Além disso, o
diagndstico possibilita a comuni-
cacdo mais precisa entre profissio-
nais e pesquisadores. Sem o diag-
nostico, haveria apenas a descri-
¢do de aspectos unicamente indi-
viduais, que, embora de interesse
humano, sio ainda insuficientes
para o desenvolvimento cientifico
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da psicopatologia (revisdes sobre
a questdo do diagndstico em psico-
patologia em Leme Lopes, 1980;
Pichot, 1994; Abdo, 1996).

Do ponto de vista clinico e especifico
da psicopatologia, embora o processo diag-
nostico em psiquiatria siga os principios
gerais das ciéncias médicas, ha certamen-
te alguns aspectos particulares que devem
ser aqui apresentados:

1. O diagndstico de um transtorno
psiquiatrico é quase sempre ba-
seado preponderantemente nos
dados clinicos. Dosagens labo-
ratoriais, exames de neuroimagem
estrutural (tomografia, ressonan-
cia magnética, etc.) e funcional
(SPECT, PET, mapeamento por
EEG, etc.), testes psicoldgicos ou
neuropsicoldgicos auxiliam de for-
ma muito importante, principal-
mente para o diagnostico diferen-
cial entre um transtorno psiquié-
trico primario (esquizofrenia,
depressdo primaria, etc.) e uma
doenca neuroldgica (encefalites,
tumores, doencas vasculares, etc.)
ou sistémica. E importante ressal-
tar, entretanto, que os exames
complementares (semiotécnica ar-
mada) ndo substituem o essencial
do diagnéstico psicopatolédgico:
uma histéria bem-colhida e um
exame psiquico minucioso, ambos
interpretados com habilidade.

2. O diagnostico psicopatoldgico,
com excecido dos quadros psico-
organicos (delirium, deméncias,
sindromes focais, etc.), ndo é, de
modo geral, baseado em possi-
veis mecanismos etioldgicos su-
postos pelo entrevistador. Baseia-
se principalmente no perfil de si-
nais e sintomas apresentados pelo
paciente na histdria da doenca e no

momento da entrevista. Por exem-
plo, ao ouvir do paciente ou fami-
liar uma histéria de vida repleta de
sofrimentos, fatos emocionalmente
dolorosos ocorridos pouco antes do
eclodir dos sintomas, a tendéncia
natural é estabelecer o diagnésti-
co de um transtorno psicogénico,
como “psicose psicogénica”, “his-
teria”, “depressdo reativa”, etc. Mas
isso pode ser um equivoco. A maio-
ria dos quadros psiquiatricos, sejam
eles de etiologia “psicogénica”,
“endogenética” ou mesmo “orga-
nica”, surge apds eventos estres-
santes da vida. Além disso, é fre-
qliente que o proprio eclodir dos
sintomas psicopatoldgicos contri-
bua para o desencadeamento de
eventos da vida (como perda do
conjuge, separacoes, perda de em-
prego, brigas familiares, etc.). Mui-
tas vezes o raciocinio diagndstico
baseado em pressupostos etioldgi-
cos mais confunde que esclarece.
Deve-se, portanto, manter duas li-
nhas paralelas de raciocinio cli-
nico; uma linha diagndstica, ba-
seada fundamentalmente na cuida-
dosa descricdo evolutiva e atual
dos sintomas que de fato o pacien-
te apresenta, e uma linha etiold-
gica, que busca, na totalidade de
dados bioldgicos, psicoldgicos e so-
ciais, uma formulacdo hipotética
plausivel sobre os possiveis fatores
etioldgicos envolvidos no caso.

De modo geral, ndo existem sinais
ou sintomas psicopatoldgicos to-
talmente especificos de determi-
nado transtorno mental. Além dis-
so, ndo ha sintomas patognomo-
nicos em psiquiatria, como afirma
Emil Kraepelin [1913] (1996):

Infelizmente ndo existe, no dominio
dos disttrbios psiquicos, um unico
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sintoma morbido que seja total-
mente caracteristico de uma enfer-
midade [...] devemos evitar atribuir
importancia caracteristica a um uni-
co fend6meno morbido. [...] O que
quase nunca € produzido totalmente
de forma idéntica pelos diferentes
transtornos mentais ¢ o quadro to-
tal, incluindo o desenvolvimento dos
sintomas, o curso e o desenlace final
da doenga.

Portanto, o diagndstico psicopato-
légico repousa sobre a totalidade
dos dados clinicos, momentaneos
(exame psiquico) e evolutivos
(anamnese, histéria dos sintomas
e evolucdo do transtorno). E essa
totalidade clinica que, detectada,
avaliada e interpretada com conhe-
cimento (tedrico e cientifico) e ha-
bilidade (clinica e intuitiva), con-
duz ao diagndstico psicopatoldgico.
O diagnostico psicopatoldgico é,
em inlimeros casos, apenas possi-
vel com a observacdo do curso
da doenca. Dessa forma, o padréo
evolutivo de determinado quadro
clinico obriga o psicopatélogo a
repensar e refazer continuamente
o seu diagndstico. Uma das fungdes
do diagnéstico em medicina é pre-
ver e prognosticar a evolugdo e o
desfecho da doenca (o diagndstico
deve indicar o prognéstico). Porém,
as vezes, isso se inverte no contex-
to da psiquiatria. Nao é incomum
que o progndstico, a evolucdo do
caso, obrigue o clinico a reformular
o seu diagndstico inicial.

Como salientou o psiquiatra bra-
sileiro José Leme Lopes, em 1954,
o diagnostico psiquidtrico deve
ser sempre pluridimensional.
Vérias dimensdes clinicas e psicos-
sociais devem ser incluidas para
uma formulacéo diagndstica com-
pleta: identifica-se um transtorno

psiquiatrico como a esquizofrenia,
a depressdo, a histeria, a depen-
déncia ao alcool, etc., diagnosti-
cam-se condicoes ou doencas fisi-
cas associadas (hipertensao, cirro-
se hepdtica, cardiopatias, etc.) e
avaliam-se a personalidade e o ni-
vel intelectual desse doente, a sua
rede de apoio social, além de fa-
tores ambientais protetores ou
desencadeantes. O sistema norte-
americano DSM, desde o inicio
dos anos 1980, tem enfatizado a
importancia da formulacao diag-
nostica em varios eixos. Também
é sumamente importante o esfor-
¢o para a formulacdo dindmica
do caso (conflitos conscientes e
inconscientes implicados no caso
especifico, mecanismos de defe-
sa, ganho secunddrio, aspectos
transferenciais, etc.) e a formu-
lacao diagnéstica cultural (sim-
bolos e linguagem cultural espe-
cifica para aquele paciente, repre-
sentagdes sociais, valores, rituais,
religiosidade, etc.).

Confiabilidade e validade do
diagndstico em psiquiatria. A
confiabilidade (reliability) de um
procedimento diagndstico (técnica
de entrevista padronizada, escala,
teste, diferentes entrevistadores,
etc.) diz respeito a capacidade des-
se procedimento produzir, em re-
lacdo a um mesmo individuo ou
para pacientes de um mesmo gru-
po diagnéstico, em circunstancias
diversas, o mesmo diagndstico. Ao
mudar diferentes aspectos do pro-
cesso de avaliacdo (avaliador ou
momento de avaliacdo), o resulta-
do final permanece o mesmo. As-
sim, quando a avaliacéo é feita por
examinadores distintos (interrater
reliability) ou em diferentes mo-
mentos (test-retest reliability), ob-
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tém-se o mesmo diagndstico. Tem-
se um indicador de reprodutibi-
lidade do diagndstico. A validade
(validity) diz respeito a capacida-
de de um procedimento diagndsti-
co conseguir captar, identificar ou
medir aquilo que realmente se pro-

pOe a reconhecer. Para saber se um
novo procedimento diagndstico é
valido, é preciso compara-lo com
outro procedimento diagndstico
prévio (“padrdo ouro”), que seja
bem-aceito e reconhecido como
mais acurado, capaz de identificar

Quadro 5.1

O diagnéstico pluridimensional em saide mental (com base no sistema multiaxial do DSM-IV,
acrescentando-se a dimensao psicodindmica e cultural)

Exemplos de formulagdo diagndstica
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satisfatoriamente o objeto pesqui-
sado (de certo modo, mais proxi-
mo da “verdade”).

A sensibilidade de um novo pro-
cedimento diagndstico esta rela-
cionada a capacidade desse pro-
cedimento de detectar casos ver-
dadeiros incluidos na categoria
diagnéstica. Ja a especificidade
do procedimento refere-se a capa-
cidade de identificar verdadeiros
“ndo-casos” em relagdo a catego-
ria diagndstica que se pesquisa.
Um procedimento com alta sensi-
bilidade identifica quase todos os
casos, mas pode falhar reconhe-
cendo erroneamente um nio-caso

(falso-positivo) como caso. Outro
procedimento com alta especi-
ficidade pode ter a qualidade de
apenas reconhecer casos verdadei-
ros, mas pode falhar, deixando de
reconhecé-los, considerando-os

como nao-casos.

Obviamente, o
ideal de um procedi-
mento diagndstico é
que ele seja confia-
vel (reprodutivel),
valido (o mais pro-
ximo possivel da

O ideal de um proce-
dimento diagndstico
é que ele seja con-

fiavel, valido, com
alta sensibilidade e
especificidade.

“verdade” diagndstica), com alta sensibili-

dade e especificidade.




Contribuicdes de algumas areas
do conhecimento a psicopatologia

CONTRIBUIGOES DAS
NEUROCIENCIAS A
PSICOPATOLOGIA

Upa! Ca estamos. Custou-te, ndo, leitor
amigo? E para que ndo acredites nas pes-
soas que vio ao Corcovado, e dizem que
ali a impressdo da altura é tal, que o ho-
mem fica sendo cousa nenhuma. Opinido
pénica e falsa, falsa como Judas e outros
diamantes. N&o creias tu nisso, leitor ama-
do. Nem Corcovados, nem Himalaias va-
lem muita cousa ao pé da tua cabeca, que
os mede.

Machado de Assis (O conego ou metafisica
do estilo, em Varias historias, 1896)

Visdo geral dos sistemas neuronais

De fato, como afir-
ma Machado de As-
sis, apesar da rique-
za do universo, a ca-
beca que o estuda e
o admira talvez seja
uma das partes mais
ricas desse universo.
A riqueza do cére-
bro humano esta ba-
sicamente relacio-

A riqueza do cérebro
humano esté basica-
mente relacionada a
sua capacidade de
receber, armazenar

e elaborar informa-
¢oes, intimamente
dependente das co-
nexdes neuronais via
sinapses.

nada a sua capacidade de receber, arma-
zenar e elaborar informacoes, intimamen-
te dependente das conexdes neuronais via
sinapses. Ele contém cerca de 10 bilhoes
de neurdnios (10%); cada neurdnio indivi-
dual, com seus ax6nios e dendritos, faz
aproximadamente 60.000 a 100.000 cone-
xdes com outros neuronios. O total de cone-
x0es sindpticas estd na faixa de 10%”! Hoje
se pensa que a unidade funcional do cére-
bro nao é o neurdnio isolado, mas os circui-
tos neuronais. A percep¢do, a memoria, as
emocdes e mesmo o0 pensamento surgem
em conexdo com a atividade desses circui-
tos neuronais. O desenvolvimento de tais
circuitos baseia-se, em parte, em uma pro-
gramacao genética, mas € intensamente de-
pendente das experiéncias individuais do
sujeito com o seu ambiente (Pally, 1997).

A arquitetura e a organizacdo do cé-
rebro sdo produto de uma longa histéria
evoluciondria. Podem-se distinguir trés eta-
pas “ancestrais” bdsicas nessa histdria: de
répteis, mamiferos inferiores e primatas
(MacLean, 1990). As partes mais antigas e
primitivas do cérebro sédo o tronco cerebral
e o diencéfalo, responsdveis pelas funcoes
vitais, como respiracdo, batimentos car-
diacos, temperatura corporal e ciclo sono-
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vigilia. Tais estruturas e os ganglios da base
seriam originarios do periodo réptil, cujos
padrdes motores, proprios as espécies, sao
mantidos. J& o cérebro mamifero inferior
¢ composto pelas estruturas limbicas, as-
sociadas as respostas emocionais e a me-
moria, assim como a certos padroes tipicos
dos mamiferos, como cuidados parentais,
amamentacdo, brincar e choro infantil. A
parte mais evoluida do cérebro é o neo-
cértex dos mamiferos superiores. Esse teve
seu desenvolvimento maior na espécie hu-
mana, principalmente por meio das areas
associativas temporoparietoccipitais e das
areas pré-frontais. O cortex pré-frontal é o
centro executivo do cérebro, responsavel
pelos pensamentos abstrato e simbdlico,
pelo planejamento do futuro, por dirigir a
atencdo para uma tarefa, modular o afeto
e as emocoes, assim como adiar uma grati-
ficacdo e lidar com as frustracdes (Pally,
1997).

Cabe lembrar que, embora o cérebro
no adulto represente apenas 2% do peso
corporal, cerca de metade do genoma hu-
mano é dedicado a producdo do cérebro.
Em relacdo ao desenvolvimento ontoge-
nético, pode-se afirmar que o cérebro “nas-
ce prematuro”. Muito do seu desenvolvi-
mento ocorre apds o nascimento, até o
periodo adulto. A migracdo dos neur6nios
no periodo fetal do tubo neural para o seu
destino final ocorre sob controle genético
direto. Postula-se que anormalidades nes-
se processo migratdrio possam contribuir
para a génese de alguns transtornos men-
tais. Outro aspecto importante é a mieli-
nizacdo, posto que as bainhas de mielina
permitem uma conduc¢édo neuronal muito
mais rapida, potencializando em grau
maior as funcoes cerebrais. As areas senso-
riais primarias sdo mielinizadas nos primei-
ros meses de vida; o cortex pré-frontal, por
sua vez, responsavel por funcées mentais
extremamente complexas, sofre lento pro-
cesso de mielinizacdo do terceiro més de
vida até o inicio do periodo adulto.

Funcdes e areas cerebrais

De forma bastante simplificada, mas dida-
tica, podem-se identificar dois pares de
areas cerebrais, antagénicos em certo sen-
tido, mas também complementares. Distin-
guem-se funcionalmente, no cérebro, as
porcoes anteriores versus as posteriores,
assim como o hemisfério direito versus o
hemisfério esquerdo. A seguir sdo apresen-
tados alguns aspectos do funcionamento
cerebral nessas duas diades.

Por¢édo anterior (frontal) do cérebro
versus por¢do posterior do cérebro

A porc¢ao posterior do cérebro, incluindo
os lobos occipitais, parietais e temporais,
contém as dreas sensoriais primdrias (da
visdo, da audicdo, do tato, do olfato, da
gustacdo e da propriocepcdo), as areas se-
cundarias adjacentes e funcionalmente re-
lacionadas as areas primdrias e uma exten-
sa area tercidria de associacdo, a saber, a
grande drea associativa da encruzilhada
temporoparietoccipital. Essa por¢éo poste-
rior relaciona-se mais intimamente a recep-
¢do, identificacdo e ordenacdo do ambien-
te em relacdio ao individuo. E a zona do
cérebro que “recebe” o mundo. Obvia-
mente essas areas também participam de
tarefas ativas e motoras do individuo so-
bre o0 meio, mas o seu funcionamento mais
caracteristico refere-se a percepcdo do
mundo e a organizacido dessa percepcio
em unidades ordenadas e integradas, na
codificacdo, na decodificagéo e na recodifi-
cacdo em niveis de complexidade crescen-
te, de todos os elementos sensoriais e, fi-
nalmente, na configuracéo e representacio
coerente da realidade.

A porcdo anterior, frontal, do cé-
rebro relaciona-se muito mais intimamen-
te com as atividades do individuo sobre o
mundo. E a porcio do cérebro que “age”
sobre o mundo. As dreas anteriores do cé-
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rebro, principalmente os cortices pré-fron-
tal e frontal e os nucleos da base (sobretu-
do o ntcleo caudado), também participam
da identificacdo de problemas a serem so-
lucionados. Sua especificidade relaciona-
se a criacdo e ao planejamento de uma es-
tratégia de acgéo, a colocacdo na pratica de
tal estratégia, a monitorizacdo dos efeitos
da agdo sobre o meio e a adequacdo conti-
nua dessa acdo perante as condi¢cdes cam-
biantes do meio.

De modo simplificado e resumido,
pode-se afirmar que os lobos frontais sao
responsaveis pelo planejamento da acdo e
do futuro, assim como pelo controle dos
movimentos; os lobos parietais, pelas sen-
sacOes tateis e pela imagem corporal; os
lobos occipitais, pela visdo; e os lobos
temporais, pela audi¢do e por muitos
aspectos da memdria, da linguagem, do
aprendizado e das emocdes (Kandel,;
Schwartz; Jessel, 1995).

Hemisfério esquerdo
versus hemisfério direito

Desde as pesquisas de Broca (1861) e de
Wernicke (1874), no século XIX, sabe-se
que os dois hemisférios cerebrais nio sio
nem semelhantes anatomicamente nem
equivalentes funcionalmente. Tanto estu-
dos clinico-patoldgicos com pacientes que
sofreram acidentes vasculares cerebrais ou
tumores como pesquisas experimentais tém
demonstrado que os hemisférios esquerdo
e direito sdo assimétricos em muiltiplos as-
pectos cognitivos. Para a maioria dos seres
humanos, o hemisfério esquerdo desenvol-
ve-se ontogeneticamente de forma mais
lenta que o direito e estd intimamente as-
sociado a funcdes lingiiisticas verbais. O
hemisfério direito, por sua vez, relaciona-
se com habilidades visuoespaciais, aspec-
tos prosédicos da fala e percepcéo e ex-
pressdo musical. No Quadro 6.1 verificam-
se algumas das funcoes e das habilidades

diferenciais entre os dois hemisférios
(Gaebel, 1988).

Cabe assinalar que a chamada domi-
nancia hemisférica para a linguagem (so-
bretudo para os aspectos semanticos e sin-
taticos) é esquerda para 99% dos indivi-
duos destros e para dois tercos dos canho-
tos. Pessoas canhotas, ambidestras ou com
lateralidade ambigua representam geral-
mente 10% da populacdo (entretanto, em
paises como India e Japio, sdo em torno
de 5%) (Ferrari, 2007). Em 20% dos
canhotos, a domindncia hemisférica para
a linguagem fica no hemisfério direito e,
em 15% deles, a dominancia para a lin-
guagem ¢€ bilateral (Madalozzo; Tognola,
2006).

NEUROPSICOLOGIA
E PSICOPATOLOGIA

A neuropsicologia
investiga as relacoes
entre as funcoes psi-
coldgicas e a ativi-
dade cerebral. E de
seu particular inte-
resse o estudo das func¢des cognitivas,
como a memoria, a linguagem, o racioci-
nio, as habilidades visuoespaciais, o reco-
nhecimento, a capacidade de resolucéo de
problemas, etc. As alteracOes classicamen-
te estudadas pela neuropsicologia sédo as
afasias (perda de linguagem), as agnosias
(perda da capacidade de reconhecimento),
as amnésias (déficits de memoria) e as
apraxias (perda da capacidade de realizar
gestos complexos).

Além dessas alteracoes, tem-se dado
énfase a outras dimensdes da cognicio,
como as atividades construtivas (execu-
¢do de tarefas complexas, realizacio de atos
construtivos em seqiiéncia, tarefas psicomo-
toras, etc.), habilidades visuoespaciais
(andlise e julgamento de relacOes espaciais,
reconhecimento e memorizagio de figuras

A neuropsicologia in-
vestiga as relagdes

entre as fungdes psi-
colégicas e a ativida-
de cerebral.
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Quadro 6.1

Fungdes neuropsicolégicas predominantes dos hemisférios esquerdo e direito

Hemisfério esquerdo

Hemisfério direito

Fungdes bem-estabelecidas

Fungdes propostas por alguns autores

complexas, etc.), habilidades musicais
(discriminacdo de tons e melodias, etc.),
atencdo sustentada e seletiva, percepcao
do tempo e organizacio temporal, funcoes
executivas (identificacdo e resolucio de
problemas novos, elaboracdo de estraté-
gias de acdo, execucdo de tarefas seqiien-
ciais, etc.) e funcoes conceituais (forma-
¢do de conceitos, desenvolvimento de ra-
ciocinios, pensamento 1égico, habilidades
aritméticas, etc.).

A neuropsicologia é uma area de in-
teresse crescente em psicopatologia e psi-
quiatria de modo geral. Nas ultimas déca-
das, tem aumentado o uso de modelos
neuropsicoldgicos para o entendimento da
doenca mental, assim como o emprego de
testes neuropsicoldgicos e o estudo de di-
versos déficits cognitivos sutis em transtor-

nos mentais cldssicos, como a esquizofre-
nia, a depressao e o transtorno obsessivo-
compulsivo (revisdo em Keefe, 1995).

A neuropsicologia moderna ganhou
importante impulso com a obra do neuro-
logista russo Alexander R. Luria (1902-
1977). Ele prop0s substituir a nocdo tradi-
cional de sintoma em neurologia e neuro-
psiquiatria (que segundo ele seria dema-
siadamente simplista e mecanicista), por
uma abordagem mais dinamica e comple-
xa. A nocdo de sintoma como decorrente
de uma lesdo delimitada do cérebro néo
corresponde a realidade diversificada da
vida mental, particularmente dos proces-
sos cognitivos. Segundo Luria, no modelo
tradicional localizacionista das neurocién-
cias, haveria algo que corresponderia ao
seguinte esquema:
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1. Tecido em 4rea cerebral especifi-
ca, delimitada, é responsavel por
determinadas funcoes elementa-
res (linguagem, memoria, reco-
nhecimentos, etc.).

2. Funcdes elementares sdo direta-
mente afetadas por lesdo nesse
tecido, nessa drea, logo...

3. Lesdo localizada = sintoma espe-
cifico.

Luria (1981) propde substituir esse
esquema pela noc¢do de Sistema Funcio-
nal Complexo (SFC). Segundo ele, o SFC
estaria organizado de acordo com as se-
guintes premissas:

1. Os processos mentais complexos,
como linguagem, pensamento,
memoria, abstracdo, praxias, gno-
sias, etc., ndo estdo “prontos” no
adulto, nfo sdo fendmenos fixos,
derivados mecanicos de uma area
cerebral que entra em ac8o, inde-
pendentes do desenvolvimento do
individuo. Eles sdo, de fato, cons-
truidos durante a ontogénese, por
meio da experiéncia social, ou
seja, pela interacdo intensa e con-
tinua da crianca com seus pais e
seu meio social. Essa interacgéo é
que permite ao individuo adquirir
todas as suas funcdes cognitivas,
como memdria, linguagem, pen-
samento, reconhecimento, etc.

2. Do ponto de vista cerebral, as fun-
¢cOes e 0s processos mentais com-
plexos sdo organizados em siste-
mas que envolvem zonas cerebrais
distintas, cada uma delas desem-
penhando um papel especifico no
sistema funcional, agindo e intera-
gindo em concerto. Tais zonas, na
maior parte das vezes, estdo em
areas diferentes e, em geral, dis-
tantes umas das outras no cérebro.
Embora distantes, agem de forma

3.

coordenada para produzir uma
fun¢do mental complexa.

Alesdo de uma das dreas cerebrais
implicada em determinada funcéo
mental superior pode acarretar a
desintegracdo de todo o sistema
funcional. Portanto, a perda de
uma funcéo particular pode infor-
mar pouco sobre a sua localizacdo.
Muito mais relevante que uma
area cerebral circunscrita sdo os
sistemas funcionais complexos,
constituidos por redes neuronais
amplas e muito dinamicas.

Os trés grandes sistemas funcionais

1.

do cérebro humano, segundo Luria (1981),

Sistema do tonus do cortex. For-
mado por aferéncias da periferia,
partes superiores do tronco cere-
bral, cértex limbico e com modu-
lacdo das regioes pré-frontais. Esse
sistema, segundo Luria, € respon-
savel pela ativacéo geral do siste-
ma nervoso central (SNC). Ele
controla particularmente o nivel
de ativacdo do cdrtex, mantendo
o nivel de consciéncia, a vigilan-
cia e a atencdo do sujeito.

Sistema de recepc¢édo, elaboracéo
e conservacdo de informacoes.
Formado por dreas posteriores do
cortex cerebral (occipital, tempo-
ral, parietal). Zonas sensoriais (vi-
suais, auditivas, tdteis e proprio-
ceptivas) primadrias e secunddrias
e o carrefour associativo temporo-
parietoccipital. Esse sistema, de
acordo com Luria, € responsavel
pela recepcéo, pela decodificacéo
e pela interpretacdo das informa-
¢Oes provenientes do ambiente ex-
terno e interno. E o sistema que
reconhece o mundo nas varias
modalidades sensoriais (auditiva,
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visual, tatil, olfativa, etc.) e inte-
gra tais informacdes ambientais
em um todo coerente.

3. Sistema de programacao, regu-
lacdo e controle da atividade. For-
mado por dreas anteriores (fron-
tais) dos grandes hemisférios. Esse
sistema, conforme Luria, é respon-
savel pela acdo do individuo so-
bre o meio ambiente. A partir do
reconhecimento de problemas
novos e tarefas necessarias, os sis-
temas pré-frontais programam a
atividade complexa do individuo,
montam estratégias de acdo, co-
locam-nas em funcionamento e
monitoram a eficdcia de tais ac¢des,
modulando-as segundo as varia-
¢bes do ambiente.

Para Luria, a linguagem é um dos ele-
mentos organizadores mais importantes da
atividade cerebral. A partir da linguagem,
todas as outras funces cognitivas superiores
se organizam. A linguagem, por sua vez, é,
de forma inequivoca, fendmeno sociocul-
tural, produzido e modificado historicamen-
te. Assim, o proprio funcionamento do cé-
rebro, particularmente no que concerne as
funcoes corticais superiores (linguagem,
memoria, pensamento, etc.), é organizado
a partir das interacoes sociofamiliares basi-
cas e também do contexto sociocultural e
histérico no qual o individuo se insere, des-
de seus primeiros anos de vida.

Limites da aplicagdo da
neuropsicologia e dos
testes neuropsicolégicos
em psiquiatria

Apesar de representar uma importante
contribuicdo a psicopatologia, abrindo
novas perspectivas de entendimento da
doenca mental, e de contribuir, por meio

de um grande nu-
mero de testes pa-
dronizados e sofis-
ticados, para a ava-
liacdo de sutis al-
teragcOes dos ren-
dimentos intelec-
tuais nos transtor-
nos mentais, o mo-
delo neuropsicolégico também apresenta
claras limitacées quando aplicado a psi-
quiatria (Lezak; Howieson; Loring, 2004).

A utilizagdo, em psicopatologia, dos
testes neuropsicoldgicos é complexa, mar-
cada pelas seguintes dificuldades:

Apesar de represen-
tar uma importante
contribuig&o a psico-
patologia, o modelo

neuropsicolégico
apresenta claras limi-
tagdes quando apli-
cado a psiquiatria.

1. Os testes neuropsicoldgicos, ao
contrario do que as vezes se afir-
ma, ndo medem funcoes especifi-
cas. O desempenho pobre em um
teste ndo indica necessariamente
um déficit neuropsicolégico espe-
cifico. Por exemplo, um mau de-
sempenho em um teste visuoes-
pacial (p. ex., o teste de Bender
ou o de Benton) pode ser decor-
rente de déficit visual, déficit de
integracdo de informacdes visuais,
apraxia construcional, agnosia vi-
sual e/ou de funcdes executivas
frontais. De modo geral, deve-se
constatar que ha grande sobre-
posicdo entre as varias funcoes
neurocognitivas complexas.

2. Decorrente da primeira consta-
tacdo, deve-se lembrar que o de-
sempenho anormal em um teste
neuropsicolégico ndo indica, ne-
cessariamente, uma disfuncéo ce-
rebral regional especifica. Quan-
to mais complexa for a tarefa (p.
ex., funcdes executivas, raciocinio
abstrato, etc.), tanto mais provavel
serd que o déficit se deva a multi-
plos fatores, alguns deles inespe-
cificos, entrando em jogo diferen-
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tes redes e sistemas neuronais (re-
visdo em Dodrill, 1997).

Plasticidade neuronal:

o cérebro transforma-se
positiva e negativamente
com a experiéncia

Desde os anos 1960, o velho dogma de
que o cérebro, uma vez formado, torna-
se uma estrutura fixa, pouco passivel de
modificagbes, vem sendo substituido pela
constatacdo de que o sistema nervoso, de
fato, exibe uma importante caracteristi-
ca: a plasticidade (Mellon; Clark, 1990).
Tem sido verificada a capacidade do te-
cido neuronal de se transformar e adap-
tar as exigéncias ambientais ou internas
do organismo, ndo sé na fase embriona-

ria e no inicio da

A experiéncia é o ele- vida, mas ao longo

dificacGes sinapticas. O fortalecimento de
vias sindpticas, a criacdo de novas sinapses
e o recrutamento de neurénios adjacentes,
formando novas conexodes, relacionam-se,
assim, a plasticidade neuronal derivada da
experiéncia. Um exemplo disso sdo as mo-
dificacOes neuronais verificadas no cérebro
de musicos profissionais, por exemplo, vio-
linistas experientes, cujas representacoes
neuronais de suas polpas digitais no cortex
tornam-se, apds longos anos de aprendi-
zado com o instrumento musical, muito
mais extensas e complexas que em pessoas
sem tal experiéncia (Elbert et al., 1995;
Jancke; Shan; Peters, 2000).

Experiéncias negativas,
transtornos mentais
e neuroplasticidade

Tanto o estresse pro-

mento mais importan-

te que estimula ou
restringe a plastici-
dade neuronal.

de todo o ciclo vi-
tal. A experiéncia é
o elemento mais
importante que es-
timula ou restringe

a plasticidade neuronal (Arteni; Alexan-

dre Netto, 2004).

A plasticidade neuronal é verificada

longado como pos-
sivelmente as expe-
riéncias de depres-
sdo e ansiedade gra-
ves e duradouras
exercem importante
efeito negativo so-
bre a plasticidade

Tanto o estresse pro-
longado como possi-
velmente as expe-
riéncias de depressao
e ansiedade graves e

duradouras exercem
importante efeito ne-
gativo sobre a plas-
ticidade neuronal.

pelo nascimento de novos neurénios (neu-
rogénese), pelo aumento ou pela reducéo
no tamanho dos dendritos e das espinhas
dendriticas, pela formacdo ou pela elimi-
nacdo de sinapses, pelo aumento da ativi-
dade glial e pelas alteracoes na atividade
metabdlica de distintas dreas cerebrais. Pe-
quenas proteinas atuantes no cérebro, as
neurotrofinas (NTs), também sdo impor-
tantes para a plasticidade neuronal peran-
te a experiéncia. Sdo algumas delas: fator
de crescimento neuronal (NGF), fator
neurotroéfico derivado do cérebro (BDNF),
NT-3 e NT-4/5.

Vinculados a experiéncia, o aprendi-
zado e a memoria estdo associados a mo-

neuronal. A libera-
¢do de adrenalina e
de glicocorticéides endégenos (como o
cortisol) apds o estresse pode causar dano
neuronal, principalmente no cértex pré-
frontal e no hipocampo (regides intima-
mente relacionadas ao aprendizado e a me-
moria).

Episddios repetidos, graves e longos
de depressao foram associados com a redu-
¢do do volume do hipocampo e do cértex.
Postula-se uma plasticidade mal-adaptativa
relacionada a origem de condi¢des como
esquizofrenia, depressdo, autismo, trans-
torno de estresse pos-traumatico e retardo
mental (Thome; Eisch, 2005).
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Em contrapartida, o exercicio fisico
ocasiona a liberagdo de substancias que es-
timulam a funcionalidade dos neurdnios,
como o BDNE A partir de observacdes cli-
nicas e pesquisas experimentais, postula-
se que a separacdo precoce da mae, os
maus-tratos e a negligéncia durante os pri-
meiros anos de vida possam, por meio de
plasticidade mal-adaptativa, gerar padrdes
neuronais disfuncionais relacionados a
maior vulnerabilidade aos transtornos
mentais (como depressdo, esquizofrenia e
mesmo transtorno de estresse pds-trau-
matico) ao longo da infancia e da vida adul-
ta. Recentemente, o neurocientista Hongjun
Song e colaboradores (Song; Stevens; Gage,
2002), da Universidade John Hopkins, nos
Estados Unidos, demonstraram que o nas-
cimento de novos neur6nios ocorre no
hipocampo até o final da vida, o que é im-
portante para a manutencdo da memoria,
do aprendizado e da inteligéncia, inclusi-
ve na velhice.

CONTRIBUIGOES DA
PSICOLOGIA A PSICOPATOLOGIA

A psicologia, em suas diversas dreas (psi-
cologia das funcoes mentais, psicologia ex-
perimental, psicologia social, psicologia do
desenvolvimento, etc.), tem fornecido con-
tribuices fundamentais a ciéncia, sendo,
portanto, fonte de consulta, inspiracdo e
orientacdo a psicopatologia geral.

Nao cabe aqui tentar resumir de for-
ma apressada e incompleta esse vasto cam-
po de conhecimento. Sugere-se a consulta
a bons textos de psicologia geral, como os
ja classicos: Psicologia cientifica geral, de
Célia S. Déria (1977), e o Manual de psico-
logia, de J. Delay e P Pichot (1973). Reco-
mendam-se também, para uma abordagem
mais atualizada, os excelentes tratados
Ciéncia psicolégica: mente, cérebro e com-
portamento, de Gazzaniga e Heatherton

(2005), assim como Desenvolvimento hu-
mano, de Papalia, Olds e Feldman (2006).

Relagdes da psicopatologia
com a psicologia geral

Segundo Sonenreich e Bassitt (1979), as
relacdes da psicopatologia com a psicolo-
gia geral e a psiquiatria sdo multiplas. Ha
diversas visdes sobre sua posi¢do exata em
relacdo a psicologia e a psiquiatria. Eis al-
gumas dessas visoes:

1. Psicopatologia como “patologia
do psicoldgico”. Aqui a psico-
patologia é tida como um ramo
da psicologia geral. Nesse senti-
do, se a psicologia é o estudo sis-
tematico da vida psiquica normal,
a psicopatologia deveria ser vista,
entdo, ndo propriamente como
uma disciplina auténoma, mas
apenas como uma parte ou um
ramo da psicologia geral, uma
subdisciplina da psicologia que
estuda os fen6menos anormais.

2. Psicopatologia como “psicologia
(especial) do patolégico” (da
mente patolégica). A psicopato-
logia seria, entdo, uma ciéncia au-
tonoma, porque, em seu campo
de estudo, entra uma série de fe-
ndémenos especiais que ndo repre-
sentam simples alteracdes quan-
titativas do normal. E nesse senti-
do que se usa o termo psicopa-
tologia no presente texto.

3. Psicopatologia como semiologia
psiquiatrica. E nesse sentido que
Henri Ey (1965) emprega o ter-
mo. Em tal concepcao, a psicopa-
tologia se restringiria ao estudo
dos sintomas e dos sinais das do-
encas psiquidtricas, sem se ater a
questbes mais gerais e profundas,
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como a etiologia, o psicodinamis-
mo, o curso, a evolugdo e os di-
versos sentidos da doenca.

4. Psicopatologia como prope-
déutica psiquiatrica. Nesta con-
ceitualizacdo, a psicopatologia
passa a ser vista como o campo de
estudo dos principios e dos méto-
dos do adoecimento mental, a
ciéncia introdutdria e prévia a psi-
quiatria clinica. Ela visaria eluci-
dar as bases conceituais e episté-
micas da psiquiatria como ciéncia,
bem como os pressupostos filoso-
ficos e metodolédgicos que funda-
mentam o estudo dos transtornos
mentais.

CONTRIBUICQES DA REFLEXAO
FILOSOFICA A PSICOPATOLOGIA

Muitas sdo as importantes contribuicoes
da tradicdo filoséfica a psicopatologia.
Nao se pode pretender explora-las de mo-
do abrangente. Foram selecionados, entdo,
apenas trés temas que parecem particu-
larmente relevantes: a relacdo mente-cé-
rebro, o problema da causalidade em psi-
copatologia e a questdo da verdade em
psicopatologia.

A relagdo mente-cérebro
(espirito-matéria)

As possiveis relacoes entre a atividade men-
tal, aquilo que a tradicdo filos6fica chama
de espirito, e o 6rgdo do corpo humano
responsavel por essa atividade, ou seja, o
cérebro, tém sido objeto de reflexdes e in-
tensas discussoes filosoéficas desde a Anti-
giiidade. Trata-se da polémica relacdo men-
te-cérebro ou alma-corpo. Pergunta-se se
seria a mente simplesmente um produto
secundario da atividade cerebral, uma “se-

crecdo do cérebro”, um epifenémeno, ou
teria ela autonomia especifica em relacao
ao SNC? E mais que isso, como postula o
filésofo Thomas Nagel (1974), deve-se
pensar até que ponto ter uma mente (que
se relaciona com um corpo) e ter experi-
éncias mentais conscientes pode indicar o
que seria algo como (what is it like) ser
alguém (eu mesmo ou um outro diferente
de mim), enfim, o que poderia ser a expe-
riéncia de um outro ser, radicalmente dis-
tinto de mim mesmo.

A primeira reflexdo consistente sobre
a relagdo alma-corpo (mente-cérebro) foi
enunciada por Aristételes (por volta de 330
a.C.) em sua obra Peri psyches (Sobre a alma
[1994]). Nela, o fildsofo constata que ha
relativa facilidade em relacionar as fung¢des
sensitivas, locomotoras, nutritivas e repro-
dutivas da alma a processos fisioldgicos do
organismo. Entretanto, quando se trata das
func¢bes do intelecto, as coisas parecem fi-
car mais complicadas. A filosofia aristo-
télica afirma que o conhecimento sobre as
coisas materiais, por meio dos 6rgdos dos
sentidos, reflete simplesmente a capacida-
de dessas coisas impressionarem a mente.
Mas o conhecimento racional do homem,
que inclui as “verdades universais”, ndo
pode partir apenas da impressdo das coi-
sas sobre os 6rgaos dos sentidos. Aristoteles
acredita que aquela parte pensante da
alma, que denomina espirito, ndo se mis-
tura com o corpo, ndo é capaz de sentir ou
sofrer, mas pode pensar.

As principais correntes filoséficas so-
bre a relacdo mente-cérebro (RMC) podem
ser divididas em dois grandes grupos: as
visoes “monistas” (na RMC, sé ha uma rea-
lidade) e as “dualistas” (na RMC, ha duas
realidades distintas). A seguir, sdo apresen-
tadas as principais visdes, expostas resu-
midamente, de forma didatica e sim-
plificada (para revisdes sobre o tema, ver
Bunge, 1989; Goodman, 1991; Kandel,
1998; Churchland, 2004).
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Dualismo paralelista

Alma e corpo representam duas espécies de
realidade totalmente distintas e autdbnomas,
independentes e ininfluenciaveis entre si.
Uma e outra coexistem e transcorrem para-
lelamente, sem interacdes reciprocas. Sua
fragilidade transparece no fato de intime-
ros fendmenos clinicos e experimentais re-
velarem intima relagcdo entre fendmenos
mentais e ocorréncias cerebrais (posicao
defendida, p. ex., por Leibniz).

Dualismo epifenomenista

O cérebro produziria ou causaria os feno-
menos mentais que, por sua vez, seriam
epifenémenos do cérebro, mas que néo
retroagiriam sobre ele. Tese defendida por
Hobbes, T. H. Huxley e A. J. Ayer. A obje-
cdo a ela baseia-se na necessidade de se
crer em uma mente ou espirito que se des-
prenderia do cérebro, passando a ter “vida”
autébnoma (tese espiritualista). Além dis-
so, muitos fendmenos mentais produzem
alteracOes funcionais e mesmo estruturais
do cérebro.

Dualismo interacionista

Esta tese postula a possibilidade de acao
reciproca e de influéncia mutua entre men-
te e processos cerebrais. E também chama-
da de dualismo psicofisico. Embora a alma
e o corpo sejam duas realidades distintas,
com certa autonomia, uma influencia a
outra intimamente, havendo interacéo
constante. Tal posicdo foi defendida, por
exemplo, por Descartes e Herbart.

Monismo materialista

Trata-se de concepc¢do materialista radical
e absoluta. Sé a matéria e o movimento
sdo reais e eternos (fildsofos do iluminismo,

enciclopedistas, materialistas e positivistas
do século XIX). Nada existe fora da natu-
reza, a imaterialidade da alma é um mito.
Os estados mentais sdo, na verdade, esta-
dos fisicos. Sua fase mais marcante foi o
final do século XIX (naturalismo monista):
tudo se reduz a matéria, que obedece a leis
naturais. A alma é puramente uma ativi-
dade fisioldgica do cérebro. Uma forma de
monismo materialista mais sofisticado, que
também difundiu-se no século XIX, foi a
chamada “teoria do duplo aspecto”. Nela
se afirma que o organismo € unitario, re-
velando, porém, dois aspectos: um fisico e
outro mental, um nao se reduzindo ao
outro, nem sendo mais valido que o outro.
Nao ha duas realidades, mas dois aspectos
de uma s6 realidade (que, em ultima
analise, € material). Alguns de seus repre-
sentantes sdo La Mettrie, Montesquieu,
Haeckel.

Monismo eliminativo

Nesta concepcdo, nada genuinamente ver-
dadeiro pode ser chamado de “mental” ou
“espiritual”. Nega-se, inclusive, a existén-
cia fatual dos fendmenos mentais. E a po-
sicdo do behaviorismo radical de Watson,
Skinner e Turing. Entretanto, Bunge (1989)
afirma que “ndo nos livramos do problema
da natureza da mente declarando que ela
nao existe, ou que ndo é possivel estuda-la
cientificamente”.

Monismo espiritualista

E o oposto do monismo materialista. $6 o
espirito é real. Trata-se de uma forma de
idealismo subjetivista extremo. O essencial
da realidade é a experiéncia interna ime-
diata. Tudo se reduziria a experiéncia sub-
jetiva ou mental do individuo (mentalis-
mo). A tese acaba desembocando em um
espiritualismo radical, negador da maté-
ria, dificil de sustentar. Alguns de seus re-
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presentantes foram Berkeley, Fichte, Hegel,
Teilhard De Chardin.

/dentidade matéria-espirito

Tese sustentada pelo filésofo Spinoza
(1632-1677), segundo a qual os fenémenos
naturais (cérebro) e os espirituais (mente)
sdo, no fundo, a mesma coisa, havendo
apenas diferentes vias de acesso a uma
mesma e unica substancia. Esta tese apro-
xima-se, de certa forma, de formulacdes
mais recentes, como a da mente como
emergente e o duplo-aspecto ou monismo
anomalo. A tese do duplo aspecto ou
monismo anémalo, formulada por Donald
Davidson (1917-2003), postula que, embo-
ra s6 haja matéria, devido a ndo-existéncia
de leis psicofisicas (leis que relacionam a
matéria ao espirito, o cérebro a mente),
existiriam dois tipos de descri¢do (do cére-
bro e da mente) nio redutiveis uma a outra.

Teoria da mente como emergente

Os fen6menos mentais sdo conceituali-
zados como “emergentes”, relativos ao cé-
rebro. Eles sdo gerados e constituidos por
eventos fisicos e fisico-quimicos da maté-
ria cerebral. Entretanto, os fenémenos
mentais sdo caracterizados, no seu aspec-
to mais especifico e fundamental, por pro-
priedades diferentes e irredutiveis aquelas
do cérebro. Apesar da defesa partiddria de
Bunge, esta tese aproxima-se, de fato, do
monismo materialista, na versio da “teo-
ria do duplo aspecto”. Seus representantes
mais destacados foram Diderot, Ramén y
Cajal, Sperry e Bunge.

O problema da causalidade
em psicopatologia

Um dos problemas filoséficos e cientificos
mais complexos que a psicopatologia en-

frenta é a questdo
das relacoes de cau-
salidade entre diver-
sos eventos e feno-
menos. Por exem-
plo, pensar correta-
mente, seguindo a
l6gica do raciocinio
cientifico, implica
sair da posicao ingé-
nua em relacdo a atribuicdo de causalida-
de, na qual, muitas vezes, o leigo se colo-
ca. “Ele ficou louco depois que levou aque-
le susto” ou “Aquela queda foi o comeco
de sua depressao”. Confundem-se com fre-
qiiéncia associacoes fortuitas, epifenome-
nos, eventos desencadeantes, com fatores
verdadeiramente causais (Lyketsos; Treis-
man, 1996).

Um dos equivocos mais comuns, co-
metido mesmo por profissionais e pesqui-
sadores, é confundir mecanismos funcio-
nais, processos psicoldgicos e psicopato-
16gicos envolvidos em determinado trans-
torno mental com a causa propriamente
dita. Assim, descrevem-se processos de re-
gressdo, mecanismos mentais como a pro-
jecdo, a negacdo, a foraclusdo (em psica-
ndlise), ou processos cognitivos como a
organizacido de determinados contetidos
cognitivos negativos (em terapia cognitivo-
comportamental), e atribui-se, as vezes sem
os critérios cientificos adequados, a quali-
dade de fator causal a tais mecanismos. Da
mesma forma, em psiquiatria bioldgica,
observam-se certas alteracoes neurobioqui-
micas ou de neuroimagem e, apressada-
mente, deduz-se que essas alteracdes cau-
sam os transtornos em questio. E a tenta-
cdo de se atribuir a mecanismos envolvi-
dos na doenca o poder de verdadeiros ele-
mentos etioldgicos supostamente identifi-
cados pelo investigador. Infelizmente, o
rigor cientifico exige mais; ndo basta que
certo fendbmeno esteja presente na doenga
para que seja considerado elemento etio-
16gico indubitavel.

Um dos problemas
filoséficos e cientifi-
cos mais complexos
que a psicopatologia

enfrenta é a questdo
das relagdes de cau-
salidade entre diver-
sos eventos e fenod-
menos.
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Pode-se tomar, como exemplo, a as-
sociacdo entre dois ou mais fenémenos.
Muitas vezes, encontram-se, em psicopa-
tologia, como em qualquer outro ramo da
ciéncia, associacoes de fendmenos, even-
tos que ocorrem de forma conjunta. En-
tretanto, é importante sempre lembrar de
que as associacdes entre eventos podem
ou ndo implicar um nexo causal. Dessa for-
ma, o método cientifico rigoroso alerta
que apenas determinadas caracteristicas
de uma associacdo indicam uma possivel
relacdo de causalidade. Estas sdo (Hill,
1965):

1. Plausibilidade. Caso a causalida-
de seja plausivel do ponto de vis-
ta légico, bioldgico, psicoldgico,
social, etc.

2. Temporalidade. Quando a supos-
ta causa ocorre claramente antes
do suposto efeito.

3. Reversibilidade. A remogio ou re-
ducdo do possivel fator causal abo-
le ou diminui o efeito.

4. Forca da associacdo. Relacoes in-
tensas entre dois fenémenos po-
dem sugerir causalidade.

5. Dose-resposta. Niveis crescentes
de exposicio ao fator causal au-
mentam o risco de ocorrer o su-
posto efeito ou a intensidade do
efeito.

6. Consisténcia. Diferentes estudos,
distintas observacoes, em contex-
tos diversos, chegam a resultados
semelhantes.

7. Especificidade. Apesar de rela-
¢Oes causais unilineares serem ra-
ras no campo da psicopatologia,
quando associacoes especificas sdo

encontradas, ha maior suspeita de
relacdo de causalidade.

Vale, nesse sentido, retomar a formu-
la com que os filésofos escolasticos da Ida-
de Média, versados em ldgica, criticavam
as atribuicbes apressadas de causalidade.
Eles citavam a férmula latina que resume
uma atitude l6gica enganadora: Post hoc,
ergo propter hoc (depois disso, logo em con-
seqiiéncia disso). Assim, sdo necessarios
mais elementos que a simples seqiiéncia
temporal para a atribuicdo de causalidade
a dois eventos que se seguem no tempo.

O problema da verdade
em psicopatologia

A questéo da verda-
de é fundamental
para qualquer cam-
po cientifico ou de
saber. Certamente
ndo cabe introduzir
aqui uma discussao
filosofica sobre a verdade, apenas busca-
se assinalar que tal questdo é relevante para
a psicopatologia. De modo geral, conside-
ra-se a verdade como uma propriedade ou
um valor que se atribui a teorias, teses e
proposicoes. Trés conceitos de verdade po-
dem ser aqui evocados: o convencionalista,
o pragmatico e o realista (Tarski, 1960).
Segundo o conceito convencio-
nalista, a verdade de uma proposicdo ou
teoria depende da relacdo que estabelece
com outras proposi¢des; nesse sentido, a
verdade é sin6nimo de coeréncia. Uma teo-
ria psicopatoldgica verdadeira seria uma
teoria coerente, bem-arquitetada, sem con-

A questdo da verda-
de é fundamental

para qualquer campo
cientifico ou de sa-
ber.
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tradicOes internas. Tal concepcdo agrada
aos autores que prezam sobretudo a 16gi-
ca e a coeréncia; entretanto, ela é bastante
criticavel, pois uma teoria muito bem-mon-
tada e coerente pode estar em total desa-
cordo com os fatos.

Segundo a perspectiva pragmatica,
a verdade se identifica com os resultados
que uma teoria produz, com o éxito resul-
tante de sua acfio. E verdadeiro aquilo que
se prova eficaz, que “funciona”, que pro-
duz resultados praticos positivos. Essa pers-
pectiva, embora atraente para profissionais
préaticos e voltados a acdo, é fragil, pois,
historicamente, muitas teorias e concep-
¢bes que “funcionaram” na prdtica mostra-
ram-se falsas. Uma vertente mais critica de
pragmatismo afirma que, ndo sendo possi-
vel o acesso a verdade ultima das coisas,
as teorias e as concepcoes devem ser julga-
das pelas conseqiiéncias éticas e concretas
que decorrem de seu uso e aplicacdo.

Finalmente, a concepcao realista
baseia-se na tese aristotélica da verdade
como a correspondéncia do pensamento a
realidade fatual; a proposicdo deve estar
de acordo com o fato que afirma. Esse con-
ceito de verdade, embora o mais aceito pelo
senso comum e, de forma aparente, o tni-
co realmente sustentavel, é muitas vezes
dificil de ser utilizado e mais complexo do
que parece. Hoje sabe-se que, na propria for-
mulacdo sobre o que seriam os fatos reais
ou concretos, intervém a linguagem e uma
certa interpretacdo prévia desses fatos. Fa-
tos brutos, originais, intocados pelas repre-
sentacoes e teorias que deles sdo feitas, sdo,
na verdade, mais virtuais que reais.

Arigor, uma teoria psicopatoldgica que
queira se afirmar como plenamente verda-
deira (o que, em geral, é uma utopia) deve-

ria idealmente preencher estas quatro di-
mensdes; ou seja, ser coerente, sem contra-
dicOes internas; produzir resultados prag-
maticos eficazes; ser aceitdvel do ponto de
vista ético; e mostrar-se adequada a reali-
dade fatual, revelando-se plenamente cor-
respondente ao fato que descreve e explica.

Além do exposto, duas outras quali-
dades sdo desejaveis a uma teoria psicopa-
toldgica: poder de previsibilidade e qua-
lidade heuristica. Uma teoria capaz de
prever fatos a partir de um conjunto de
variaveis dadas, além de ser pragmatica-
mente mais poderosa, revela uma relacao
com a verdade fatual possivelmente mais
solida. A qualidade heuristica, por sua vez,
indica o poder de uma teoria em gerar no-
vas teorias, de enriquecer e esclarecer a
percepcdo da realidade, abrindo perspec-
tivas mais variadas e completas.

Apesar de ter vivido hd mais de 700
anos, o filésofo Roger Bacon (1214-1294)
sugeriu quatro preceitos que auxiliariam a
distanciar-se do erro; ele recomendou evitar:

1. As referéncias a autoridades néo-
apropriadas (porque um “grande
autor” afirmou algo, isso nao tor-
na a afirmacdo automaticamente
verdadeira).

2. Ainfluéncia indevida dos costumes
(determinados “habitos cognitivos”
podem induzir a graves erros).

3. As opinides da multiddo néo-
educada (hoje chamadas de “sen-
so comum”), que podem ser, ape-
sar de amplamente aceitas, cien-
tificamente falsas.

4. As atitudes de aparente sabedoria,
pois, muitas vezes, apenas disfar-
¢am a ignorancia.
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2

AVALIACAO DO
PACIENTE E FUNCOES
PSIQUICAS ALTERADAS






A avaliagao do paciente

AVALIACAO PSICOPATOLOGICA

A avaliacfo do paciente, em psicopatologia,
é feita principalmente por meio da entre-
vista. Aqui a entrevista ndo pode, de for-
ma alguma, ser vista como algo banal, um
simples perguntar ao paciente sobre alguns
aspectos de sua vida. A entrevista, junta-
mente com a obser-
vacdo cuidadosa do
paciente, €, de fato,
o principal instru-
mento de conheci-
mento da psicopato-
logia. Por meio de
uma entrevista rea-
lizada com arte e
técnica, o profissional pode obter infor-
macOes valiosas para o diagndstico clini-
co, para o conhecimento da dindmica
afetiva do paciente e, o que pragmatica-
mente é mais importante, para a interven-
¢do e o planejamento terapéuticos mais
adequados.

Extrair um conhecimento relevante
do encontro com o doente e, neste encon-
tro, agir de forma 1til e criativa, eis um
dos eixos basicos da pratica profissional em
saide mental. A entrevista psicopatoldgica

A entrevista, junta-
mente com a obser-
vagdo cuidadosa do
paciente, é, de fato,

o principal instru-
mento de conheci-
mento da psicopa-
tologia.

Todos os homens, por natureza, desejam conhecer.

Aristoteles (348-322 a.C.)

permite a realizacdo dos dois principais as-
pectos da avaliacdo:

1. A anamnese, ou seja o histérico
dos sinais e dos sintomas que o pa-
ciente apresenta ao longo de sua
vida, seus antecedentes pessoais e
familiares, assim como de sua fa-
milia e meio social.

2. O exame psiquico, também cha-
mado exame do estado mental
atual.

Apresentam-se, a seguir, alguns dos
aspectos considerados mais relevantes so-
bre a técnica de entrevista em psicopa-
tologia.

AVALIAGAO FiSICA

O exame fisico do paciente com transtor-
no psiquiatrico néo difere, em esséncia,
daquele dos individuos sem patologias
mentais. Deve-se, entretanto, ressaltar que:

— Os pacientes com transtornos psi-
quiatricos apresentam morbidade
fisica mais freqiiente que a popu-
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lacdo geral, motivo que reforca a
necessidade de avaliagcdo somatica
(anamnese e exame fisico cuidado-
so) desses individuos.

— Apesar disso, os distirbios e doen-

cas fisicas sdo “subdiagnosticados”,

ndo adequadamente reconhecidos

e tratados nos pacientes ditos psi-

quiatricos. Algumas das causas des-

sas falhas sdo:

* O clinico geral (o médico nao-
psiquiatra, de forma geral) ten-
de a ndo examinar adequada-
mente o doente mental, pois ele
nio é “seu doente”, é “doente
apenas do psiquiatra”.

e O psiquiatra ndo realiza o exa-
me fisico do paciente, pois ndo
se considera “médico do corpo”,
mas “especialista” ou “médico
exclusivamente do psiquismo,
do comportamento ou da alma”.

e Os pacientes com transtornos
mentais graves podem ter difi-
culdades em comunicar objeti-
vamente suas queixas somaticas.

* Os pacientes psiquidtricos gra-
ves podem ndo ser adequada-
mente “ouvidos” pelos médicos
em geral, pois o estigma de “lou-
co” invalida suas queixas soma-
ticas.

respeitosamente pelo médico pode,
inclusive, transmitir seguranca e
afeto a muitos pacientes. O médico
deve saber lidar (ou, pelo menos,
buscar aprender a lidar) com possi-
veis aspectos paranoéides e erdticos
que, eventualmente, emergem em
alguns pacientes quando “tocados”
e “apalpados” por seus médicos.

Assim, ao tratar qualquer paciente com
transtorno mental, € preciso lembrar da pos-
sibilidade de doengas fisicas. Tais pacientes
devem ser examinados do ponto de vista
somatico, por meio da semiologia somatica
adequada (anamnese somatica, exame fisi-
co, exames laboratoriais e de imagem).

AVALIACAO NEUROLOGICA

A avaliacdo neuroldgica do paciente com
transtorno mental é, também, igual a da
clientela geral. Alguns pontos, entretanto,
devem ser aqui lembrados:

— Aavaliagdo neuroldgica depende de
anamnese bem-colhida e de exame
neurolégico objetivo que, bem-rea-
lizado, visa identificar topografica-
mente uma possivel lesdo ou dis-
funcdo no sistema nervoso central

— O exame fisico do paciente com

O exame fisico do pa-
ciente com transtor-
nos mentais, ao con-
trério do que alguns
supdem, quando rea-
lizado de forma ade-
quada, pode ser um

excelente “instrumen-
to” de aproximagao
afetiva, principalmen-
te com pacientes mui-
to regredidos, insegu-
ros, € mesmo com 0s
pacientes psicéticos.

transtornos men-
tais, ao contrario do
que alguns supdem,
quando realizado de
forma adequada,
pode ser um exce-
lente “instrumento”
de aproximacdo afe-
tiva, principalmente
com pacientes mui-
to regredidos, inse-
guros, e mesmo com
0s pacientes psico-
ticos. Ser examinado

e/ou periférico. Deve-se lembrar,
entretanto, que muitas afeccoes
neuronais, responsaveis por qua-
dros neuropsiquiatricos, embora
presentes e clinicamente significa-
tivas, ndo produzem sintomas lo-
calizatérios. Em muitos casos, ain-
da que haja lesdo ou disfuncdo neu-
roldgica, ndo se identifica um sin-
toma ou sinal que indique lesdo com
topografia cerebral localizavel.

— A avaliacdo neuroldgica baseia-se

sobremodo no exame neurolégico.
Neste, a presenca de sinais neuro-
16gicos claramente patolégicos (co-
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mo o sinal de Babinsky na sindro-
me piramidal) e as assimetrias sdo
aspectos muito relevantes. O mé-
dico sempre deve estar atento a
assimetria da forca muscular nos
membros, dos reflexos miotaticos
profundos e musculocutaneos su-
perficiais. Deve pesquisar igual-
mente, de forma cuidadosa, as di-
versas alterages sensitivas (tatil,
dolorosa, vibratdria, térmica, etc.).
De particular importancia em neu-
ropsiquiatria sdo alguns sinais e re-
flexos neuroldgicos, ditos primi-
tivos, indicadores de lesdo cerebral
difusa, encefalopatia, ou lesoes
frontais difusas sem que haja, ne-
cessariamente, outros sinais locali-
zatdrios. Sdo eles:

* Reflexo de preensao (grasping
ou grasp reflex). E a resposta de
flexdo dos dedos evocada pelo
contato rapido de um objeto
(uma espdtula ou o dedo indi-
cador do examinador) com a re-
gido palmar (ou plantar) do pa-
ciente, respondendo este com
um movimento involuntario de
preensdo. O grasping é conside-
rado uma manifestacdo motora
primitiva, pois é observado em
recém-nascidos e lactentes. Em
adultos, o reflexo de preensdo
tem importante valor diagnds-
tico: sendo bilateral, é muito
sugestivo de lesao ou disfun-
cao frontal ou de sofrimento ce-
rebral difuso (encefalopatias);
sendo unilateral, localiza a le-
sdo na drea 6 de Broadman con-
tralateral. O grasping é o mais
significativo dos reflexos pri-
mitivos.

* Reflexo de succdo. Trata-se de
uma resposta primitiva a esti-
mulacdo da regido perioral com
uma espatula, na qual hd uma

protusdo dos labios, desvio para
o lado estimulado e movimen-
tos de succdo. Esse reflexo pode
ocorrer em lesdes frontais
(mas também em encefalopa-
tias difusas).

* Reflexo orbicular dos labios.
A percussio da area acima do
ldbio superior, na linha média,
pode produzir a projecdo dos
ldbios para a frente. A compres-
sdo dessa area pode desenca-
dear uma clara projecao dos la-
bios, como se o individuo fi-
zesse um bico ou focinho (snout
reflex, ou reflexo do focinho).
Embora menos especifico que o
grasping e o reflexo de succao,
o reflexo orbicular dos labios e
o snout reflex podem ser indi-
cativos de dano cerebral di-
fuso.

* Reflexo palmomentual. Pelo
estimulo cutdneo da eminéncia
tenar, pode-se observar a contra-
c¢do do pequeno musculo do
mento ipsilateral e sua elevacdo
e, eventualmente, a elevacdo do
labio inferior ipsilateral a mao
estimulada. Este reflexo pode
ser observado em idosos, em in-
dividuos com lesdes piramidais
e em quadros encefalopaticos
difusos.

Para uma revisdo sobre o exame neu-
rolégico, sugerem-se, por seu aspecto di-
datico, os excelentes livros Propedéutica
neurolégica bdsica, de Wilson L. Sanvito
(1981), e A neurologia que todo médico deve
saber, de Ricardo Nitrini e Luiz A. Bacheschi
(1991). Como texto mais aprofundado, re-
comenda-se: DeJong’s The Neurologic Exami-
nation, de Haerer (1992). O exame neuro-
psicoldgico € considerado parte importan-
te da avaliacdo psicopatoldgica, tanto em
psiquiatria como em psicologia clinica e em
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neurologia. Nesse sentido, indica-se o livro
amplo e completo de Lezak, Howieson e
Loring, intitulado Neuropsychological As-
sessment (2004).

O PSICODIAGNOSTICO

A drea desenvolvida
pela psicologia cli-
nica, denominada
“psicodiagndstico”,
representa, de fato,
um importante meio
de auxilio ao diag-
néstico psicopato-
légico. Embora haja
contribuicOes dessa drea a quase todos os
aspectos da psicopatologia, os testes de per-
sonalidade e os rastreamentos (screening)
para “organicidade” sdo os mais utilizados
na pratica clinica didria.

Os testes projetivos, “abertos”, mais
utilizados sdo: o teste de Rorschach; o TAT
(Teste de Apercepcdo Temadtica, de Murray);
o Teste de Relagcdes Objetais — TRO de
Phillipson; o Teste das Piramides, de
Pfister; e o HTP-F (teste de desenho da
casa-arvore-pessoa-familia), de Buck
(2003). Dependem muito da habilidade, do
conhecimento e da experiéncia interpre-
tativa do psicdlogo clinico que os utiliza.
Os testes de personalidade estruturados
mais difundidos sdo o MMPI, o 16-PF e, a
partir dos anos 1990, o “modelo dos cinco
fatores — the big five model” de McCrae e
John (1992). Sdo testes mais objetivos em
sua interpretacdo, com melhor confiabi-
lidade (reliability) e, por isso, mais empre-
gados em pesquisa.

Para rastreamento (screening) de pos-
siveis alteragOes cerebrais, os testes de
Bender e Benton sdo bastante utilizados.
Tem ganho importancia, entretanto, o uso
de testes neuropsicoldgicos mais direcio-
nados, destinados a deteccéo de alteracdes
cognitivas mais especificas que aquelas

A area desenvolvida
pela psicologia clini-
ca, denominada “psi-
codiagnéstico”, re-

presenta, de fato, um
importante meio de
auxilio ao diagndstico
psicopatoldgico.

identificadas pelos instrumentos globais de
screening, que reconhecem apenas organi-
cidade de forma inespecifica.

Nao é objetivo deste livro resumir o
campo do psicodiagndstico, posto ser drea
de pesquisa e de prética clinica rica e com-
plexa. Recomenda-se, nesse sentido, o li-
vro Psicodiagndstico, de Jurema Alcides Cu-
nha (2000).

EXAMES COMPLEMENTARES

Os exames comple-
mentares laborato-
riais, neurofisiold-
gicos e de neuroi-
magem também sdo
um auxilio funda-
mental ao diagnds-
tico psicopatolégi-
co, particularmente
na deteccdo de disfungdes e patologia neu-
rolégicas e sistémicas que produzem sin-
dromes e sintomas psiquiatricos (ver revi-
sdo em Dalgalarrondo e Jacques de Moraes,
2004). Os exames laboratoriais de sangue,
urina e fezes, assim como as bidpsias e as
diferentes avaliagdes da patologia clinica,
devem ser sempre utilizados de acordo com
a boa pratica médica geral.

A avaliacéo do liquido cerebrospinal é
uma prdtica simples, relativamente barata,
que fornece informagdes valiosas ao profis-
sional (em encefalites, doencas inflamaté-
rias, neoplasias, infec¢des do SNC, etc.),
mas, infelizmente, muitas vezes negligen-
ciada na psiquiatria. O EEG, por sua vez, é
bastante titil no diagnéstico diferencial dos
quadros confusionais agudos (delirium), na
classificagio das diferentes formas de epi-
lepsia, e como parte da avaliacdo dos trans-
tornos do sono (polissonografia).

J& os exames de neuroimagem estru-
tural e funcional (tomografia computa-
dorizada, ressonancia magnética estrutu-
ral e funcional e perfusio sangiiinea cere-

Os exames comple-
mentares laborato-
riais, neurofisiolo-
gicos e de neuroima-

gem também sdo um
auxilio fundamental
ao diagnostico psico-
patolégico.
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bral por meio de SPECT) sdo instrumentos
sofisticados de grande auxilio para o diag-
nostico diferencial em psicopatologia. Es-
tdo cada vez mais sendo incorporados a
pratica psiquidtrica didria, e cabe aos pro-
fissionais irem se aprofundando em suas

indicacoes e interpretagdo. Nao é do esco-
po deste livro apresentar em detalhes as
indicacoes e as alteracdes encontradas nes-
ses exames; para isso, hd bons textos de
neurologia geral e especializados em neu-
rorradiologia.




A entrevista com o paciente

N3o sei, ndo sei. Ndo devia de estar
relembrando isto, contando assim o sombrio
das coisas. Lenga-lenga! Ndo devia de. O
senhor é de fora, meu amigo mas meu
estranho. Mas, talvez por isto mesmo. Falar
com o estranho assim, que bem ouve e logo
longe se vai embora, é um segundo proveito:
faz do jeito que eu falasse mais mesmo
comigo.

Jodo Guimaries Rosa (Grande sertdo: veredas, 7956)

Harry Stack Sullivan (1983) afirmava que
o dominio da técnica de realizar entrevis-
tas é o que qualifica especificamente o pro-
fissional habilidoso. Nesse sentido, por
exemplo, ele define o psiquiatra (poderia
ser um psicologo clinico ou enfermeiro em
saide mental) como “um perito do campo
das relacOes interpessoais”, ou seja, um
expert em realizar entrevistas que sejam
realmente uteis, pelas informacoes que for-
necem e pelos efeitos terapéuticos que
exercem sobre os pacientes.

Assim, a técnica e a habilidade em
realizar entrevistas sdo atributos funda-
mentais e insubstituiveis do profissional de
saude em geral e de saide mental em par-
ticular. Tal habilidade é, em parte, apren-
dida e, em outra, intuitiva, patrimonio da
personalidade do profissional, de sua sen-
sibilidade nas relacbes pessoais. E a res-
peito dos aspectos passiveis de serem de-

senvolvidos, aprendidos, corrigidos e
aprofundados que trata este capitulo.

Cabe lembrar que ha livros muito
bons e especificos sobre a entrevista em
saude mental, como as obras detalhadas
de Mackinnon e Michels (2008), de Othmer
e Othmer (1994) e de Shea (1998), que
descrevem a dindmica da entrevista de for-
ma direcionada para vdérios tipos de pa-
cientes. O pequeno livro de Carlat (2007)
é um texto, embora enxuto, bastante dida-
tico e pratico.

De inicio, po-
de-se afirmar que a
habilidade do entre-
vistador se revela
pelas perguntas que
formula, por aque-
las que evita formu-
lar e pela decisédo de
quando e como fa-

A habilidade do entre-
vistador se revela pe-
las perguntas que for-
mula, por aquelas que

evita formular e pela
decisdo de quando e
como falar ou apenas
calar.
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lar ou apenas calar. Também ¢é atributo es-
sencial do entrevistador a capacidade de
estabelecer uma relagdo ao mesmo tempo
empatica e tecnicamente 1util do ponto de
vista humano.

E fundamental que o profissional
possa estar em condicOes de acolher o pa-
ciente em seu sofrimento, de ouvi-lo real-
mente, escutando-o em suas dificuldades
e idiossincrasias. Além de paciéncia e res-
peito, o profissional necessita de certa
témpera e habilidade para estabelecer li-
mites aos pacientes invasivos ou agressi-
vos, e, assim, proteger-se e assegurar o
contexto da entrevista. As vezes, uma en-
trevista bem-conduzida é aquela na qual
o profissional fala muito pouco e ouve pa-
cientemente o enfermo. Outras vezes, o
paciente e a situacéo “exigem” que o entre-
vistador seja mais ativo, mais participan-
te, falando mais, fazendo muitas pergun-
tas, intervindo mais freqlientemente. Isso
varia muito em funcéo:

1. Do paciente, da sua personalida-
de, do seu estado mental e emo-
cional no momento, das suas capa-
cidades cognitivas, etc. As vezes,
o entrevistador precisa ouvir mui-
to, pois o paciente “precisa muito
falar, precisa desabafar”; outras
vezes, o entrevistador deve falar
mais para que o paciente nao se
sinta muito tenso ou retraido.

2. Do contexto institucional da en-
trevista (caso a entrevista se rea-
lize em pronto-socorro, enferma-
ria, ambulatorio, centro de satde,
CAPS, consultodrio, etc.).

3. Dos objetivos da entrevista (diag-
nostico clinico; estabelecimento de
vinculo terapéutico inicial; entre-
vista para psicoterapia, tratamento
farmacolégico, orientagdo famili-
ar, conjugal, pesquisa, finalidades
forenses, trabalhistas, etc.).

4. E, finalmente, mas ndo menos
importante, da personalidade do
entrevistador. Alguns profissio-
nais sao 4étimos entrevistadores,
falam muito pouco durante a en-
trevista, sendo discretos e intro-
vertidos; outros s6 conseguem tra-
balhar bem e realizar boas entre-
vistas sendo espontaneamente fa-
lantes e extrovertidos.

Deve-se ressaltar que, de modo ge-
ral, algumas atitudes sdo, na maior parte
das vezes, inadequadas e improdutivas, de-
vendo o profissional, sempre que possivel,
evitar:

1. Posturas rigidas, estereotipadas,
férmulas que o profissional acha
que funcionaram bem com alguns
pacientes e, portanto, devem fun-
cionar com todos. Assim, ele deve
buscar uma atitude flexivel, que
seja adequada a personalidade do
doente, aos sintomas que apresen-
ta no momento, a sua bagagem
cultural, aos seus valores e a sua
linguagem.

2. Atitude excessivamente neutra
ou fria, que, muito freqiiente-
mente em nossa cultura, transmi-
te ao paciente sensacdo de distan-
cia e desprezo.

3. Reacoes exageradamente emo-
tivas ou artificialmente caloro-
sas, que produzem, na maioria
das vezes, uma falsa intimidade.
Uma atitude receptiva e calorosa,
mas discreta, de respeito e con-
sideracéo pelo paciente, é o ideal
para a primeira entrevista. Criar
um clima de confiancga para que
a histéria do doente surja em sua
plenitude tem grande utilidade
tanto diagndstica como terapéu-
tica.
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4. Comentarios valorativos ou emi-

tir julgamentos sobre o que o pa-
ciente relata ou apresenta.
Reacoes emocionais intensas de
pena ou compaixado. O paciente
desesperadamente transtornado,
aos prantos, em uma situacao
existencial dramatica, beneficia-
se mais de um profissional que
acolhe tal sofrimento de forma
empatica, mas discreta, que de um
profissional que se desespera jun-
to com ele.

Responder com hostilidade ou
agressao as investidas hostis ou
agressivas de alguns pacientes. O
profissional deve se esforcar por
demonstrar serenidade e firmeza
diante de um doente agressivo ou
muito hostil. Também deve ficar
claro que, na entrevista, ha limites.
O profissional procura responder,
ao paciente que eleva a voz e se
exalta, sempre em voz mais baixa
que ele. Em algumas situacdes,
apesar de ndo revidar as agressdes,
o profissional deve mostrar ao
paciente que ele esta sendo ina-
dequadamente hostil e que nao
aceita agressdo fisica ou verbal
exagerada. Querelas e discussoes
acirradas costumam ser intiteis no
contato com os pacientes.
Entrevistas excessivamente pro-
lixas, nas quais o paciente fala,
fala, fala, mas, no fundo, nio diz
nada de substancial sobre seu so-
frimento. Fala, as vezes, para se
esconder, para dissuadir a si mes-
mo e ao entrevistador. Nesse sen-
tido, o profissional deve ter a ha-
bilidade de conduzir a entrevista
para termos e pontos mais signifi-
cativos, interrompendo a fala do
paciente quando julgar necessario.

8. Fazer muitas anotac¢des duran-
te a entrevista, pois, em alguns
casos, isso pode transmitir ao pa-
ciente que as anotacoes sdo mais
importantes que a prépria entre-
vista (o profissional precisa obser-
var se o paciente se sente incomo-
dado enquanto anota).

Uma dificuldade comum nas entrevis-
tas realizadas em servicos publicos € a fal-
ta de tempo dos profissionais, excesso
de trabalho, estresse e condigdes fisicas (ar-
quitetonicas) de atendimento precarias. As-
sim, muitas vezes o profissional de satide
estd impaciente para ouvir pessoas com
queixas pouco precisas (os “poliqueixo-
s0s”), rejeita aqueles doentes que informam
de forma vaga ou que estdo muito desor-
ganizados psiquicamente. Entretanto, no
atendimento em satde, a paciéncia do
entrevistador é fundamental. As vezes, o
profissional dispde de ndo mais que 5 ou
10 minutos (p. ex., no pronto-socorro ou
em um ambulatdrio repleto de pacientes a
espera), mas, se nesse pouco tempo, pu-
der ouvir e examinar o doente com pa-
ciéncia e respeito, criando uma atmosfera
de confianca e empatia, mesmo com as res-
tricGes de tempo, isso poderd propiciar o ini-
cio de um trabalho de boa qualidade. Mui-
tas vezes, nio é a

quantidade de tem- o
O profissional, ao

po com o paciente
que mais conta, mas
a qualidade da aten-
¢do que o profissio-
nal consegue lhe
oferecer.

Assim, o pro-
fissional, ao entrar
em contato com ca-
da novo paciente,
deve preparar seu
espirito para enca-

entrar em contato
com cada novo pa-
ciente, deve prepa-
rar seu espirito para
encarar o desafio de

conhecer essa pes-
soa, formular um diag-
ndstico, entender,
quando possivel, al-
go do que realmente
se passa em seu in-
terior.
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rar o desafio de conhecer essa pessoa, for-
mular um diagndstico, entender, quando
possivel, algo do que realmente se passa
em seu interior. Aqui, a paciéncia é um dos
elementos mais fundamentais. Ndo é pos-
sivel saber quantas entrevistas e quanto
tempo serdo necessdrios para conhecer
adequadamente o paciente. A experiéncia
e a atitude do profissional, curiosa, atenta
e receptiva, determinam o quao profundo
e abrangente serd o conhecimento extrai-
do das entrevistas.

A(S) PRIMEIRA(S) ENTREVISTA(S)

A entrevista inicial é
considerada um mo-
mento crucial no
diagnéstico e no tra-
tamento em satde
mental. Esse primei-
ro contato, sendo
bem-conduzido, deve produzir no pacien-
te uma sensacdo de confianca e de espe-
ranca em relacdo ao alivio do sofrimento.
Entrevistas iniciais desencontradas, desas-

A entrevista inicial
é considerada um
momento crucial no

diagnéstico e no tra-
tamento em salde
mental.

Quadro 8.1

trosas, nas quais o profissional é, involun-
tariamente ou ndo, negligente ou hostil
com o paciente, em geral sdo seguidas de
abandono do tratamento.

Logo no inicio, o olhar e, com ele,
toda a comunicacdo ndo-verbal, ja tem sua
importancia: é o centro da comunicacao,
que inclui toda a carga emocional do ver e
ser visto, do gesto, da postura, das ves-
timentas, do modo de sorrir ou expressar
sofrimento. Mayer-Gross, Slater e Roth
(1976) assinalam, nesse sentido, que: ‘A
primeira impressdo tem o seu valor pré-
prio e dificilmente podera ser recapturada
em ocasides posteriores...”.

E prosseguem:

...com maior freqiiéncia, essa impressdo
é correta, mesmo que desapareca aos pou-
cos ou passe a ser considerada como en-
ganosa, quando a atencdo estiver voltada
para os detalhes, as idéias e as informa-
¢Oes fornecidas pelo paciente.

Em um trabalho classico sobre o diag-
nostico em psiquiatria, Sandifer, Hordern
e Grenn (1970) observaram por meio de
pesquisas empiricas que, em profissionais

As trés regras “de ouro” da entrevista em satide mental
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com alguma experiéncia clinica, a entre-
vista em psiquiatria ndo funciona como
uma “maquina de somar simples”, na qual
o passar do tempo vai acrescentando in-
formacdes, em progressdo linear. De fato,
esses pesquisadores verificaram que os pri-
meiros trés minu-
tos da entrevista
sdo extremamente
significativos, sendo
muitas vezes uteis
tanto para a identi-
ficacdo do perfil do-
minante de sintomas
do paciente como
para a formulacgéo
da hipétese diagnos-
tica final.

A primeira impressdo que o paciente
produz no entrevistador é, na verdade, o
produto de uma mescla de muitos fatores,
como a experiéncia clinica do profissional,
a transferéncia que o paciente estabelece
com ele, aspectos contratransferenciais do
entrevistador e valores pessoais e precon-
ceitos inevitaveis que o profissional, que-
rendo ou ndo, carrega consigo. Além disso,
ha grande dose de intuicdo que, lapidada
pelo estudo e amadurecida pela prética cli-
nica, pode se tornar instrumento valioso
de conhecimento e acio.

Os primeiros trés mi-
nutos da entrevista
sdao extremamente
significativos, sendo
muitas vezes Uteis
tanto para a identifi-

cagao do perfil domi-
nante de sintomas do
paciente como para a
formulagdo da hip6-
tese diagndstica final.

ASPECTO GLOBAL DO PACIENTE

Um fator importante nas fases iniciais
da avaliacdo do paciente é notar e descre-
ver o aspecto global do paciente, expresso
pelo corpo e pela postura corporal, pela
indumentdria (roupas, sapatos, etc.), pe-
los acessorios (colares, brincos, piercing,
etc.), por detalhes como maquiagem, per-
fumes, odores, marcas corporais (tatua-
gens, queimaduras, etc.), porte e atitudes
psicologicas especificas e globais do pacien-
te. A aparéncia do paciente, suas vestes,
seu olhar, sua postura, revela muito de seu

estado mental interior e é recurso funda-
mental para o diagndstico. Nesse sentido,
o Quadro 8.2, organizado a partir dos tra-
balhos de Betta (1972) e de Cheniaux
(2005), visa resumir os principais padroes
observados no consultério.

Além disso, para descrever a aparén-
cia do paciente, convém relatar o que se
observou de forma detalhada, objetiva e
precisa, mas sem precipitacdes ou inferén-
cias indevidas. O Quadro 8.3 apresenta os
termos descritivos relativos a aparéncia fi-
sica do paciente (Carlat, 2007).

Apresentagao

Logo no inicio da entrevista, é convenien-
te que o profissional se apresente, dizendo
seu nome, se necessario, sua profissio e
especialidade e, se for o caso, a razdo da
entrevista. A confidencialidade, a privaci-
dade e o sigilo poderdo ser explicitamente
garantidos caso se note o paciente timido
ou desconfiado ou se o contexto da entre-
vista assim o exigir. Para isso, em alguns
casos, € importante que o profissional ga-
ranta explicitamente o que segue:

1. A entrevista e o tratamento ocor-
rerdo com sigilo e discricdo. O
profissional esclarece ao pacien-
te (e aos familiares, quando ne-
cessario) que aquilo que for rela-
tado durante as entrevistas ndo
serd revelado a ninguém. Caso
isso se faca necessdrio por exigén-
cia do préprio tratamento (enca-
minhamento a um outro profis-
sional, carta a alguma instituicéo,
informacdo a familia para prote-
ger o paciente, etc.), s6 sera feito
apos consulta e anuéncia do en-
trevistado. O sigilo podera ser
rompido no caso de idéias, pla-
nos ou atos seriamente auto ou
heterodestrutivos.
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Quadro 8.2

Aspectos fisicos e psiquicos dos pacientes verificados por meio da aparéncia e da atitude global
(modificado e expandido a partir de Betta, 1972; e, sobretudo, de Cheniaux, 2005)

Postura geral

Roupas e acessérios segundo os quadros clinicos

Atitudes globais

(Continua)
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Quadro 8.2

Aspectos fisicos e psiquicos dos pacientes verificados por meio da aparéncia e da atitude global
(modificado e expandido a partir de Betta, 1972; e, sobretudo, de Cheniaux, 2005) (continuagao)

Atitudes globais

2. Em qualquer caso, é preciso res-
saltar a necessidade de colabora-
¢do mutua entre o profissional e o
paciente. Ambos devem trabalhar
ativamente para que O processo
terapéutico tenha bons resultados.

Na primeira entrevista, o profissional
deve inicialmente colher os dados sociode-
mogréaficos bdsicos, como nome, idade,
data de nascimento, naturalidade e proce-
déncia, estado civil, com quem reside, pro-
fissdo, atividade profissional, religido, etc.
Apés colher tais informacoes, que de fato
situam quem € o paciente que chega ao ser-
vico de saude, deve-se solicitar que o
paciente relate a queixa bésica, o sofrimen-
to, a dificuldade ou o conflito que o traz a
consulta. Esse primeiro relato deve ocor-
rer de forma predominantemente livre,
para que o paciente expresse de forma es-
pontanea seus sintomas e sinais. O profis-
sional ouve o relato e observa, além do
contetido daquilo que o paciente conta,
como esse relato é feito, o “estilo” do pa-

ciente, sua aparéncia e suas atitudes basi-
cas. O profissional deve, nesse momento,
muito mais ouvir que falar. Suas interven-
¢Oes objetivam facilitar o prosseguimento
da fala do paciente. O psiquiatra espanhol
Vallejo Nagera (1944) aconselhava ao jo-
vem profissional:

El explorador hablara poco y dejara que
hable mucho el enfermo; la regla mas
importante del interrogatorio es que el
alienista hable muy poco, para que sea
locuaz el alienado.

Cabe lembrar, entretanto, que, embo-
ra a atitude bdsica do entrevistador na fase
inicial da avaliagdo

seja de escuta, isso
ndo significa colo-
car-se em posicdo
totalmente passiva.
Bem ao contrario,
pois, como enfati-
zado por Sullivan
(1983), os dados es-

Embora a atitude ba-
sica do entrevistador
na fase inicial da ava-
liagdo seja de escu-

ta, isso ndo significa
colocar-se em posi-
¢do totalmente pas-
siva.
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Quadro 8.3

Termos descritivos relativos & aparéncia fisica do paciente (modificado e expandido de Carlat, 2007)"

Aspecto corporal

" Ha mais termos em portugués do que 0s aqui apresentados.
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senciais da clinica psicopatolégica emer-
gem basicamente de uma observacio
participativa, da interacdo intensa entre
paciente e profissional. Nesse sentido,
Sullivan (1983) afirmava que

o entrevistador desempenha um papel
muito ativo na introdugéo de interroga-
¢Oes, ndo para mostrar que € inteligente
ou cético, mas literalmente para ter cer-
teza que ele sabe o que estd sendo dito.
[...] Quase toda vez que se pergunta,
“Bem, vocé quer dizer assim e assado?”,
o paciente é um pouco mais claro sobre o
que ele quer dizer...

O entrevistador deve lembrar que, nas
fases mais iniciais da entrevista, o paciente
pode estar muito ansioso e usar manobras
e mecanismos defensivos como riso, silén-
cio, perguntas inadequadas, comentarios
circunstanciais sobre o profissional, etc. Por
exemplo: “O senhor € jovem, ndo?”; ou “A
senhora é casada, tem filhos?”; ou, ainda,
“Por que serd que todo psiquiatra € tio sé-
rio (ou tem barba, etc.)...?”. Sdo estratégias
involuntarias ou propositais que podem
estar sendo utilizadas para que o paciente
evite falar de si, de seu sofrimento, de suas
dificuldades. O profissional deve lidar com
tais manobras, lembrando polidamente ao
paciente que a entrevista tem por finalidade
identificar seu problema para, assim, po-
der melhor ajudé-lo. Ele também deve dei-
xar claro para o paciente que a pessoa do
entrevistador ndo é o tema da entrevista.

Nos primeiros encontros, o entrevis-
tador deve evitar pausas e siléncios pro-
longados, que possam aumentar muito o
nivel de ansiedade do paciente e deixar a
entrevista muito tensa e improdutiva.

Alguns procedimentos podem facili-
tar a entrevista no momento em que o
entrevitador lida com o siléncio do pa-
ciente:

1. O entrevistador deve fazer pergun-
tas e colocacOes breves que assi-

nalem a sua presenca efetiva e
mostrem ao paciente que ele esta
atento e tranqiilo para ouvi-lo.

2. O entrevistador deve evitar per-
guntas muito direcionadas, fecha-
das, que possam ser respondidas
com um sim ou um ndo categori-
cos; também deve evitar pergun-
tas muito longas e complexas, di-
ficeis de serem compreendidas
pelo paciente.

3. E sempre melhor intervencées do
tipo “Como foi isso?”, “Explique
melhor”, “Conte um pouco mais
sobre isso”, que questdes como
“Por qué?” ou “Qual a causa?”.
Estas dltimas estimulam o pacien-
te a fechar e encerrar a sua fala.

4. O entrevistador deve buscar para
cada paciente em particular o tipo
de intervencdo que facilite a con-
tinuidade de sua fala.

Mesmo realizando entrevistas aber-
tas, nos primeiros encontros, o profissional
deve ter a estrutura da entrevista em sua
mente, permitindo a0 mesmo tempo que o
paciente conte sua propria versao. Falar de
forma livre permite que o entrevistador
avalie melhor a personalidade e, por vezes,
alguns conflitos do paciente. A fala livre
também tem freqiientemente uma dimen-
sdo catdrtica, de “desabafo”, que pode ser
muito 1til e servir de alivio para o paciente.

A medida que o relato feito pelo doen-
te progride, tal relato vai sendo “encaixa-
do” em determinada estrutura de historia,
que esta na mente do entrevistador. Surgi-
rdo lacunas nessa histdria, que saltarao a
mente deste. Apds a fase de exposicgéo li-
vre, ele fard as perguntas que faltam para
completar e esclarecer os pontos importan-
tes da histéria e da anamnese de modo
geral.

A duracdo e o numero de entrevistas
iniciais, com fins diagndsticos e de plane-
jamento terapéutico nao sao fixos, depen-
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dendo do contexto institucional onde se da
a pratica profissional, da complexidade e
da gravidade do caso e da habilidade do
entrevistador.

Transferéncia e contratransferéncia

O conceito de transferéncia, introduzido por
Freud, é um elemento fundamental que o
profissional deve conhecer para realizar as
entrevistas de forma mais habilidosa, enten-
dendo e tratando seus pacientes de modo
menos ingénuo, mais profundo e sensivel.

A transferéncia compreende atitu-
des e sentimentos cuja origem sdo basi-
camente inconscientes para o paciente.
Inclui tanto sentimentos positivos (como
confianca, amor e carinho) quanto negati-
vos (como raiva, hostilidade, inveja, etc.).
Esses sentimentos sdo uma repeticdo in-
consciente do passado; o analista (ou mé-
dico, profissional de satide, professor, etc.)
passa a ocupar, no presente, o lugar que o
pai ou a mée ocupavam no passado. O pa-
ciente nfo se da conta, dizia Freud [1926]
(1986), da natureza de tais sentimentos, e
os considera como novas experiéncias reais,
em vez de identificar o que eles realmente
sdo, ou seja, reflexos, repeticdes de senti-
mentos do passado. O préprio Freud assim
descreveu a transferéncia:

Eles desenvolvem com seu médico rela-
¢Oes emocionais, tanto de carater afetuo-
so como hostil, que ndo se baseiam na si-
tuacdo real, sendo antes derivadas de suas
relacbes com os pais (o complexo de
Edipo). A transferéncia é a prova de que
os adultos ndo superaram sua dependén-
cia infantil.

Assim, para Dewald (1981), a trans-
feréncia é

uma forma de deslocamento que dirige
para um objeto presente todos aqueles
impulsos, defesas, atitudes, sentimentos
e respostas que experimentou e desenvol-

veu no relacionamento com os primeiros
objetos de sua vida.

Segundo Jung (1999), a transferén-
cia ndo é mais que o processo comum de
projecdo: o pacien-
te tende a projetar
inconscientemente
no médico os afetos
bésicos que nutria
(e nutre) pelas figu-
ras significativas de
sua vida. Trata-se,
entdo, de um fend-
meno geral, ndo apenas exclusivo da rela-
¢do analitica. Para Jung, pode-se observar
a transferéncia sempre que uma relagio in-
tima entre duas pessoas se estabelece. O
paciente projeta inconscientemente, no
profissional de saide, os sentimentos pri-
mordiais que nutria por seus pais na infan-
cia. Sente o seu médico atual como o pai
poderoso e onipotente (ou cruel e autori-
tario) da infincia, ou a enfermeira como a
mée carinhosa e preocupada (ou omissa e
negligente) de seus primeiros anos.

A contratransferéncia é, em certo
sentido, a transferéncia que o profissional
estabelece com seus pacientes. Da mesma
forma que o paciente, o profissional de sau-
de projeta incons-
cientemente, no pa-
ciente, sentimentos
que nutria no passa-
do por pessoas sig-
nificativas de sua
vida. Sem saber por
que, este ou aquele
paciente desperta
no profissional sen-
timentos de raiva, medo, piedade, carinho,
repulsa, etc. Ao identificar tais reacdes
contratransferenciais e conscientizar-se que
estas tém a ver com seus proprios confli-
tos, o profissional poderd lidar de forma
mais racional e objetiva com o que estd
ocorrendo na relacéo profissional.

O paciente tende a
projetar inconscien-
temente no médico

os afetos béasicos
que nutria (e nutre)
pelas figuras signifi-
cativas de sua vida.

Da mesma forma que
o paciente, o profis-
sional de saude pro-
jeta inconsciente-

mente, no paciente,
sentimentos que nu-
tria no passado por
pessoas significati-
vas de sua vida.
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A avaliagdo psiquiatrica como um todo:
anamnese, exame psiquico, exames
somaticos e exames complementares

1. Entrevista inicial, na qual se faz a
anamnese, ou seja, sdo colhidos
todos os dados necessdrios para um
diagnostico pluridimensional do
paciente, o que inclui os dados
sociodemogréficos, a queixa ou o
problema principal e a histéria des-
sa queixa, os antecedentes morbi-
dos somaticos e psiquicos pessoais,
contendo os hébitos e o uso de
substancias quimicas, os antece-
dentes morbidos familiares, a his-
téria de vida do paciente, englo-
bando as varias etapas do desen-
volvimento somadtico, neurolégico,
psicoldgico e psicossocial e, final-
mente, a avaliacdo das interacoes
familiares e sociais do paciente.

2. Exame psiquico, que é o exame
do estado mental atual, realizado
com cuidado e mintcia pelo entre-
vistador desde o inicio da entrevis-
ta até a fase final, quando séo fei-
tas outras perguntas. Detalhes do
exame psiquico serdo desenvolvi-
dos no proximo item deste livro.

3. Exame fisico geral e neuroldgi-
co, que deve ser mais ou menos
detalhado a partir das hipéteses
diagndsticas que se formam com
os dados da anamnese e do exa-
me do estado mental do paciente.
Caso o profissional suspeite de
doenca fisica, devera examinar o
paciente somaticamente em deta-
lhes; caso suspeite de disturbio
neuroldgico ou neuropsiquiatrico,
o exame neurolégico deverd ser
completo e detalhado. De qual-
quer forma, é conveniente que to-
dos os pacientes, mesmo 0S psi-
quiatricos, passem por uma ava-

liacdo somatica geral e neurolégi-
ca sumadria, mas bem-feita.

4. Exames complementares, sendo
exemplos as avalia¢des por meio de
testes da personalidade e da
cognicao (psicodiagndstico e tes-
tes neuropsicoldgicos).

5. Exames complementares (se-
miotécnica armada), como os
exames laboratoriais (p. ex., exa-
me bioquimico, citolégico e imu-
noldgico do liquido cerebrospinal,
hemograma, eletrélitos, meta-
bdlitos, hormonios, etc.), exames
de neuroimagem (tomografia
computadorizada do cérebro, res-
sondncia magnética do cérebro,
SPECT, etc.) e neurofisioldgicos
(EEG, potenciais evocados, etc.).

Alguns pontos adicionais sobre
a anamnese psiquidtrica

Na anamnese, o entrevistador se interessa
tanto pelos sintomas objetivos como pela
vivéncia subjetiva do paciente em relagdo
aqueles sintomas; pela cronologia dos fe-
ndémenos e pelos dados pessoais e familia-
res. Além disso, o entrevistador permane-
ce atento as reacOes do paciente ao fazer
os seus relatos. Realiza, assim, parte do
exame psiquico e da avaliacdo do esta-
do mental atual durante a coleta da his-
toria (anamnese).

Em alguns casos, o paciente consegue
formular com certa clareza e precisdo a
“queixa principal”, que, ao entrevistador,
parece consistente e central no sofrimento
do paciente e para o seu diagnostico. Isso
pode ajudar o entrevistador a limitar o
“campo de procura” a ser investigado.
Muitas vezes, entretanto, o paciente psi-
quiatrico ndo tem qualquer queixa a fazer;
ou simplesmente ndo tem critica ou insight
de sua situacio, de seu sofrimento. OQutras
vezes, se recusa defensivamente a admitir
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que tenha um problema mental, comporta-
mental ou psicolégico e que esteja sofrendo
por ele (isso ocorre mais freqiientemente
em pacientes do sexo masculino). Sobre
isso, Mayer-Gross, Slater e Roth (1976, p.
38) esclarecem:

Nenhum homem é capaz de avaliar devi-
damente sua propria personalidade pos-
to que esta ele mesmo dentro de suas pro-
prias fronteiras — tal como nossos astro-
nomos nao séo capazes de ver a forma da
galaxia na qual se move o sistema solar.

Entrevista e dados fornecidos
por um “informante”

Assim, muitas vezes faz-se necessaria a in-
formacao de familiares, amigos, conheci-
dos e outros. Os dados fornecidos pelo “in-
formante” também padecem de certo
subjetivismo, que o entrevistador deve le-
var em conta. A mae, o pai ou o conjuge
do(a) paciente, por exemplo, tém a sua
visao do caso, e ndo “a visdao” (correta e
absoluta) do caso. De qualquer forma,
muitas vezes as informacoes fornecidas
pelos acompanhantes podem revelar da-
dos mais confiaveis, claros e significativos.

Pacientes com quadro demencial, dé-
ficit cognitivo, em estado psicético grave e
em mutismo geralmente ndo conseguem
informar dados sobre sua histdria, sendo,
nesses casos, fundamental a contribuicio
do acompanhante.

Sobre a confiabilidade dos dados
obtidos: simulagdo e dissimulagédo

O profissional com alguma experiéncia em
psicopatologia aprende prontamente que
os dados obtidos em uma entrevista podem
estar subestimados ou superestimados. Nao
é raro o paciente esconder deliberadamente
um sintoma que vem apresentando, as ve-
zes, de forma intensa; ou relatar um sinto-

ma ou vivéncia que de fato ndo apresenta.
O profissional deve exercer toda a sua ha-
bilidade para buscar diferenciar as infor-
magdes verdadeiras, confidveis e consisten-
tes das falsas e inconsistentes.

Denomina-se dissimulacdo o ato de
esconder ou negar voluntariamente a pre-
senca de sinais e sin-
tomas psicopatolé-
gicos. Ao ser ques-
tionado sobre se tem
algum temor, se tem
cismas ou acredita
que alguém quer
prejudica-lo, o pa-
ciente, mesmo ten-
do ideacdo parandide ou delirio persecu-
tério, nega terminantemente experimentar
tais vivéncias. Em geral, tal negativa ocor-
re por medo de ser internado, de receber
medicamentos ou de ser rotulado como
louco. O paciente nega alucinac¢des auditi-
vas, mas cochicha freqiientemente com um
ser imagindrio que estd ao seu lado, ou seja,
apesar de dissimular as alucinacdes para o
profissional, revela indicios de sua presen-
¢a por meio de comportamento que € in-
capaz de dissimular.

J4 a simulacao é a tentativa do
paciente de criar, apresentar, como o faria
um ator, voluntaria-
mente, um sintoma,
sinal ou vivéncia
que de fato ndo tem

Denomina-se dis-
simulagdo o ato de
esconder ou negar

voluntariamente a
presenga de sinais e
sintomas psicopato-
légicos.

A simulag3o é a ten-
tativa do paciente de
criar, apresentar,

voluntariamente, um

(Turner, 1997). O
paciente diz ouvir
vozes, estar profun-

sintoma, sinal ou vi-
véncia que de fato
nao tem.

damente deprimido
ou ter fortes dores nas costas, tudo isso no
sentido de obter algo. Geralmente, o pa-
ciente que simula sintomas estd buscando
obter algum ganho com isso: dispensa do
trabalho, aposentadoria, internacdo para
nao ser encontrado por traficantes de
drogas, etc. Deve-se ressaltar que a simu-
lacdo é, por definicdo, um ato voluntério e
consciente, ndo se incluindo aqui os sin-
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tomas psicogénicos (como paralisia histé-
rica) sem base organica, mas com suas
raizes em processos e conflitos incons-
cientes.

Critica do paciente e /nsight em rela-
¢3o a sintomas e transtornos

Em psicopatologia, um aspecto caracteris-
tico da clinica é que parte dos pacientes,
apesar de apresentar sintomas graves que
comprometem profundamente suas vidas,
nédo os reconhece como tal (Lewis, 1934-
2004). Foi proposto que o insight ndo é um
fendomeno categorial e unidimensional, mas
inclui varios niveis de intensidade e distin-
tas dimensdes (Dantas; Banzato, 2004). Por
exemplo, David (1990) propds ser o insight
composto por trés componentes:

1. consciéncia da doenca;

2. modo de nomear ou renomear 0s
sintomas;

3. adesdo a tratamentos propostos.

Em particular, pacientes graves, como
psicéticos (Dantas; Banzato, 2007), bipo-
lares em quadro maniaco, alguns depen-
dentes quimicos, com retardo mental,
sindromes autisticas ou deméncias, apre-
sentam graves prejuizos quanto ao insight
(Antoine et al., 2004).

Perspectiva transversal
versus longitudinal

A avaliacdo psiquidtrica possui uma dimen-
sdo longitudinal (histérica, temporal) e
outra transversal (momenténea, atual) da
vida do paciente. Ao se colher a dimensao
longitudinal, deve-se buscar descrever re-
lacoes temporais de forma clara e com-
preensivel e observar como o paciente re-
lata, sente e reage aos eventos passados.

Sem a dimensao longitudinal, a trans-
versal fica obscura e incompleta, sendo di-
ficil a sua devida apreciacdo. Assim, as re-
lacdes temporais ficam perdidas.

Relato do caso por escrito

Ao final da entrevista, forma-se o esboco
do caso na mente do entrevistador. O esta-
do mental foi observado durante toda a co-
leta dos dados, surgindo, dessa forma, a
sintese do estado mental do paciente para
o profissional. O relato do caso por escrito
deve conter, de preferéncia, as préprias pa-
lavras que o paciente e os informantes usa-
ram ao descrever os sintomas mais rele-
vantes. O uso de termos técnicos deve ser
sobrio e proporcional ao grau de conheci-
mento que o profissional obteve do caso.
Ja a caligrafia deve ser legivel, e o estilo,
claro, preciso, com frases e paragrafos
curtos.

Deve-se evitar terminologia por de-
mais tecnicista que geralmente revela a in-
seguranca do profissional, que busca com-
pensar, na linguagem rebuscada, os vacu-
os de sua ignorancia sobre o caso, ou que
quer demonstrar de modo exibicionista sua
erudicdo e seu saber médico. Além disso, o
profissional deve evitar a interpretacdo
precoce dos dados, seja ela psicoldgica,
psicanalitica, sociolégica ou bioldgica. Uma
interpretacdo precoce, feita muitas vezes
de modo apressado e excessivo pelo pro-
fissional que quer logo ver um sentido em
tudo, pode impedir que se enxergue o pa-
ciente que estd a sua frente.

E preciso lembrar que, apesar de se-
rem descritos fendmenos irracionais em
uma histéria psicopatolégica, muitas vezes
de forma desorganizada e cadtica, o rela-
to deve ser organizado e coerente, faci-
litando o estabelecimento de hipdteses
diagndsticas e o planejamento terapéutico
adequado. O paciente tem o direito de ser
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confuso, contraditério, ilégico; ja o profis-
sional, ao relatar o caso, nio.

Além do aspecto médico essencial,
que é o diagndstico clinico, a entrevista e o
seu relato devem fornecer uma compreen-
sdo suficientemente ampla da personalida-
de do paciente, da dindmica de sua familia
e de seu meio sociocultural imediato.

O relato escrito de um caso tem, além
de valor médico, importante valor legal. E
um documento que, sendo bem-redigido,
poderd ser decisivo em questdes legais fu-
turas, impensaveis no momento em que a
avaliacio esta sendo feita.

No momento em que o entrevistador
redige os dados que coletou, deve lembrar

Quadro 8.4

Avaliag3o inicial e perguntas introdutérias

que a histdria clinica deve ser redigida com
uma linguagem simples, precisa e compre-
ensivel. O relato deve ser pormenorizado,
mas ndo prolixo, detalhado naquilo que
é essencial ao caso e conciso naquilo que
é secundario.

Néo sera enfocada aqui a entrevista de
criangas e adolescentes. Um bom protocolo
de avaliacdo psicopatoldgica desses grupos
etdrios € o sugerido pela American Academy
of Child and Adolescent Psychiatry (1997).
Também sio recomendados os trabalhos de
Shaffer, Lucas e Richters (1999), o livro de
Michael Rutter e Eric Taylor (2002), assim
como a obra acessivel e didatica de Robert
Goodman e Stephen Scott (2004).
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Quadro 8.5

Histéria psiquiétrica

I. ldentificagdo

Il. Queixa principal e histéria da doenga atual

(Continua)
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(Continuagao)

lll. Interrogatério sintomatolégico complementar

IV. Antecedentes moérbidos pessoais

V. Habitos

VI. Antecedentes patolégicos familiares em consangiineos e parentes ndo-consangiiineos
(descrever e desenhar o familiograma)

VII. Relacionamento e dindmica familiar (descrever)

VIIl. Exame fisico

(Continua)
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Quadro 8.5

Histéria psiquiatrica (continuagéo)

VIIl. Exame fisico

IX. Exame neurolégico

X. Exame psiquico (estado mental atual e nos dias anteriores a consulta; utilizar,
de preferéncia, as palavras do paciente)

(Continua)
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(Continuagao)

XI. Histéria de vida (descrever)

XIl. Resultados das avaliagdes complementares

XIll. Hipéteses diagndsticas (sindrémica e de acordo com os critérios da CID-10)

XIV. Planejamento terapéutico e agdes terapéuticas implementadas
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As funcdes psiquicas

elementares e suas alteracoes

ADVERTENCIA: LIMITAGOES
DE UMA PSICOPATOLOGIA
DAS FUNCOES PSIQUICAS

Apesar de ser absolutamente necessario o
estudo analitico das fun¢des psiquicas iso-
ladas e de suas alteragbes, nunca é demais
ressaltar que a separacdo da vida e da ati-
vidade mental em distintas dreas ou fun-
¢Oes psiquicas é um procedimento essen-
cialmente artificial. Trata-se apenas de uma
estratégia de abordagem da vida mental
que, por um lado, é bastante util, mas, por
outro, um tanto arriscada, pois pode susci-
tar enganos e simplificacoes inadequadas.
E 1til porque permite o estudo mais deta-
lhado e aprofundado de determinados fa-
tos da vida psiquica normal e patoldgica; e
arriscada, porque facilmente se passa a
acreditar na autonomia desses fendmenos,
como se fossem objetos naturais.

Com o passar do tempo, na pratica
clinica didria, passa-se inadvertidamente a
crer que a memoria, a sensopercepc¢io, a
consciéncia do Eu, a vontade, a afetividade,
etc., sdo dreas autbnomas e naturais, sepa-
radas umas das outras e com vida propria.
Deixa-se de lembrar o que elas realmente
sdo, isto €, constructos aproximativos da

psicologia e da psicopatologia que permi-
tem uma comunicacdo mais facil e um me-
lhor entendimento
dos fatos. Que fique
claro: ndo existem
funcbes psiquicas
isoladas e altera-
¢Oes psicopatold-
gicas compartimen-
talizadas desta ou
daquela funcio. E
sempre a pessoa na
sua totalidade que
adoece.

Essa questdo é discutida, com muita
propriedade, pelo psicopatélogo Eugéne
Minkowski (1966). Ele questiona se o ob-
jeto da psicopatologia seria o estudo de sin-
tomas isolados, atomizados e cindidos ou
se, de fato, ndo seria mais adequado um
projeto de estudo holistico, globalizante,
da pessoa que adoece.

Além disso, para Minkowski, a psi-
copatologia deve sempre e necessaria-
mente estudar o homem na “primitiva so-
lidariedade inter-humana”. A psicopa-
tologia é, impreterivelmente, uma ciéncia
“a duas vozes”, fundamentada em deter-
minado encontro de, pelo menos, dois se-

N3o existem fungdes
psiquicas isoladas e
alteragdes psicopa-
tolégicas comparti-
mentalizadas desta

ou daquela fungo. E
sempre a pessoa na
sua totalidade que
adoece.
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res humanos. O que conta néo sao os sinais
e os sintomas, mas, sobretudo, o fundo
mental e inter-humano do qual eles proce-
dem e no qual se realizam, e que, afinal,
determinam a sua significacdo, o seu sen-
tido.

As funcoes perturbadas fazem pressen-
tir transtornos subjacentes, ligados a perso-
nalidade inteira, atingida na sua estrutura
e em seu modo de existir. A psicopatologia
geral dos manuais que Minkowski (1966)
critica seria apenas a descricdo mecanica e
irrefletida dos sintomas, um exercicio
classificatério vazio, sem indicar o essenci-
al, ou seja, a significacdo dos fendmenos.

Nos transtornos psiquiatricos, ndo se
trata apenas de agrupamentos de sintomas
que coexistem com regularidade e revelam,
assim, sua origem comum. Os sintomas que
os compdem sdo ligados estruturalmente
entre si. A psicopatologia, na medida em
que é centrada na pessoa humana, ndo se
desenvolve a ndo ser partindo de determi-
nadas sindromes (psicopatologia sindro6-

Quadro 9.1

Fungdes psiquicas no exame do estado mental atual

Afetividade
Vontade
Psicomotricidade
Personalidade

“Também nos quadros afetivos (mania, principalmente).
""Também nas psicoses.

mica). A psicopatologia sintomadtica, como
estudo dos sintomas isolados, ndo passa de
uma semiologia psiquidtrica rudimentar. As
alteracoes de funcoes isoladas constituem,
em ultima andlise, objeto da neurologia,
da neuropsicologia ou da neurofisiologia,
e ndo da psicopatologia.

Monedero (1973, p. 21) explicita essa
questao utilizando um exemplo claramen-
te clinico:

As alucinacgbes durante as intoxicacdes
ndo sdo iguais as do esquizofrénico, do
histérico, ou as que aparecem no extre-
mo cansago. Se, no estudo das alucina-
¢des, prescindimos das diferencas entre
umas e outras, seria inutil todo o nosso
trabalho psicopatoldgico. Por isso, torna-
se necessdria a continua referéncia aos
quadros nosograficos, que sdo estruturas
totalizantes, nos quais adquirem sentido
os fendémenos particulares.

Ha4, portanto, em psicopatologia, uma
relacdo dialética fundamental entre o conhe-
cimento do elementar e o do global, da in-
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sercio de estruturas basicas em estruturas
totalizantes que redimensionam constante-
mente o sentido de tais estruturas bdsicas.

E, finalmente, Eugen Bleuler (1985,
p. 16) quem adverte sobre o perigo com-
partimentalizador de qualquer psicopa-
tologia, afirmando:

Em um ato psiquico, apenas pode ocorrer
uma separacdo tedrica, ndo uma separa-
cdo real, entre as distintas qualidades psi-
quicas de que se trata.

[...] Na observacéo e descricido do mun-
do das manifestacoes psiquicas e psi-

copatoldgicas tendemos, de ha muito, a
fragmentacgdo: descrevemos funcoes psi-
quicas singulares (como a sensacdo, a
percepgao, a atencdo, a memdoria, o pen-
samento, o juizo...).

[...] Se reunirmos estes fragmentos, fica-
mos com a impressdo de que a vida psi-
quica pode ser compreendida como um
mosaico, a partir de uma soma de mani-
festacOes isoladas. Esta impressdo, ndo
obstante, ndo corresponde a realidade.
[...] Cada funcdo parcial na vida psiquica
e cada aspecto da realidade psiquica s
existem em vinculac@o estreita com toda
a vida e com a realidade psiquica total.




A consciéncia e suas alteragées

DEFINICOES BASICAS

O termo consciéncia origina-se da juncdo
de dois vocabulos latinos: cum (com) e scio
(conhecer), indicando o conhecimento
compartilhado com outro e, por extensdo,
o conhecimento “compartilhado consigo
mesmo”, apropriado pelo individuo (Ze-
man; Grayling; Cowey, 1997). Na lingua
portuguesa, a palavra consciéncia tem, pelo
menos, trés acepcoes diferentes:

1. A definicdo neuropsicoldgica
emprega o termo consciéncia no
sentido de estado vigil (vigilan-
cia), o que, de certa forma, iguala
a consciéncia ao grau de clareza
do sensorio. Consciéncia aqui é
fundamentalmente o estado de
estar desperto, acordado, vigil,
licido. Trata-se especificamente
do nivel de consciéncia.

2. A definicdo psicoldgica a con-
ceitua como a soma total das ex-
periéncias conscientes de um in-
dividuo em determinado momen-
to. Nesse sentido, consciéncia é o
que se designa campo da conscién-
cia. E a dimensio subjetiva da
atividade psiquica do sujeito que

se volta para a realidade. Na rela-
¢do do Eu com o meio ambiente,
a consciéncia é a capacidade de o
individuo entrar em contato com
a realidade, perceber e conhecer
os seus objetos.

3. A definicao ético-filosoéfica é uti-
lizada mais freqiientemente no
campo da ética, da filosofia, do di-
reito ou da teologia. O termo cons-
ciéncia refere-se a capacidade de
tomar ciéncia dos deveres éticos e
assumir as responsabilidades, os
direitos e os deveres concernentes
a essa ética. Assim, a consciéncia
ético-filosofica é atributo do ho-
mem desenvolvido e responsavel,
engajado na dinamica social de de-
terminada cultura. Trata-se da
consciéncia moral ou ética.

Uma corrente filoséfica que se ocu-
pou de modo particular da consciéncia foi
a fenomenologia, desenvolvida pelo fil6-
sofo Edmund Husserl (1859-1938). A psi-
cologia cldssica, com base na teoria sensua-
lista-empirista, compreendia a consciéncia
como algo passivo, uma tdbula rasa ou
papel em branco no qual os objetos do
mundo penetram e imprimem suas mar-
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cas, formando as imagens e as representa-
¢Oes. Husserl propde inverter essa visdo
meramente passiva da consciéncia; para
ele, o fundamental da consciéncia € ser
profundamente “ativa”, visando o mundo
e produzindo sentido para os objetos que
se lhe apresentam. N&o existiria, entdo,
uma consciéncia pura, pois ela é necessa-
riamente “consciéncia de algo”. A intencio-
nalidade, isto é, o visar algo, o dirigir-se
aos objetos, de modo ativo e produtivo, é
proprio da consciéncia na visdo fenomeno-
l6gica (Penha, 1991).

John Searle (2000) talvez seja um dos
fildsofos contemporaneos que mais tem se
dedicado ao estudo da consciéncia. Ele res-
salta a importancia de articular conceitual-
mente a consciéncia com a busca das
neurociéncias contemporaneas de corre-
latos neuronais dos estados de consciéncia
(CNEC). O aspecto fundamental da cons-
ciéncia que se deve tentar explicar, segun-
do ele, é seu carater de unidade qualitati-
va subjetiva. Mas o que vem a ser isso?

Todo estado de consciéncia vem
acompanhado de um sentimento qualita-
tivo especial. A experiéncia de beber uma
cerveja com os amigos € muito diferente
da de ouvir uma sinfonia de Beethoven, e
ambas sdo distintas de sentir o perfume de
uma mulher bonita ou de ver o creptisculo
na praia. Esses exemplos revelam o carater
qualitativo das experiéncias conscientes.
Experimentar os estados de consciéncia é
também algo essencialmente subjetivo. A
experiéncia da consciéncia é sempre reali-
zada em um sujeito, vivenciada na primei-
ra pessoa; sem subjetividade, ndo ha expe-
riéncia consciente, diz Searle. Por fim, os
estados de consciéncia sdo experimentados
como um campo de consciéncia unifica-
do. Assim, unidade, subjetividade e cara-
ter qualitativo sdo as marcas da experién-
cia dos estados de consciéncia.

Searle (2000) ainda acrescenta outras
caracteristicas aos estados de consciéncia.

Segundo ele, esses estados sdo sempre
vivenciados com carater prazeroso ou
desprazivel, como experiéncias totais e
globalizantes (carater gestaltico) e com
um senso de familiaridade que impregna
todas as experiéncias conscientes (mesmo
quando vejo uma casa que nunca vi antes,
ainda reconhec¢o que é uma casa, sua for-
ma e estrutura me sdo familiares). Os pin-
tores surrealistas tentaram quebrar tal sen-
so de familiaridade, mas mesmo um relo-
gio derretendo nos remete a estrutura fa-
miliar de um relégio.

Este capitulo, entretanto, ndo se apro-
funda nos aspectos filoséficos da conscién-
cia humana (recomenda-se, nesse sentido,
assim como o texto de Searle [2000], o tra-
balho de Nagel [1974]). Serdo abordados
apenas os seus aspectos psicoldgicos e, prin-
cipalmente, neuropsicoldgicos.

NEUROPSICOLOGIA
DA CONSCIENCIA

O conceito de sistema reticular ativador
ascendente (SRAA), desenvolvido por
Moruzzi e Magoun (1949), afirma que a
capacidade de estar desperto e agir cons-
cientemente depende da atividade do
tronco cerebral e do diencéfalo, os quais
exercem poderosa influéncia sobre os he-
misférios cerebrais, ativando-os e manten-
do o ténus necessario para seu funciona-
mento normal. O SRAA se origina no tron-
co cerebral, e sua acdo se estende até o
cértex, por meio de projecdes talamicas.
Elementos do SRAA particularmente im-
portantes para a ativagdo cortical sdo os
neurdnios da parte superior da ponte e os
do mesencéfalo. Tais neur6nios recebem
impulsos da maioria das vias ascenden-
tes, as quais trazem estimulos intrinsecos
(proprioceptivos e viscerais) e extrinsecos
(6rgaos dos sentidos: visdo, audicao, tato,
paladar e olfato). Lesdes ou disfunc¢des no
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SRAA produzem alteracées do nivel de
consciéncia e prejuizo a todas as funcgoes
psiquicas.

Embora a importancia do SRAA para
o nivel de consciéncia seja aceita até hoje,
sabe-se agora que vdrias estruturas mais
altas, do telencéfalo, tém participacdo cri-
tica na génese da consciéncia. Verificou-
se, por exemplo, que a acdo sincrénica de
numerosas areas corticais visuais, que
contém amplas redes neuronais bidire-
cionais, é uma pré-condicdo para a visdo
consciente.

E de fundamental importéncia, para
a atividade mental consciente, a ativida-
de do lobo parietal direito, o qual esta
intimamente relacionado ao reconheci-
mento do préprio corpo, dos objetos e do
mundo, assim como da apreensdo daqui-
lo que, convencionalmente, se denomina
realidade. Também as areas pré-frontais
sdo fundamentais na organizacio da ati-
vidade mental consciente. Finalmente, re-
conhece-se a importancia das interacoes
talamocorticais na ativacio e na integra-
cdo da atividade neuronal cortical rela-
cionada a consciéncia (Zeman; Grayling;
Cowey, 1997).

Nos anos 1990, o cientista Francis
Crick, que formulou, com James Watson,
a tese do DNA como dupla hélice, também
propos, juntamente com o neurocientista
Cristof Koch, uma hipdtese original para
dar conta da consciéncia. Eles propuseram
que a consciéncia emergiria relacionada
aos disparos sincronizados dos neur6nios
do talamo e das camadas quatro e seis do
cortex cerebral, em ritmo de 40 vezes por
segundo. Apesar do carater ambicioso da
proposta de Crick e Koch (1998), a maioria
dos neurocientistas concorda que é extre-
mamente dificil encontrar os correlatos
neuronais da emergéncia dessa experién-
cia humana chamada consciéncia.

Estdo relacionados a alteracdes do
nivel da consciéncia na sindrome deno-

minada delirium (que veremos adiante) as
regides do cdrtex parietal posterior di-
reito superficial, o cértex pré-frontal bi-
lateral, o cortex fusiforme (ventromedial
temporoparietal), o giro lingual, o
talamo anterior direito e os ntcleos
basais. Também tém sido reconhecidas as
conexOes talamofrontais e temporolimbicas
frontais, em nivel subcortical, como impor-
tantes na génese dos quadros de delirium
(Trzepacz; Meagher; Wise, 2006).

Assim, pode-se
concluir que, além
do SRAA, também o
tadlamo e as regioes
do cortex parietal
direito e pré-frontal
direito tém impor-
tancia estratégica
para o funcionamen-
to da consciéncia, sobretudo no seu aspec-
to de nivel de consciéncia. O tdlamo é uma
estrutura posicionada singularmente no
centro do cérebro para filtrar, integrar e
regular as informag¢des que chegam ao cé-
rebro, dados que partem do tronco cere-
bral e se dirigem ao cortex e ao subcdrtex.
O talamo é também extensiva e reciproca-
mente interligado a todas as areas do
cortex cerebral, de forma que uma peque-
na lesdo taldmica pode produzir graves al-
teracOes do nivel de consciéncia, como, por
exemplo, o delirium (Trzepacz; Meagher;
Wise, 2006). Finalmente, deve-se ressal-
tar a importancia das estruturas encefalicas
do lado direito (parietais, frontais e mes-
mo taldmicas) na origem dos transtornos
da consciéncia.

Além do SRAA, tam-
bém o talamo e as re-
gides do cortex pa-
rietal direito e pré-

frontal direito tém im-
portancia estratégica
para o funcionamen-
to da consciéncia.

CAMPO DA CONSCIENCIA

Ao voltar-se para a realidade, a conscién-
cia demarca um campo, no qual se pode
delimitar um foco, ou parte central mais
iluminada da consciéncia, e uma margem
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(franja ou umbral), que seria a periferia
menos iluminada, mais nebulosa, da cons-
ciéncia. Segundo a psicopatologia cldssi-
ca, é na margem da consciéncia que sur-
gem os chamados automatismos mentais
e os estados ditos subliminares.

O inconsciente

Agora porém, o caminho € escuro. Passa-
mos da consciéncia para a inconsciéncia,
onde se faz a elaboracdo confusa das
idéias, onde as reminiscéncias dormem ou
cochilam. Aqui pulula a vida sem formas,
os gérmens e os detritos, os rudimentos e
os sedimentos; é o desvao imenso do es-
pirito.
Machado de Assis
(O Conego ou metafisica do estilo,
em Varias historias, 1896)

O conceito de inconsciente eficaz, di-
namico e determinante da vida psiquica é
um dos pilares mais importantes da psica-
ndlise e da psiquiatria dita dinamica.

Ja no final do século XIX, Freud e
Breuer (1895), pesquisando com a hipno-
se os contetidos esquecidos, reprimidos, de
seus pacientes, verificaram que certas idéi-
as que surgiam em estado hipnético eram
intensas, mas isoladas da comunicacdo
associativa com o restante do contetido da
consciéncia, organizando-se, entdo, como
uma segunda consciéncia. Perceberam que,
em pacientes histéricos, os atos podem ser
regidos por essa outra vontade que néo a
consciente.

Freud chegou a concluséo, ao longo
de suas pesquisas, de que existem duas clas-
ses de inconsciente: o verdadeiro incons-
ciente e o inconsciente pré-consciente. O in-
consciente verdadeiro é fundamentalmen-
te incapaz de consciéncia. Ja o pré-conscien-
te é composto por representacoes, idéias e
sentimentos suscetiveis de serem recupera-
dos por meio de esfor¢o voluntério: fatos,

lembrancas, idéias que esquecemos, deixa-
mos de lado, mas que se pode, a qualquer
hora, evocar voluntariamente. Por sua vez,
o inconsciente verdadeiro é muito diferen-
te, inacessivel a evocacgao voluntdria, s6 tem
acesso a via pré-consciente e apenas por
meio de uma técnica especial (hipnose, psi-
candlise, etc.) pode tornar-se consciente. A
rigor, para Freud, o inconsciente verdadei-
ro sé se revela por meio de subprodutos que
surgem na consciéncia, as chamadas forma-
¢bes do inconsciente: os sonhos, os atos fa-
lhos, os chistes e os sintomas neuroticos.

Em seu verbete sobre psicandlise, na
Enciclopédia Britanica, Freud [1926] (1994,
p- 104-105) aproxima o inconsciente ao con-
junto de contetidos recalcados, excluidos da
consciéncia:

Ha, na mente, uma forga que exerce as
funcdes de uma censura e exclui da cons-
ciéncia e de qualquer influéncia sobre a
acgao todas as tendéncias que a desagra-
dam. Chamamos entdo essas tendéncias
de “recalcadas”. Elas permanecem incons-
cientes e, se o médico tenta trazé-las a
consciéncia do paciente, provoca “resis-
téncia”. Esses impulsos instintivos recalca-
dos nao tém, contudo, seu poder anulado
por esse processo. Em muitos casos, con-
seguem fazer sentir sua influéncia por
caminhos tortuosos, e a satisfacdo indire-
ta ou substitutiva de impulsos recalcados
é 0 que cria os sintomas neuraticos.

Caracteristicas funcionais
do inconsciente

Para Freud, o inconsciente é bem mais do
que um simples estado mental fora da cons-
ciéncia. Ele é, embora obscuro, a estrutura
mental mais importante do psiquismo hu-
mano. Segundo ele, o sistema inconscien-
te funciona regido pelo principio do pra-
zer por meio do processo primdrio em for-
ma de condensaciio e deslocamento. E,
também, isento de contradi¢cdes mutuas e
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ndo possui referéncia ao tempo. Explican-
do melhor:

1. Atemporalidade. No inconscien-
te, ndo existe tempo; ele é atem-
poral. Os processos inconscientes
néo sédo ordenados temporalmen-
te, ndo se alteram com a passagem
do tempo, ndo tém qualquer refe-
réncia ao tempo. Nio existe, aqui,
passado, presente ou futuro.

2. Isencdo de contradicdo. No sis-
tema inconsciente, ndo ha lugar
para negacdo ou duvida, nem
graus diversos de certeza ou incer-
teza. Tudo é absolutamente certo,
afirmativo.

3. Principio do prazer. O funcio-
namento do inconsciente ndo se-
gue as ordens da realidade, sub-
mete-se apenas ao principio do
prazer. Toda a atividade incons-
ciente visa evitar o desprazer e
proporcionar o prazer, indepen-
dentemente de exigéncias éticas
ou realistas. A busca do prazer se
da por meio da descarga das exci-
tacOes, diminuindo-se ao maximo
a carga de excitagdes no aparelho
psiquico.

4. Processo primario. As cargas
energéticas (catexias) acopladas
as representacdes psiquicas, as
idéias, sdo totalmente moveis.
Uma idéia pode ceder a outra toda
a sua cota de energia (processo de
deslocamento) ou apropriar-se de
toda a energia de varias outras
idéias (processo de condensacao).

Cardter dinédmico do inconsciente
O sentido dindmico ndo designa apenas o

inconsciente como sede de idéias latentes
em geral, mas especialmente como sede de

idéias que possuem certo cardter dindmi-
co e atuante. O inconsciente é dinamico,
segundo Freud,

na medida em que exerce uma agio per-
manente, exigindo de forma permanen-
te, para lhe interditar o acesso a conscién-
cia. Clinicamente, este carater dinimico
verifica-se simultaneamente pelo fato de
encontrarmos uma resisténcia para che-
garmos ao inconsciente e pela produgéo
renovada de derivados do recalcado.
(Laplanche; Pontalis, 1986)

ALTERAC@EAS NORMAIS
DA CONSCIENCIA

O sono normal

O sono é um estado
especial da cons-
ciéncia, que ocorre

O sono é um estado
especial da cons-
ciéncia, que ocorre
de forma recorrente
e ciclica nos organis-
mos superiores (Aya-
la-Guerrero, 1994). E também, ao mesmo
tempo, um estado comportamental e uma
fase fisiolégica normal e necessaria do or-
ganismo. Dividem-se as fases do sono em
duas, o sono sincronizado, sem movimen-
tos oculares rapidos (sono NREM), e o sono
dessincronizado, com movimentos ocula-
res rapidos — rapid eye movements (sono
REM) (Aloé; Azevedo; Hasan, 2005).

O sono sincronizado nao-REM ca-
racteriza-se por atividade elétrica cerebral
sincrona, com elementos eletrencefalogra-
ficos proprios, tais como os fusos do sono,
os complexos K e ondas lentas de grande
amplitude. H4, nesse tipo de sono, dimi-
nuicdo da atividade do sistema nervoso
auténomo simpatico e aumento relativo do
tonus do parassimpdtico, permanecendo
varios parametros fisioldgicos estaveis em
um nivel de funcionamento minimo, tais
como as freqiiéncias cardiaca e respiratoria,

de forma recorrente
e ciclica nos organis-
mos superiores.
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a pressdo arterial, o débito cardiaco e os
movimentos intestinais. Durante o sono
ndo-REM, ocorrem quatro estagios:

1. Estagio 1: mais leve e superficial,
com atividade regular do eletren-
cefalograma (EEG) de baixa vol-
tagem, de 4 a 6 ciclos por segun-
do (2 a 5% do tempo total de
SOno).

2. Estagio 2: um pouco menos su-
perficial, com tracado do EEG re-
velando aspecto fusiforme de 13
a 15 ciclos por segundo (fusos do
sono) e algumas espiculas de alta
voltagem, denominadas comple-
xos K (45 a 55% do tempo total
de sono).

3. Estagio 3: sono mais profundo,
com tracado do EEG mais lentifi-
cado, com ondas delta, atividade
de 0,5 a 2,5 ciclos por segundo,
ondas de alta voltagem (3 a 8%
do tempo total de sono).

4. Estagio 4: estagio de sono mais
profundo, com predominio de on-
das delta e tracado bem-lentifi-
cado. E mais dificil de despertar
alguém nos estagios 3 e 4, poden-
do o individuo apresentar-se con-
fuso ao ser despertado (10 a 15%
do tempo total de sono).

O sono REM, por sua vez, ndo se en-
caixa em nenhuma dessas quatro fases. Sua
duragio total em uma noite perfaz de 20 a
25% do tempo total de sono. E um estégio
peculiar, cujo padrdo do EEG é semelhante
ao do Estdgio 1 do NREM. O sono REM nao
¢, entretanto, um sono leve, tampouco pro-
fundo, mas um tipo de sono qualitativamen-
te diferente. Caracteriza-se por instabilida-
de no sistema nervoso autébnomo simpati-
co, com variagOes das freqiiéncias cardiaca
e respiratdria, da pressdo arterial, do débi-
to cardiaco e do fluxo sangiiineo cerebral.

No sono REM, ha um padrdo de mo-
vimentos oculares rapidos e conjugados
(movimentos oculares sacadicos), bem co-
mo um relaxamento muscular profundo e
generalizado (atonia muscular), interrom-
pido esporadicamente por contracdes de
pequenos grupos musculares, como os
musculos dos olhos. Além de irregularida-
de das freqiiéncias cardiaca e respiratdria
e da pressdo sangliinea, ocorrem erec¢des
penianas totais e parciais. E durante o sono
REM que ocorre a maior parte dos sonhos,
e em 60 a 90% das vezes, se o individuo
for despertado durante a fase REM, relata-
rd que estava sonhando. Durante o sono
REM, se d& a ativacdo das vias neuronais
que ligam o tronco cerebral ao cértex
occipital (i.e., a drea da visdo); sdo as cha-
madas ondas ponto-geniculo-occipitais.
Tal ativacdo cerebral das areas occipitais
se relaciona ao carater visual dos sonhos,
como serd visto adiante.

Em uma noite normal de sono, as fa-
ses NREM e REM se repetem de forma
ciclica a cada 70 a 110 minutos, com 4 a 6
ciclos completos por noite. O sono se ini-
cia com o tipo NREM, havendo a sucessdo
dos Estagios de 1 a 4. O primeiro periodo
REM, que geralmente é bem curto, ocor-
re cerca de 70 a 120 minutos ap6s o indi-
viduo adormecer. Ao longo da noite, os
periodos REM vao se tornando mais fre-
qlientes e prolongados, desaparecendo os
Estdgios 3 e 4. A maior quantidade de sono
REM ocorre no tltimo terco da noite, ge-
ralmente de madrugada (das 4 as 7h da
manhd), momento em que a maioria das
pessoas mais sonha. O Estdgio 4, de for-
ma oposta, ocorre predominantemente no
primeiro ter¢o da noite (Tavares; Aloé,
1998).

Pessoas com depressdo grave e nar-
colepsia podem ter a laténcia — adorme-
cimento-primeiro sono REM - bastante di-
minuida, implicando geralmente uma in-
versdo da arquitetura do sono.
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Viérias estruturas neuronais tém sido
relacionadas com o controle dos estados
de vigilia e de sonos NREM e REM. De fun-
damental importancia na regulacao fisio-
l6gica do sono é o nucleo supraquias-
matico, localizado no hipotdlamo anterior.
Além dele, sdo também fundamentais es-
truturas como a glandula pineal (que se-
creta melatonina e funciona como oscilador
que controla o ritmo sono-vigilia no perio-
do de 24 horas), os sistemas reticulares
mesencefélicos e bulbares e os geradores
de sono REM localizados na ponte. Quimi-
camente, neurénios aminérgicos, colinér-
gicos e histaminérgicos estdo envolvidos de
forma mais estreita nos mecanismos neu-
ronais do sono (Tavares; Aloé, 1998).

O sonho

O sonho, fenémeno
associado ao sono,
pode ser considera-
do uma alteracao
normal da conscién-
cia. E, sem duvida,
uma experiéncia humana fascinante e enig-
matica (Hobson, 2002; Domhoff, 2003).
Nas mais diversas sociedades, ao longo da
histéria, ele tem exercido grande curiosi-
dade, sendo interpretado das mais diver-
sas formas.

No século XIX, tomou-se o sonho
como modelo da loucura, pois, para o
francés Moreau de Tours (1804-1884), “a
loucura é o sonho do homem acordado”,
uma espécie de invasdo da vigilia pela ati-
vidade onirica. Também o antropdlogo in-
glés Edward Burnett Tylor (1832-1917)
formulou a hipdtese de que o sonho, com
suas visdes arrebatadoras, seria a expe-
riéncia humana que teria dado origem a
crenca em seres espirituais e, posterior-
mente, as religides. Apesar de essas teorias
terem sido abandonadas, o sonho perma-

O sonho, fendmeno
associado ao sono,

pode ser considerado
uma alteragdo normal
da consciéncia.

nece como uma experiéncia intrigante a
ser desvendada.

Para o escritor Gérard de Nerval
(1808-1855), o sonho é um modelo fértil
para o entendimento da condicdo huma-
na. Em seu pequeno romance Aurélia
[1855] (1999), ele diz:

O sonho é uma segunda vida. Ndo posso
passar sem um frémito por estas portas
de marfim ou cdrneas que nos separam
do mundo invisivel. Os primeiros instan-
tes do sono sdo a imagem da morte; um
entorpecimento nebuloso toma nosso pen-
samento, e ndo podemos determinar o ins-
tante preciso em que o eu, sob outra for-
ma, continua o trabalho de existir. E um
subterraneo vago que se aclara aos pou-
cos, e onde saem da sombra e da noite as
palidas figuras gravemente iméveis que
habitam a morada dos limbos.

Os modernos laboratérios de sono,
com a polissonografia do sono (EEG, eletro-
culograma, eletromiograma de superficie
da regido submentoniana e outros regis-
tros fisiologicos), tém demostrado que, ao
contrario do que se pensava no passado,
sonhar nédo é algo raro, infreqiiente. A
maioria das pessoas sonha varias vezes
durante uma noite, apenas nao lembra
da maior parte dos seus sonhos, pois se
acordarem (ou forem despertadas) apds
mais de oito minutos de um sono REM (du-
rante o qual sonharam), ndo lembrardo
mais do contetido do sonho (Oliveira;
Amaral, 1997).

Os sonhos sdo
vivéncias predo-
minantemente vi-
suais, sendo rara a
ocorréncia de per-
cepcdes auditivas,
olfativas ou tateis.
Isso se relaciona as
ondas ponto-geniculo-occipitais que ativam
as areas corticais visuais do lobo occipital
durante o sonho. Em sonhos erdticos, po-

Os sonhos s3o vivén-
cias predominante-
mente visuais, sendo

rara a ocorréncia de
percepgdes auditivas,
olfativas ou tateis.
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dem ocorrer sensagdes de orgasmo. Pesso-
as cegas de nascenca geralmente relatam
sonhos com sensacdes corporais e de mo-
vimento, mas obviamente sem o carater
visual das pessoas que enxergam.

Os significados dos contetidos dos so-
nhos permanecem controvertidos. As diver-
sas culturas tendem a interpreta-los a par-
tir de seus simbolos, crencas religiosas e
valores préprios, geralmente tomando-os
como mensagens divinas ou demoniacas.

No ano de 1900, Freud publicou um
de seus mais importantes trabalhos: A in-
terpretacdo do sonho. Nessa obra, ele bus-
ca demonstrar que o sonho nio é nem um
“produto aleatdrio e sem sentido de um
cérebro em condicbes alteradas de funcio-
namento”, nem um
“mensageiro de re-
cados do além”. O
sonho é um fendme-
no psicolégico ex-
tremamente rico e
revelador de desejos
e temores, ainda
que de forma indire-
ta e disfarcada. Enfim, para ele, o conteu-
do do sonho tem um sentido.

Ao descrever o que chamou de “tra-
balho do sonho”, Freud afirma que tal tra-
balho transforma os contetudos latentes (in-
conscientes) do sonho original em conteu-
dos manifestos (conscientes) do sonho lem-
brado. Isso se da por meio da condensagao
(fusdo de duas ou mais representacoes),
do deslocamento (passagem da energia de
uma representacao a outra representacado)
e da figurabilidade (desejos transformam-
se em imagens visuais). Esses trés meca-
nismos servem para disfarcar o desejo re-
primido (inconsciente), possibilitando o
seu acesso a consciéncia, ainda que com
deformacoes e restricdes, pois existe a cen-
sura entre as duas instancias: inconsciente
e consciente/pré-consciente. Dessa forma,
para Freud, o sonho é uma solucio de com-

O sonho é um fen6-
meno psicolégico ex-
tremamente rico e

revelador de desejos
e temores, ainda que
de forma indireta e

disfargada.

promisso, o resultado de uma intensa ne-
gociacdo entre o inconsciente (que visa
expulsar, forcar os desejos para a conscién-
cia) e o consciente (que visa impedir que
tais desejos inconscientes emerjam).

ALTERAGOES PATOLOGICAS
DA CONSCIENCIA

A consciéncia pode
se alterar tanto por
processos fisiologi-

A consciéncia pode
se alterar tanto por
processos fisioldgi-
cos, normais, como
por processos pato-
l6gicos. A seguir, sdo
apresentados os quadros patoldgicos de
alteracdo da consciéncia.

cos, normais, como
por processos pato-
légicos.

Alteragdes patolégicas quantitativas
da consciéncia: rebaixamento
do nivel de consciéncia

Em diversos quadros neurolégicos e psico-
patoldgicos, o nivel de consciéncia dimi-
nui de forma progressiva, desde o estado
normal, vigil, desperto, até o estado de
coma profundo, no qual ndo ha qualquer
resquicio de atividade consciente.

Os diversos graus de rebaixamento da
consciéncia sdo:

1. Obnubilacdao ou turvacao da
consciéncia. Trata-se do rebaixa-
mento da consciéncia em grau leve
a moderado. A inspecio inicial, o
paciente pode ja estar claramente
sonolento ou parecer desperto, o
que dificulta o diagndstico. De
qualquer forma, ha sempre dimi-
nuicdo do grau de clareza do sen-
sorio, com lentidao da compreen-
sdo e dificuldade de concentracao.
Nota-se que o paciente tem difi-
culdade para integrar as informa-
¢Oes sensoriais oriundas do am-
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biente. Assim, mesmo néo se apre-
sentando claramente sonolento,
observa-se, nos quadros leves de
rebaixamento do nivel de cons-
ciéncia, que o paciente encontra-
se um tanto perplexo, com a com-
preensdo dificultada, podendo o
pensamento estar ja ligeiramente
confuso.

Sopor. E um estado de marcante
turvagdo da consciéncia, no qual
o paciente pode ser despertado
apenas por estimulo enérgico,
sobretudo de natureza dolorosa.
Aqui, o paciente sempre se mos-
tra evidentemente sonolento.
Embora ainda possa apresentar
reacOes de defesa, ele é incapaz
de qualquer acdo espontanea. A
psicomotricidade encontra-se
mais inibida do que nos estados
de obnubilacdo. O tracado ele-
trencefalografico acha-se global-
mente lentificado, podendo sur-
gir as ondas mais lentas, do tipo
delta e teta.

Coma. E o grau mais profundo de
rebaixamento do nivel de cons-
ciéncia. No estado de coma, ndo é
possivel qualquer atividade volun-
tdria consciente. Além da ausén-
cia de qualquer indicio de cons-
ciéncia, os seguintes sinais neu-
rolégicos podem ser verificados:
movimentos oculares errantes
com desvios lentos e aleatdrios,
nistagmo, transtornos do olhar
conjugado, anormalidades dos re-
flexos oculocefalicos (cabeca de
boneca) e oculovestibular (calo-
rico) e auséncia do reflexo de aco-
modacdo. Além disso, dependen-
do da topografia e da natureza da
lesdo neuronal, podem ser obser-
vadas rigidez de decorticacdo ou

de decerebracdo, anormalidades
difusas ou focais do EEG com len-
tificacOes importantes e presenca
de ondas patoldgicas.

Os graus de intensidade de coma
sdo classificados de I a IV: grau I
(semicoma), grau II (coma super-
ficial), grau III (coma profundo)
e grau IV (coma dépassé).

Sindromes psicopatoldgicas
associadas ao rebaixamento
do nivel de consciéncia

Delirium é o termo atual mais adequado
para designar a maior parte das sindro-
mes confusionais agudas (o termo “pa-
ciente confuso”, muito usado em servigos
de emergéncia e enfermarias médicas, re-
fere-se a tais sindromes confusionais). Cabe
ressaltar que esses termos (sindrome con-
fusional e paciente confuso) dao énfase ao
aspecto confuso do pensamento e do dis-
curso do paciente (fala incongruente, com
conteudos absurdos e sem articulacéo 16-
gica), um dos tracos do delirium, mas ndo
necessariamente o mais importante ou mais
freqiiente. Daf a opcao de utilizar o termo
delirium em vez de sindrome confusional.
O delirium é uma das sindromes mais fre-
qlientes na prdtica clinica didria, principal-
mente em pacientes com doencas somaticas
(emergéncias e enfermarias médicas) e em
idosos (Trzepacz; Meagher; Wise, 2006).
O delirium diz respeito, portanto, aos
varios quadros com rebaixamento leve a
moderado do nivel de consciéncia, acom-
panhados de desorientacdo temporoespa-
cial, dificuldade de concentracdo, perple-
xidade, ansiedade em graus varidveis, agi-
tacdo ou lentificacdo psicomotora, discur-
so ilégico e confuso e ilusdes e/ou alucina-
¢Oes, quase sempre visuais. Trata-se de um
quadro que oscila muito ao longo do dia.
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Geralmente, o paciente estd com o senso-
rio claro pela manha e no inicio da tarde e
seu nivel de consciéncia “afunda” no final
da tarde e a noite, surgindo, entdo, ilusdes
e alucinacdes visuais e intensificando-se a
desorientacdo e a confusdo do pensamen-
to e do discurso.

Nao se deve confundir delirium (qua-
dro sindrémico causado por alteragcdo do
nivel de consciéncia, em pacientes com dis-
turbios cerebrais agudos) com o termo de-
lirio (idéia delirante; alteracdo do juizo de
realidade encontrada principalmente em
psicoticos esquizofrénicos).

Estado onirico (état oniroide, dream-
like state, oneiroider Zustand) é o termo da
psicopatologia classica (Mayer-Gross, 1924)
para designar uma alteracdo da conscién-
cia na qual, paralelamente a turvacio da
consciéncia, o individuo entra em estado
semelhante a um sonho muito vivido
(Peters, 1984). Em geral, predomina a ati-
vidade alucinatdria visual intensa com ca-
rater cénico e fantdstico. O individuo vé
cenas complexas, ricas em detalhes, as ve-
zes terrificas, com lutas, matangas, fogo,
assaltos, sangue, etc. H4 carga emocional
marcante na experiéncia onirica, com an-
glstia, terror ou pavor. O doente manifes-
ta esse estado onirico angustioso gritando,
movimentando-se, debatendo-se na cama
e apresentando, as vezes, sudorese profu-
sa. Ha geralmente amnésia consecutiva ao
periodo em que o doente permaneceu nes-
se estado onirico. Tal estado ocorre devido
a psicoses toxicas, sindromes de abstinén-
cia a substancias (com maior freqiiéncia no
delirium tremens) e quadros febris téxico-
infecciosos. Alguns autores descrevem es-
tados oniricos em pacientes psicéticos
(esquizofrenia, mania e depressdo psicéd-
ticas), mas, nessa acepcao, eles ndo tém
sido mais utilizados. O estado onirico ou
estado tipo-sonho tem sido cada vez mais
absorvido pela categoria ampla do delirium.

O termo améncia era utilizado na psi-
quiatria cldssica (Meynert, 1890) para de-
signar quadros mais ou menos intensos de
confusdo mental por rebaixamento do ni-
vel de consciéncia, com excitagcdo psico-
motora, marcada incoeréncia do pensa-
mento, perplexidade e sintomas alu-
cinatérios com aspecto de sonho (onirdide)
(Peters, 1984). Assim como para o estado
onirico, atualmente se tende a designar a
améncia com o termo delirium.

Alteragdes qualitativas
da consciéncia

Além dos diversos estados de reducéo glo-
bal do nivel de consciéncia, a observagao
psicopatoldgica registra uma série de esta-
dos alterados da consciéncia, nos quais se
tem mudanca parcial ou focal do campo
da consciéncia. Uma parte do campo da
consciéncia esta preservada, normal, e ou-
tra parte, alterada. De modo geral, ha qua-
se sempre, nas alteracoes qualitativas da
consciéncia, algum grau de rebaixamento
(mesmo que minimo) do nivel de cons-
ciéncia (Sims, 1995).

Trata-se de uma area muito contro-
versa da semiologia psiquidtrica e da psi-
copatologia. Os neurologistas tendem a
denominar tais alteracdes de distirbios
focais ou do contetido da consciéncia, en-
quanto os psiquiatras as definem como al-
teracOes qualitativas da consciéncia.

Tém-se, entdo, as seguintes altera-
¢oOes qualitativas da consciéncia:

1. Estados crepusculares (état cre-
pusculaire, twilight state, Ddmmer-
zustand). E um estado patolégico
transitério no qual uma obnubi-
lacdo da consciéncia (mais ou
menos perceptivel) é acompanha-
da de relativa conservacdo da ati-
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vidade motora coordenada (Porot,
1967). Nos estados crepusculares,
hd, portanto, estreitamento tran-
sitério do campo da consciéncia,
afunilamento da consciéncia (que
se restringe a um circulo de idéias,
sentimentos ou representacdes de
importancia particular para o su-
jeito acometido), com a conser-
vacao de uma atividade psico-
motora global mais ou menos co-
ordenada, permitindo a ocorrén-
cia dos chamados atos automaéti-
cos (Peters, 1984). O estado cre-
puscular caracteriza-se por surgir
e desaparecer de forma abrupta e
ter duracdo variavel, de poucos
minutos ou horas a algumas sema-
nas (Sims, 1995). Durante esse es-
tado, ocorrem, com certa freqiién-
cia, atos explosivos violentos e
episodios de descontrole emocio-
nal (podendo haver implicacdes
legais de interesse a psicologia e a
psiquiatria forense). Geralmente
ocorre amnésia lacunar para o epi-
sddio inteiro, podendo o individuo
se lembrar de alguns fragmentos
isolados. Os estados crepusculares
foram descritos classicamente co-
mo associados a epilepsia (rela-
cionados a turvacdo da conscién-
cia apds uma crise ou a alteragoes
pré-ictais ou ictais), mas também
podem ocorrer em intoxicacoes
por alcool ou outras substancias,
apds traumatismo craniano, em
quadros dissociativos histéricos
agudos e, eventualmente, apds
choques emocionais intensos (Pe-
ters, 1984).

Estado segundo. Estado patold-
gico transitorio semelhante ao es-
tado crepuscular, caracterizado
por uma atividade psicomotora co-

ordenada, a qual, entretanto, per-
manece estranha a personalidade
do sujeito acometido e néo se in-
tegra a ela. Com certa freqiiéncia,
alguns autores utilizam os termos
“estado segundo” e “estado cre-
puscular” de forma indistinta ou
intercambidvel. Em geral, atribui-
se, ao estado segundo, uma natu-
reza mais psicogenética, sendo
produzido por fatores emocionais
(choques emocionais intensos). Ja
ao estado crepuscular, sdo confe-
ridas causas mais freqiientemente
orgéanicas (confusdo pds-ictal, in-
toxicacoOes, traumatismo craniano,
etc.). Os atos cometidos durante
o estado segundo sdo geralmente
incongruentes, extravagantes, em
contradicdo com a educacdo, as
opinides ou a conduta habitual do
sujeito acometido, mas quase nun-
ca sdo realmente graves ou peri-
gosos, como no caso dos estados
crepusculares (Porot, 1967). Do
ponto de vista do mecanismo pro-
dutor da alteragdo, o estado se-
gundo se aproxima mais a disso-
ciacdo da consciéncia do que ao
estado crepuscular.

. Dissociacdo da consciéncia. Tal

expressdo designa a fragmentacéo
ou a divisdo do campo da cons-
ciéncia, ocorrendo perda da uni-
dade psiquica comum do ser hu-
mano. Ocorre com certa freqiién-
cia nos quadros histéricos (crises
histéricas de tipo dissociativo).
Nessas situagdes, observa-se uma
dissociacdo da consciéncia, um
estado semelhante ao sonho (ga-
nhando o cardter de estado oniri-
co), geralmente desencadeada por
acontecimentos psicologicamente
significativos (conscientes ou in-
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conscientes) que geram grande
ansiedade para o paciente. Essas
crises duram de minutos a horas,
raramente permanecendo por
dias. Alguns pacientes tém crises
ou estados dissociativos agudos
que se iniciam devido a quedas,
abalos musculares e movimenta-
¢do do corpo semelhante a crise
convulsiva (da epilepsia). Nesses
casos, designa-se tal crise como
crise pseudo-epiléptica (em re-
lacdo a crise epiléptica verdadei-
ra). A dissociacdo da consciéncia
pode ocorrer também em quadros
de ansiedade intensa, independen-
temente de se tratar de paciente
com personalidade ou tracos his-
téricos, sendo a dissociacdo, entdo,
vista como uma estratégia defen-
siva inconsciente (i.e., sem a deli-
beracéo voluntdria plena) para li-
dar com a ansiedade muito inten-
sa; o individuo desliga da realida-
de para parar de sofrer.

Transe. Estado de dissociacdo da
consciéncia que se assemelha a
sonhar acordado, diferindo disso,
porém, pela presenca de ativida-
de motora automadtica e estereoti-
pada acompanhada de suspensédo
parcial dos movimentos volunta-
rios. O estado de transe ocorre em
contextos religiosos e culturais
(espiritismo kardecista, religides
afro-brasileiras e religidoes evangé-
licas pentecostais e neopentecos-
tais). O transe dito extdtico pode
ser induzido por treinamento mis-
tico-religioso, ocorrendo geral-
mente a sensacdo de fusdo do eu
com o universo. Ndo se deve con-
fundir o transe religioso, cultu-
ralmente contextualizado e san-
cionado, com o transe histérico,

que é um estado dissociativo da
consciéncia relacionado freqiien-
temente a conflitos interpessoais
e alteragbes psicopatoldgicas. Os
estados de transe e possessao cul-
turalmente contextualizados e
sancionados sdo fendmenos mui-
to difundidos nas vdrias culturas
em todo o mundo, vistos, na atua-
lidade, como um recurso religio-
so e sociocultural que permite as
pessoas, sobretudo as mulheres, li-
dar com as dificuldades da vida
por meio de estratégias religiosas
socialmente legitimadas.

Estado hipnético. E um estado de
consciéncia reduzida e estreitada
e de atencdo concentrada, que
pode ser induzido por outra pes-
soa (hipnotizador). Trata-se de um
estado de consciéncia semelhante
ao transe, no qual a sugestio-
nabilidade do individuo estd au-
mentada, e a sua atencdo, concen-
trada no hipnotizador. Nesse es-
tado, podem ser lembradas cenas
e fatos esquecidos e podem ser
induzidos fenémenos como anes-
tesia, paralisias, rigidez muscular,
alteracoes vasomotoras. Ndo ha
nada de mistico ou paranormal na
hipnose. E apenas uma técnica re-
finada de concentracdo da aten-
¢do e de alteracdo induzida do es-
tado da consciéncia.
Experiéncia de quase-morte,
EQM (near death experience —
NDE). Um estado especial de cons-
ciéncia é verificado em situacoes
criticas de ameaca grave a vida,
como parada cardiaca, hipoxia
grave, isquemias, acidente auto-
mobilistico grave, entre outros,
quando alguns sobreviventes afir-
mam ter vivenciado as chamadas
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experiéncias de quase-morte
(EQM). Sao experiéncias muito
rapidas (de segundos a minutos)
em que um estado de consciéncia
particular € vivenciado e registra-
do por essas pessoas. A primeira
descricio foi a do alpinista suico
A. Heim. Em 1892, ele relatou,
apds quase motrrer, que teve a sen-
sacdo de paz e tranqiiilidade imen-
sa, deslocamento muito rdpido ao
longo de um tunel escuro que, ao
fim, tinha uma luz particularmen-
te brilhante. Disse, ainda, que tal
“viagem” se acompanhara da pas-
sagem rapidissima de um “retros-
pecto da vida” e da sensacdo da
presenca de um espirito pleno de
amor (Vignat, 1996). Estudos re-
centes (Nelson et al., 2006) tém
mostrado que as caracteristicas
mais freqiientes desses estados sdo
as seguintes (em 55 casos revisa-
dos a partir da literatura cientifi-
ca internacional): sensacdo de paz
(87%), de estar fora do préprio
corpo (80%), de estar rodeado por

uma luz intensa (78%), de estar
em “outro mundo” (75%), sensa-
¢bes de “unido cdsmica” (67%), de
ter atingido um “ponto de nao-re-
torno” (67%), de alegria intensa
(64%), de “compreensdo imedia-
ta” (60%) e de contato com uma
“entidade mistica” (55%). As EQM
parecem ocorrer em muitas cultu-
ras, com variagcdes nos seus con-
tetidos. Nos Estados Unidos, apa-
rentemente ocorrem em 6 a 12%
das pessoas que sobreviveram a
uma parada cardiaca e, na Euro-
pa, 6% de uma amostra de 14.000
pessoas da populagdo geral relata-
ram ja ter experienciado EQM. Em
estudo recente, Nelson e colabora-
dores (2006) buscaram demons-
trar que a EQM seria a conseqiién-
cia de uma invasdo macica de ati-
vidade cerebral do tipo sono REM
nas pessoas enquanto passavam
por tais experiéncias. Entretanto,
hé também consistentes hipdteses
socioculturais e histéricas para tal
experiéncia (Kellehear, 1993).

Quadro 10.1

Semiotécnica da consciéncia-I
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Quadro 10.2

Semiotécnica da consciéncia-ll: escala de coma de Glasgow

Melhor resposta na abertura dos olhos Escore

Melhor resposta verbal

Melhor resposta motora

Escores de gravidade do coma Total




A atencao e suas alteragoes

DEFINICOES BASICAS

A atencao pode ser definida como a dire-
¢do da consciéncia, o estado de concen-
tracdo da atividade mental sobre determi-
nado objeto (Cuvillier, 1937). A fim de
explicitar o que os mecanismos de atencéo
representam para o funcionamento psiqui-
co normal, William James (1952) dizia que:

Milhoes de itens [...] que sdo apresenta-
dos aos meus sentidos nunca ingressam
propriamente em minha experiéncia. Por
qué? Porque esses itens ndo sdo de inte-
resse para minha pessoa. Minha expe-
riéncia é aquilo que eu consinto em cap-
tar... Todos sabem o que é a atencdo. E o
tomar posse pela mente, de modo claro e
vivido, de um entre uma diversidade enor-
me de objetos ou correntes de pensamen-
tos simultaneamente dados. Focalizagio,
concentracdo da cons-
ciéncia sdo a sua es-
séncia. Ela implica ab-
dicar de algumas coi-
sas para lidar eficaz-
mente com outras.

A atengdo se refere
ao conjunto de pro-
cessos psicolégicos
que torna o ser hu-

mano capaz de sele-
cionar, filtrar e orga-
nizar as informagdes
em unidades contro-
laveis e significativas.

A atencdo se
refere ao conjunto
de processos psico-
l6gicos que torna o

ser humano capaz de selecionar, filtrar e
organizar as informacoes em unidades
controldveis e significativas. Os termos
“consciéncia” e “aten¢do” estdo estreita-
mente relacionados. A determinacio do ni-
vel de consciéncia é essencial para a ava-
liacdo da atencdo (Cohen; Salloway; Za-
wacki, 2006).

PSICOLOGIA DA ATENGAO

Conceitos da psicologia
e da psicopatologia
classicas da atengéo

Tomando-se em consideracdo a natureza
da atencdo, pode-se discernir dois tipos
bésicos de atencdo: a atencao voluntaria,
que exprime a concentracao ativa e inten-
cional da consciéncia sobre um objeto; e a
atencao espontanea, que € aquele tipo de
atencdo suscitado pelo interesse momen-
taneo, incidental, que desperta este ou
aquele objeto. Esta ultima geralmente esta
aumentada nos estados mentais em que o
individuo tem pouco controle voluntdrio
sobre sua atividade mental.

Em relacdo a direcdo da atencéo,
pode-se discriminar duas forma bdsicas: a
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atencdo externa, projetada para fora do
mundo subjetivo do sujeito, voltada para
o mundo exterior ou para o corpo, geral-
mente de natureza mais sensorial, utilizan-
do os 6rgdos dos sentidos. Difere-se da
atencao interna, que se volta para os pro-
cessos mentais do préprio individuo. E uma
atencdo mais reflexiva, introspectiva e
meditativa. Em relacdo a amplitude da
atencao, hd a atencao focal, que se man-
tém concentrada sobre um campo deter-
minado e relativamente delimitado e res-
trito da consciéncia, em contraposi¢cdo a
atencao dispersa, que ndo se concentra
em um campo determinado, espalhando-
se de modo menos delimitado.

Tenacidade consiste na capacidade
do individuo de fixar sua atencao sobre de-
terminada drea ou objeto. Na tenacidade,
a atengdo se prende a certo estimulo, fi-
xando-se sobre ele. A vigilancia é definida
como a qualidade da atencdo que permite
ao individuo mudar seu foco de um objeto
para outro.

Atencéo flutuante é um conceito de-
senvolvido por Freud (1856-1939), relativo
ao estado de como deve funcionar a aten-
¢do do psicanalista durante uma sessdo
analitica. Segundo Freud, a atencéo do ana-
lista ndo deve privilegiar a priori qualquer
elemento do discurso ou comportamento
do paciente, o que implica deixar funcio-
nar livremente sua propria atividade men-
tal, consciente e inconsciente, deixando li-
vre a atencdo e suspendendo ao maximo
as motivacoes, os desejos e os planos pro-
prios. E um estado artificial da atenco,
cultivado pela necessidade técnica do pro-
cesso psicanalitico. Para o psicanalista in-
glés Wilfred Bion (1897-1979), a atencdo
do analista deve se manter o maximo pos-
sivel aberta a experiéncia imediata, evitan-
do a fuga para o passado ou para o futuro;
assim, o analista busca abolir momenta-
neamente a memoria e o desejo, a fim de
que sua ateng¢io permanega livre para o que

realmente emerge na experiéncia mutua
(analista-analisando) da situacdo analitica.

A psicologia contemporanea
da atengdo

Atualmente, subdivide-se a atencdo em
quatro aspectos bdsicos:

1. Capacidade e foco de atengéo

2. Atencéo seletiva

3. Selecao de resposta e controle exe-
cutivo

4. Atencdo constante ou sustentada
(sustained attention) (Cohen; Sallo-
way; Zawacki, 2006)

Capacidade e foco de atencéo refe-
rem-se a focalizacdo da atencdo e estdo
intensamente associados a experiéncia sub-
jetiva de concentracdo. A capacidade de
atencdo ndo é constante com o passar do
tempo, flutuando em fungéo de fatores ex-
trinsecos (valor dos estimulos, demandas
de respostas predominantes e de fatores
intrinsecos [fatores energéticos, como esta-
do afetivo e grau de motivacio, e fatores
estruturais, como velocidade de processa-
mento e capacidade de memoria]). A capa-
cidade de focalizar a atencdo relaciona-se
diretamente com o numero de operacdes
mentais que precisam ser realizadas ao mes-
mo tempo e com a dificuldade das tarefas.

Jé a atencdo seletiva diz respeito aos
processos que permitem ou facilitam a se-
lecdo de informacoes relevantes para o su-
jeito e seu processamento cognitivo. Ela
resume a qualidade mais importante dos
processos atencionais: a seletividade. Todo
o tempo o sujeito é inundado por um nu-
mero quase infinito de sinais vindos do
exterior ou do interior; a atencdo seletiva
limita as informac6es que chegam ao sis-
tema cerebral. Além disso, aumenta a ca-
pacidade de processar e dar conta dos esti-
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mulos e das informag¢des mais relevantes
para o sujeito, fundamentais para o desem-
penho cognitivo e comportamental. Quan-
do a atencdo elege certos estimulos, a ca-
pacidade de responder a outros diminui
proporcionalmente.

Selecédo de resposta e controle se-
letivo sdo de extrema relevancia, pois o ato
de prestar a atencdo estd, quase sempre,
associado a uma acdo planejada, voltada a
certos objetivos. Assim, a atencdo esta sem-
pre envolvida na selecdo ndo apenas dos
estimulos e das informacoes, mas também
das respostas e do controle destas. A aten-
¢do vincula-se a processos cognitivos com-
plexos que envolvem a intencdo, o plane-
jamento e a tomada de decisdes. Esses pro-
cessos estdo na base da acéo volitiva (dos
atos de vontade), sdo denominados fun-
¢Oes executivas e dependem intensamente
de sistemas cerebrais pré-frontais, sobre-
tudo em circuitos subcorticais. O controle
executivo possibilita que se mude com efi-
cacia de uma resposta possivel para outra
conforme as demandas cambiantes do
ambiente.

Atencao constante ou sustentada
(sustained attention) diz respeito a capaci-
dade de manter a atencdo ao longo do tem-
po. Tal capacidade varia (geralmente di-
minui) com o passar do tempo. Como fun-
¢do psiquica, a atencdo é mais variavel ao
longo do tempo que a percepcdo e a me-
moria. Todas as pessoas apresentam limi-
tes na capacidade de manter a atengéo por
longo tempo; tal desempenho depende da
relacdo entre os estimulos-alvo e os esti-
mulos distrativos, do nivel de consciéncia
(vigilancia), da motivacéo (incluindo aqui
a excitacdo com a tarefa e seu oposto, o
tédio) e da fadiga.

Habito e sensibilizagdo

Um aspecto importante da atencdo é o que
o neurocientista e psicélogo russo Pavlov

denominou “resposta de orientacdo”. Quan-
do um individuo ou um animal é exposto a
um estimulo novo, hd um padréo de respos-
tas motoras, do sistema nervoso autébnomo
(excitacdo fisioldgica) e da atividade elétri-
ca cerebral, que indica que o organismo
entrou em certo estado de alerta, de pronti-
dao, pronto para captar o estimulo e a ele
responder. Se tal estimulo se d4 de forma
continua ou repetitiva, ele deixa de desen-
cadear a resposta de orientagdo. Esse feno-
meno se denomina “hédbito”. O fendmeno
oposto é a “sensibilizacdo”, que ocorre quan-
do, devido a natureza ou ao contexto do
estimulo, o organismo passa a se excitar
mais com a repeticdo do estimulo, aumen-
tando a prontiddo geral de resposta.

NEUROPSICOLOGIA DA ATENGAO

A atencdo resulta da interacdo complexa
de diversas areas do sistema nervoso, nio
sendo, portanto, um processo unitdrio
(Cohen; Salloway; Zawacki, 2006). As
principais estruturas do sistema nervoso re-
lacionadas a atencdo sdo: o sistema
reticular ativador ascendente (SRAA) no
tronco cerebral, o tdlamo e o corpo
estriado, em nivel subcortical, e, em nivel
cortical, o cértex parietal posterior direi-
to (ndo-dominante), o cértex pré-frontal,
o giro cingulado anterior (também na
regido frontal), assim como estruturas do
lobo temporal medial do sistema limbico.

O SRAA possibilita o nivel de cons-
ciéncia basico para manter a vigilancia ne-
cessdria aos processos de atencdo; assim,
fornece a preparacdo inespecifica a aten-
¢do. Os nucleos intralaminares do talamo
filtram os sinais enviados pelo SRAA e os
projetam para o nucleo caudado (no cor-
po estriado) e para o cortex pré-frontal, as-
sim como para outras areas corticais (exce-
to as dreas sensoriais primarias). O nticleo
reticular do tdlamo também tem associa-
¢Oes reciprocas como o cortex pré-frontal
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e com nucleos sensoriais do tdlamo. O nu-
cleo reticular age como um filtro ou uma
comporta, permitindo que apenas algumas
informacdes prossigam em direcdo ao
cortex cerebral (Cohen; Salloway; Za-
wacki, 2006).

Por sua vez, o cértex parietal (sobre-
tudo o posterior direito) também esta en-
volvido na sele¢do sensorial (principalmen-
te na atencdo seletiva visual e na atencao
dirigida ao espaco extrapessoal), ao passo
que o cortex frontal do cingulo vincula-
se a intensidade do foco de atencdo e a mo-
tivacdo.

Séo as estruturas do cortex pré-fron-
tal, entretanto, as mais relevantes a aten-
¢do. As areas pré-frontais dorsolaterais
(na porcao mais externa e alta do cérebro
frontal) estdo muito relacionadas a “sele-
¢do de resposta e controle seletivo”. Além
disso, desempenham um papel na manu-
tencdo da flexibilidade da resposta e na ge-
racdo de alternativas de respostas, assim
como na memdria de trabalho (ver capitu-
lo sobre memdria) e no seqiienciamento
da informacdo temporal. LesOes nessas
areas dorsolaterais produzem altera¢des da
atencdo como distraibilidade, impersis-
téncia e perseveracdo (repeticdo automa-
tica de respostas). Ja as dreas pré-frontais
orbitomediais (cértex frontal logo acima
dos globos oculares) relacionam-se a mo-
dulacdo dos impulsos, ao humor e a me-
moéria de trabalho. Lesdes nessas dreas oca-
sionam alteracOes da atencdo relacionadas
a impulsividade, desinibicdo e labilidade
afetiva (Cohen; Salloway; Zawacki, 2006).

Além dos lobos frontais, diversas es-
truturas limbicas nas por¢des medianas dos
lobos temporais estdo envolvidas no inte-
resse afetivo, principalmente no que diz
respeito a atracdo, motivacdo, importan-
cia do estimulo e carga emocional que este
ou aquele objeto desperta na mente. As-
sim, também participam dos mecanismos
neuronais da atencdo. Nesse sentido, hd o
consenso de que os aspectos motivacionais

e afetivos da atencdo, mobilizados em are-
as limbicas, devam interagir com os aspec-
tos de selecdo e hierarquizacdo da ativida-
de consciente, elaborados em areas pré-
frontais e parietais, produzindo um vetor
final, a saber, a atividade atencional do
individuo (Engelhardt; Laks; Rozenthal,
1996).

ANORMALIDADES DA ATENGAO

A alteracdo mais comum e menos especifi-
ca da atencdo é a diminuicdo global desta,
chamada hipoprosexia. Aqui se verifica
uma perda basica da capacidade de con-
centracgdo, com fatigabilidade aumentada,
o que dificulta a percepcdo dos estimulos
ambientais e a compreensdo; as lembran-
cas tornam-se mais dificeis e imprecisas,
hé dificuldade crescente em todas as ativi-
dades psiquicas complexas, como o pen-
sar, o raciocinar, a integracdo de informa-
¢Oes, etc. Denomina-se aprosexia a total
abolicdo da capacidade de atencdo, por
mais fortes e variados que sejam os esti-
mulos utilizados.

Por sua vez, a hiperprosexia consiste
em um estado da atenc¢do exacerbada, no
qual hd uma tendéncia incoercivel a obsti-
nar-se, a deter-se indefinidamente sobre cer-
tos objetos com surpreendente infati-
gabilidade.

A distracao ¢ um sinal, ndo de défi-
cit propriamente, mas de superconcen-
tracdo ativa da atencdo sobre determina-
dos contetidos ou objetos, com a inibicdo
de tudo o mais (Nobre de Melo, 1979). Ha,
nesse sentido, certa hipertenacidade e hi-
povigilancia. E o caso do cientista que, pelo
fato de seu interesse e de sua atencéo esta-
rem totalmente voltados para um proble-
ma, comete erros do tipo esquecer onde
estacionou o carro ou colocar meias de
cores diferentes.

Ja a distraibilidade ¢é, ao contrario
da distracdo, um estado patoldgico que se
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exprime por instabilidade marcante e mo-
bilidade acentuada da atencéo voluntaria,
com dificuldade ou incapacidade para fi-
xar-se ou deter-se em qualquer coisa que
implique esfor¢o produtivo. A atencdo do
individuo é muito facilmente desviada de
um objeto para outro.

Valor diagndstico das alteracoes da
atencao: quadros clinicos nos quais sdo
verificadas alteracoes da atencdo.

As alteracoes
As alteragoes da aten-

TRANSTORNOS MENTAIS

Sabe-se, desde os
primordios da se-
miologia psicopa-
toldgica, no século
XIX, que a atencao
quase sempre esta al-
terada nos transtor-
nos mentais graves.
Esquirol (1772-1840)

Sabe-se, desde os
primérdios da se-
miologia psicopa-
tolégica, no século

XIX, que a atengdo
quase sempre esta al-
terada nos transtor-
nos mentais graves.

¢do podem ocorrer
tanto em distlrbios

neuroldgicos e neu-
ropsicolégicos co-
mo em transtornos
mentais.

da atencdo podem
ocorrer tanto em
disturbios neurol6-
gicos e neuropsi-
colégicos como em
transtornos men-

tais.

DISTURBIOS NEUROLOGICOS
E NEUROPSICOLOGICOS

Os distirbios neurolégicos e neuropsi-
colégicos nos quais se verificam alteracoes
da atencdo sdo, principalmente, aquelas
condicdes em que ocorre diminui¢do do ni-
vel de consciéncia. Pode-se mencionar aqui
as encefalopatias metabdlicas (por altera-
¢do de niveis de oxigénio, glicose e do equi-
librio eletrolitico, acimulo de catabdlitos,
etc.), meningoencefalites, acidentes vas-
culares cerebrais, esclerose multipla e qua-
dros tumorais. Nas deméncias, as altera-
¢Oes de atencdo podem estar relacionadas
a quadros episddicos com rebaixamento do
nivel de consciéncia (delirium que se so-
brepde ao quadro demencial) ou deterio-
racdo cognitiva progressiva. Na deméncia
de Alzheimer, os pacientes tém dificulda-
des em tarefas que requerem concentra-
¢do e foco, assim como em atividades de
controle executivo (funcdes frontais).

afirmou que “a atengéo é fugitiva no ma-
niaco, concentrada no monomaniaco (me-
lancélico, delirante) e vaga e difusa no de-
mente” (Mattos, 1884).

Transtornos do humor (depressio e
transtorno bipolar), transtorno obsessivo-
compulsivo (TOC), esquizofrenia e trans-
torno de déficit de atencdo/hiperatividade
(TDAH) séo os que mais apresentam alte-
racOes da atencdo.

Os pacientes com transtornos do
humor tém importantes dificuldades de
concentragdo e atencdo constante. Sdo ti-
picas certas alteracoes da atenc¢édo dos es-
tados depressivos e dos estados maniacos.
Ha, por sua vez, nos quadros maniacos,
diminuicdo da atencdo voluntaria e au-
mento da aten¢do espontanea, com hiper-
vigilancia e hipotenacidade. A atencdo do
individuo em fase maniaca salta rapida-
mente de um estimulo para outro, sem se
fixar em algo. Nos quadros depressivos,
geralmente hd diminuicdo geral da aten-
¢do, ou seja, hipoprosexia. Em alguns
casos graves, ocorre a fixacdo da atencdo
em certos temas depressivos (hipertena-
cidade), com rigidez e alguma diminuicdo
da capacidade de mudar o foco da aten-
¢do (hipovigilancia). Isso acontece pelo
fato de o individuo estar em depressdo
grave, muitas vezes voltado totalmente
para si, concentrado em conteudos de fra-
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casso, doenca, culpa, pecado, ruina, etc.
Em pacientes deprimidos, o desempenho
prejudicado em tarefas de atencédo cons-
tante é, de modo geral, proporcional a gra-
vidade do estado depressivo. A atencao
seletiva sensorial é geralmente menos afe-
tada (Cohen; Salloway; Zawacki, 2006).

Ja o transtorno obsessivo-compul-
sivo (TOC) apresenta atencdo ou vigilan-
cia excessiva e desregulada. O paciente
demonstra alteracdes no controle executi-
vo (funcdes frontais), na memoria de tra-
balho (intimamente relacionada a atencdo)
e na selecdo de respostas.

Na esquizofrenia, o déficit de aten-
¢do é central. A filtragem de informacdo
irrelevante geralmente consiste em uma di-
ficuldade importante dos sujeitos acome-
tidos. Pacientes esquizofrénicos costumam
ter dificuldade em anular adequadamente
estimulos sensoriais irrelevantes enquan-
to realizam determinada tarefa; sdo muito
suscetiveis de distrair-se com estimulos vi-
suais e auditivos externos. Sob testagem
neuropsicoldgica, os pacientes com esqui-
zofrenia revelam lentificacdo no tempo de
reagdo em conseqiiéncia da distraibilidade,
ndo conseguem suprimir informagdes inter-

Quadro 11.1

Semiotécnica simplificada da atengao

ferentes e tém grande dificuldade com a
atencdo constante, talvez por essa forte ten-
déncia a distraibilidade (Cohen; Salloway;
Zawacki, 2006).

No transtorno de déficit de aten-
cao/hiperatividade (TDAH), ha difi-
culdade marcante de prestar atencéo a es-
timulos internos e externos, pois o paciente,
geralmente crianca ou adolescente, tem a
capacidade prejudicada em organizar e
completar tarefas, assim como relutancia
em controlar seus comportamentos e im-
pulsos. Pacientes com TDAH revelam, em
estudos de imagem cerebral, alteracoes no
sistema frontal. A atencdo constante pre-
judicada parece ser um aspecto primario e
central dessa condicdo. A dificuldade é
maior quando se faz necessario um estado
de vigilancia para detectar informacéo
infreqiiente, sobretudo quanto tal infor-
macdo ndo é motivacionalmente impor-
tante para o sujeito. Criancas com TDAH
tém prejuizo relacionado a filtragem de
estimulos irrelevantes a tarefa (embora seja
questionavel se a filtragem atencional é
ou ndo o principal problema das pessoas
com TDAH) (Cohen; Salloway; Zawacki,
2006).

Perguntar ao paciente e a pessoa que o0 acompanha (em especial a ela): Tem dificuldade para se concentrar?
Distrai-se com facilidade? N&o escuta quando lhe falam? Tem problemas para terminar tarefas? Nao
consegue organizar as tarefas? Perde coisas necessérias para a realizagdo de tarefas?

A avaliaggdo mais simples e pratica da atengao é pedir ao paciente que olhe os objetos que estdo na sala da

entrevista e que logo em seguida cite o que viu.

Prova de repetigdo de digitos (digito span): Pedir ao paciente que repita uma série de digitos pronunciados
em voz alta, de forma pausada, evitando tudo o que possa distrai-lo: 2-7/4-9/5-8-2/6-9-4/6-4-3-9/7-2-8-6/
4-2-7-3-1/7-5-8-3-6/6-1-9-4-7-3/3-9-2-4-8-7/5-9-1-T-4-2-8/4-1-7-9-3-8-6.

(O adulto normal repete corretamente 6 ou 7 digitos.)
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A orientacdo e suas alteracdes

DEFINICOES BASICAS

A capacidade de situar-se quanto a si mes-
mo e quanto ao ambiente é elemento ba-
sico da atividade mental. A avaliacdo da
orientacdo é um instrumento valioso para
a verificacdo das perturbacdes do nivel de
consciéncia. Além disso, as alteracdes da
orientacdo também podem ser decorren-
tes de déficits de memoria (como nas de-
méncias) e de qualquer transtorno mental
grave que desorganize o funcionamento
mental global.

Muitas vezes, verifica-se que um pa-
ciente com nivel de consciéncia que parece
normal estd, de fato, com a consciéncia li-
geiramente turva e rebaixada. Assim, ao
investigar a orientacdo desse individuo, é
verificado que ele se acha desorientado
quanto ao tempo € ao espaco.

A capacidade
de orientar-se re-
quer, de forma con-
sistente, a integra-
¢do das capacidades
de atengdo, percep-
¢do e memoria. Al-
teracOes da atencdo
e retencdo (memodria imediata e recente)
apenas um pouco mais intensas do que le-
ves costumam resultar em alteragdes glo-

A capacidade de
orientar-se requer,
de forma consisten-

te, a integracdo das
capacidades de aten-
¢ao, percepgao e me-
méria.

bais da orientagdo. Além disso, a orienta-
¢do € excepcionalmente vulneravel aos efei-
tos da disfuncdo ou do dano cerebral. A
desorientac¢édo é um dos sintomas mais fre-
qlientes das doencas cerebrais. Apesar dis-
so, a orientagdo preservada néo significa
obrigatoriamente que o sujeito ndo apre-
sente qualquer alteracdo cognitiva ou
atencional (Lesak, 1995).

A capacidade de orientar-se € classi-
ficada em orientacdo autopsiquica e alo-
psiquica. A orientacdo autopsiquica é a
orientacdo do individuo em relacdo a si
mesmo. Revela se o sujeito sabe quem é:
nome, idade, data de nascimento, profis-
sdo, estado civil, etc. J4 a orientacao
alopsiquica diz respeito a capacidade de
orientar-se em relacdo ao mundo, isto é,
quanto ao espaco (orientacdo espacial) e
quanto ao tempo (orientacdo temporal).

Orientagdo espacial

E investigada perguntando-se ao paciente
o lugar onde ele se encontra, a instituicao
em que estd, o andar do prédio, o bairro, a
cidade, o estado e o pais. Também ¢é inves-
tigada a capacidade do paciente de identi-
ficar a distancia entre o local da entrevista
e sua residéncia (em quilémetros ou horas
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de viagem). Em relacdo a orientacdo espa-
cial, é importante verificar claramente se
o paciente sabe o tipo de lugar em que
esta (p. ex., se estd em um hospital, uma
unidade basica de saude, um consultério
médico ou psicolégico, CAPS, etc.), se pode
dizer o nome do lugar (Hospital das Cli-
nicas da Unicamp, Consultdrio da dra. Ra-
quel, Unidade Bdsica de Saude da Vila
Carrao, etc.) e onde se situa esse lugar
(no distrito de Bardo Geraldo, em Campi-
nas, na Vila Mariana, em Sao Paulo, etc.).

Orientagdo temporal

Trata-se de orientacdo mais sofisticada que
a espacial e a autopsiquica. A orientacdo
temporal indica se o paciente sabe em que
momento cronoldgico estd vivendo, a hora
do dia, se é manh3, tarde ou noite, o dia
da semana, o dia do més, o més do ano, a
época do ano, bem como o ano corrente.
Carlat (2007) sugere “do mais fécil para o
mais dificil”, se o paciente tiver dificulda-
de em responder, que se pergunte: Em que
ano estamos? Que més? Que dia da sema-
na? Que dia do més?

Também é possivel avaliar a nogédo
que o paciente tem da duracao dos even-
tos e da continuidade temporal. O exa-
minador pode perguntar: Ha quanto tem-
po a senhora esta neste local? Ha quanto
tempo a senhora trabalhou (ou se alimen-
tou) pela tltima vez? Faz quanto tempo
que a senhora ndo me vé?

A orientacdo temporal é adquirida
mais tardiamente que a autopsiquica e a
espacial na evolucdo neuropsicoldgica da
crianca. Piaget notou que criancas de 4 a 7
anos, no nivel pré-operatdrio, tém ainda
algumas dificuldades com a nogéo de tem-
po. Elas acreditam que criancas mais altas
sdo sempre mais velhas, que arvores altas,
mais largas e com mais frutos sdo sempre
“mais velhas” e que a duracdo de uma via-
gem ¢ dada pelos pontos de chegada, sem

consideragdo da ve-
locidade de locomo-
¢do (Beard, 1978).
Portanto, a tempora-
lidade é uma funcéo
que exige maior de-
senvolvimento cog-
nitivo do individuo,
além da integracao
de estimulos am-
bientais de forma
mais elaborada. Por
isso, em relacdo a orientagdo espacial, a
orientacdo temporal é mais facil e rapida-
mente prejudicada pelos transtornos men-
tais e disttirbios neuropsicolégicos e neu-
roldgicos, particularmente pelos que afetam
a consciéncia.

Em relagdo a orientagdo
espacial, a orientagdo
temporal é mais facil
e rapidamente preju-
dicada pelos transtor-
nos mentais e distar-

bios neuropsicoldgi-
cos e neurolégicos,
particularmente pelos
que afetam a cons-
ciéncia.

NEUROPSICOLOGIA DA ORIENTAGAO

A desorientacdo temporoespacial ocorre,
de modo geral, em quadros psico-organi-
cos, quando trés areas encefdlicas sdo com-
prometidas:

1. Nas lesoes corticais difusas e am-
plas ou em lesdes bilaterais, como
na doenca de Alzheimer.

2. Naslesoes mesotemporais do sis-
tema limbico, como na sindrome
de Korsakoff.

3. Em patologias que afetam o tron-
co cerebral e o sistema reticular
ativador ascendente (comprome-
tendo o nivel de consciéncia),
como no delirium e nas demais
sindromes decorrentes de altera-
¢do do nivel de consciéncia (Lezak,
1995).

Varios componentes cerebrais da
orientacdo espacial tém sido estudados
pelos neuropsicologos (revisdo em Benton,
Tranel, 1993). O déficit de orientacdo to-
pografica e geografica parece depender de
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lesdes bilaterais ou unilaterais a direita nos
lobos parietais. De modo geral, a capaci-
dade de avaliar corretamente direcéo e dis-
tancia, tanto para estimulos visuais como
tateis, relaciona-se mais com as estruturas
corticais do hemisfério direito. A locali-
zacdo adequada de pontos no espaco de-
pende, por sua vez, da integridade do
cértex parietoccipital. Finalmente, a sinte-
se visual, ou seja, a capacidade de integrar
diferentes estimulos visuais, pode ser afe-
tada por lesdes no cortex occipital as-
sociativo, produzindo quadros de simul-
tanagnosia (déficit em captar o elemento
importante a partir de estimulos visuoes-
paciais complexos, embora o individuo con-
siga identificar corretamente cada detalhe).

A orientacdo temporal depende de
uma adequada percepcdo da passagem do
tempo, do registro e da discriminacdo dos
intervalos temporais, assim como da capa-
cidade de apreender o tempo passado e
antever o tempo futuro (Damasceno,
1996). Tanto os circuitos hipocampais-
limbicos (incluindo, além do hipocampo,
os corpos mamilares, os nticleos anterio-
res e mediais do tdlamo e os nticleos
septais) como aqueles circuitos relaciona-
dos ao cortex pré-frontal e algumas de
suas conexoOes (nticleo caudado, ntcleo
talamico dorsolateral e giro cingulado) par-
ticipam intimamente da percepcdo e da
orientacdo temporal, assim como da sinte-
se temporal e da nocdo de duracao.

Pacientes com lesdes nas areas pré-
frontais tém suas capacidades de perceber
e avaliar as dimensodes temporais tanto do
passado como do futuro comprometidas,
assim como dificuldade em iniciar e orga-
nizar seus comportamentos. Por conta do
déficit de sintese temporal, seu comporta-
mento € altamente suscetivel de perturba-
¢do por interferéncia de estimulos exter-
Nnos ou internos.

Além disso, pacientes com lesdes
pré-frontais tendem a certo concretismo
(apreendem nocoes abstratas como se fos-

sem concretas). Este concretismo é obser-
vado também no dominio das nog¢des de
tempo e duracdo: essas pessoas vivem “an-
coradas” no presente imediato, destituidas
de perspectiva temporal tanto para o pas-
sado como para o futuro. Seu comporta-
mento tem o aspecto de um imediatismo
temporal, no sentido de serem dominadas
por necessidades e estimulos do momento
presente (Fuster, 1997).

ALTERAGOES DA ORIENTACAO
(SEGUNDO A ALTERAGAO DE BASE)

Distinguem-se varios
tipos de desorienta-
¢do, de acordo com
a alteracdo de base
que a condiciona. E
preciso lembrar que
geralmente a deso-
rientacdo ocorre, em
primeiro lugar, em
relacdo ao tempo. S6
apds o agravamento
do transtorno, o individuo se desorienta
quanto ao espaco e, finalmente, quanto a si
mesmo.

Geralmente a deso-
rientagao ocorre, em
primeiro lugar, em
relagdo ao tempo. S6
ap6s o agravamento

do transtorno, o indi-
viduo se desorienta
quanto ao espago e,
finalmente, quanto a
si mesmo.

* Desorientacao por reducao do ni-
vel de consciéncia. Também de-
nominada desorientagdo torporosa
ou confusa, é aquela na qual o in-
dividuo esta desorientado por tur-
vacdo da consciéncia. Tal turvagao
e o rebaixamento do nivel de cons-
ciéncia produzem alteracdo da
atencdo, da concentragdo e, con-
seqlientemente, da capacidade de
percepgdo e retencdo dos estimu-
los ambientais. Isso impede que o
individuo apreenda a realidade de
forma clara e precisa e integre, as-
sim, a cronologia dos fatos. Portan-
to, nesse caso, a alteracao do nivel
de consciéncia é a causa da deso-
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rientacdo. Essa é a forma mais co-
mum de desorientacao.
Desorientacido por déficit de me-
mdria imediata e recente. Tam-
bém denominada desorientagdo
amneéstica. Aqui, o individuo ndo
consegue reter as informacdes
ambientais basicas em sua memé-
ria. Nao conseguindo fixar as infor-
macdes, perde a nocdo do fluir do
tempo, do deslocamento no espa-
¢o, passando a ficar desorientado
temporoespacialmente. A desorien-
tacdo amnéstica € tipica da sindro-
me de Korsakoff. J4 a desorienta-
cao demencial é muito proxima a
amnéstica. Ocorre ndo apenas por
perda da memdria de fixacdo, mas
por déficit de reconhecimento am-
biental (agnosias) e por perda e de-
sorganizacdo global das funcdes
cognitivas. Ocorre nos diversos qua-
dros demenciais (doenca de Alzhei-
mer, deméncias vasculares, etc.).
Desorientacao apatica ou abuilica.
Ocorre por apatia ou desinteresse
profundos. Aqui, o individuo torna-
se desorientado devido a uma mar-
cante alteracdo do humor e da vo-
licdo, comumente em quadro de-
pressivo. Por falta de motivacéo e
interesse, o individuo, geralmente
muito deprimido, ndo investe sua
energia no mundo, ndo se atém aos
estimulos ambientais e, portanto,
torna-se desorientado.
Desorientacdo delirante. Ocorre
em individuos que se encontram
imersos em profundo estado deli-
rante, vivenciando idéias deliran-
tes muito intensas, crendo com
conviccdo plena que estdo “habi-
tando” o lugar (e/ou o tempo) de
seus delirios. Nesses casos, € co-
mum a chamada dupla orienta-
¢ao, na qual a orientagao falsa, de-

lirante, coexiste com a orientagdo
correta. O paciente afirma que esta
no inferno, cercado por demonios,
mas também pode reconhecer que
estd em uma enfermaria do hospi-
tal ou em um CAPS. Pode, ainda,
ocorrer de o paciente dizer, em um
momento, que estd na cadeia e que
os enfermeiros sdo carcereiros, e
afirmar, logo em seguida, que sdo
enfermeiros do hospital (alternan-
do seqiiencialmente os dois tipos
de orientacéo).

Desorientacdo por déficit intelec-
tual (anteriormente chamada de de-
sorientagdo oligofrénica). Ocorre em
individuos com deficiéncia ou retar-
do mental grave ou moderado. Nes-
se caso, a desorientacdo ocorre pela
incapacidade ou dificuldade em
compreender o ambiente e de re-
conhecer e interpretar as conven-
¢bes sociais (horérios, calendario,
etc.) que padronizam a orientacéo
do individuo no mundo.
Desorientacdo por dissociacao,
ou desorientacdo histérica. Ocorre
em geral em quadros histéricos gra-
ves, normalmente acompanhada
de alteragbes da identidade pessoal
(fenémeno da possessdo histérica
ou desdobramento da personalida-
de) e de alteracbes da consciéncia
secundarias a dissociacdo histéri-
ca (estado crepuscular histérico,
quadros dissociativos psicogené-
ticos, etc.).

Desorientacao por desagrega-
cdo. Ocorre em pacientes psicéd-
ticos, geralmente esquizofrénicos
em estado cronico e avancado da
doenca, quando o individuo, por
desagregacdo profunda do pensa-
mento, apresenta toda a sua ativi-
dade mental gravemente desorga-
nizada, o que o impede de se orien-
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tar de forma adequada quanto ao
ambiente e quanto a si mesmo.

Desorientacdo quanto a propria
idade. E definida como uma dis-
crepancia de cinco anos ou mais en-
tre a idade real e aquela que o pa-

Quadro 12.1

Semiotécnica da orientagdo

ciente diz ter. Ela tem sido descri-
ta em alguns pacientes esquizofré-
nicos cronicos e parece ser um bom
indicativo clinico de déficit cogni-
tivo na esquizofrenia (Crow;
Stevens, 1978).




As vivéncias do tempo e do
espacgo e suas alteragdes

O segundo, n3o o tempo, é implacavel.
Tolera-se o minuto. A hora suporta-se.
Admite-se o dia, o més, o ano, a vida,

a possivel eternidade.

Mas o segundo é implacéavel.

Sempre vigiando e correndo e vigiando.

De mim n&o se condéi, ndo para, ndo perdoa.
Avisa talvez que a morte foi adiada

ou apressada

Por quantos segundos?

Carlos Drummond de Andrade

DEFINICOES BASICAS

As vivéncias do
tempo e do espaco
constituem-se como
dimensdes funda-
mentais de todas as
experiéncias huma-
nas. O ser, de modo
geral, s6 € possivel nas dimensoes reais e
objetivas do espaco e do tempo. Portanto,
o tempo e o espago sdo, ambos, con-
dicionantes fundamentais do universo e
estruturantes bdsicos da experiéncia hu-
mana.

Para o fisico Newton (1643-1727) e
o fil6sofo Leibniz (1646-1716), o espago e
o tempo produzem-se exclusivamente fora
do homem e tém uma realidade objetiva
plena. Sdo realidades independentes do ser
humano.

As vivéncias do tem-
po e do espago cons-
tituem-se como di-

mensdes fundamen-
tais de todas as ex-
periéncias humanas.

Em contraposicéo a essa nocdo, Kant
(1724-1804) defende que o espaco e o tem-
po sdo dimensoes basicas, que possibilitam
todo e qualquer conhecimento, intrinsecas
ao ser humano como ser cognoscente. Se-
gundo ele, ndo se pode conhecer realmen-
te nada que exista fora do tempo e do es-
paco. Para esse filésofo, entidades que pai-
ram fora do tempo e do espago, como Deus,
a liberdade ou a alma humana, ndo sdo
passiveis de ser propriamente conhecidas.
Pode-se pensar sobre elas, mas nunca
conhecé-las objetivamente.

Nesse sentido, Kant acrescenta, a vi-
sdo de Newton, a dimensdo subjetiva do
tempo e do espaco, elevando-as ao status
de “categorias do conhecimento humano”.
Apesar disso, para ele, o tempo e o espago
sdo “entidades potenciais ou ocas”, isto é,
embora sejam absolutamente necessarias
ao conhecimento e se encontrem presen-
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tes no interior do homem, sé adquirem ple-
na realidade quando preenchidas por ob-
jetos do conhecimento.

Para Henri Bergson [1934] (1984),
uma das principais dificuldades para com-
preender o que o tempo realmente € origi-
na-se na histdria da filosofia, quando o espa-
¢o e o tempo foram considerados como sen-
do do mesmo género. Estudou-se o espaco,
determinou-se a sua natureza e a sua fun-
¢do, depois transportaram-se para o tempo
as conclusdes obtidas. Para passar de um a
outro, foi suficiente mudar uma palavra:
“justaposicdo” por “sucessdo”. Segundo
esse fildsofo, o problema é que os pensa-
dores sempre se referiram a duracdo como
uma extensio: “Quando evocamos o tem-
po, € o espaco que responde ao chamado”.

Ao tentar estudar o movimento, o fluir
da vida e das coisas, a inteligéncia se con-
centrou em uma série de posicoes fixas, su-
cessivas. Bergson propde que, para captar
o que realmente o tempo €, o que significa
a duracdo, deve-se abandonar tal atitude;
diz ele:

Abandonemos esta representacao intelec-
tual do movimento, que o desenha como
um série de posi¢des. Vamos direto a ele,
consideremo-lo sem conceitos interpos-
tos: nds o vemos simples e uno. A essén-
cia da duragédo esta em fluir, nunca vere-
mos algo que “dure” ao nos atermos ao
estavel acoplado ao estavel. O tempo, a
duracdo, o movimento € o contrario, € o
fluxo, € a continuidade de transicéo, a mu-
danca ela mesma. Esta mudanca é indi-
visivel.

Os filésofos existencialistas também
deram grande énfase a questdo da tempo-
ralidade. Para eles, o tempo ndo é simples-
mente um objeto real, exterior ao homem
(como queria Newton), nem uma entida-
de oca, como postulava Kant, mas um dos
elementos constituintes do ser.

Para Heidegger (1889-1976), o ho-
mem deve ser compreendido pelas condi-
¢Oes basicas do “estar/ser no mundo”, “es-

tar/ser com os outros” e, fundamentalmen-
te, como “ser para a morte”. Assim, a mor-
te e, por conseqiiéncia, a temporalidade
definem a condicdo humana. Para o filéso-
fo alemao, analisar o tempo é observar o
homem em sua maior contradicio: a ten-
sdo permanente entre permanéncia e tran-
sitoriedade, poder e impoténcia, vida e
morte.

Finalmente, ca- i ot |
be ressaltar que a di- IMmensdo tempora
%0 temporal da da experiéncia hu-
mensao p mana relaciona-se

experiéncia huma-
na relaciona-se com
os chamados ritmos
bioldgicos. Os de maior importancia para
a psicopatologia sdo: o ritmo circadiano
(dura cerca de 24 horas, alternando-se o
dia e a noite), os ritmos mensais relacio-
nados principalmente ao ciclo menstrual
(dura cerca de 28 dias), as variacoes sa-
zonais (as quatro estagcdes do ano) e as
grandes fases da vida (gestacgdo, infan-
cia, adolescéncia, periodo adulto e velhi-
ce). Muitos desses ritmos bioldgicos asso-
ciam-se tanto a flutuacdes hormonais e bio-
quimicas como a simbolos culturais (datas
festivas, representacdes culturais das fases
da vida, etc.), contribuindo para a deter-
minacdo do estado mental do individuo.

com os chamados
ritmos bioldgicos.

QUALIDADES DA VIVENCIA
DO ESPACO E DO TEMPO

E inquestionavel que a vida psiquica, além
de ocorrer e se configurar no tempo, tem
ela mesma um aspecto especificamente
temporal e, por isso, é legitima a distin¢éo
do tempo em:

* Tempo subjetivo (interior, pessoal)
* Tempo objetivo (exterior, cronold-
gico, mensuravel)

Muitas vezes, ocorre certo descom-
passo entre o tempo subjetivo e o cronold-
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gico. Tal discrepancia pode ser tanto um
fenémeno primdrio, uma legitima altera-
¢do da consciéncia do tempo, como um
fenébmeno secundario, decorrente de alte-
ra¢des da consciéncia, da memoria, do pen-
samento, etc.

O poeta Fernando Pessoa (1995, p.
293) ilustra a dessincronia que pode existir
entre o tempo cronoldgico, objetivo e sub-
jetivo, vivenciado internamente pelo indi-
viduo (algo préximo a duracéo de Bergson):

Viajei. Julgo inttil explicar-vos que ndo
levei meses, nem dias, nem outra quan-
tidade qualquer de medida de tempo a
viajar. Viajei no tempo € certo, mas nao
do lado de ca do tempo, onde o contamos
por horas, dias e meses; foi do outro lado
do tempo que eu viajei, onde o tempo se
nfo conta por medida. Decorre, mas sem
que seja possivel medi-lo. E como que
mais rapido que o tempo que vimos vi-
Ver-nos...

ESPACO E TEMPO
PROFANOS E SAGRADOS

Segundo o historiador Mircea Eliade (1992),
o0 espaco e o tempo tém qualidades parti-
culares e diferentes para o homem religio-
so em relacdo ao homem ndo-religioso.
Para o primeiro, o espa¢o ndo é homogé-
neo, apresenta rupturas, quebras. O espa-
co sagrado ¢é forte, significativo, o tinico
que, para o homem religioso, é de fato real,
que existe realmente. O espaco sagrado
constitui uma experiéncia primordial, que
corresponde a fundacdo do mundo. Para o
individuo crente, o templo faz parte de um
espago diferente da rua onde ele se encon-
tra. A porta que se abre para o interior do
templo significa o limiar que separa dois
modos de ser, o profano e o religioso; é a
fronteira que distingue e opde dois mun-
dos, mas, ao mesmo tempo, a via pela qual
esses dois mundos se comunicam.

Da mesma forma, por meio dos ritos,
o homem religioso passa da duracao tem-

poral ordindria para o tempo sagrado. Esse
é um tempo indefinidamente recuperavel,
repetitivo, por tratar-se de um tempo mitico
e primordial, tornado presente por meio
do rito, da festa religiosa. Segundo Eliade,
“toda festa religiosa, todo tempo liturgico,
representa a reatualizacdo de um evento
sagrado que teve lugar num passado
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mitico, nos ‘primdrdios™.

ANORMALIDADES DA VIVENCIA
DO TEMPO: VIVENCIA DO TEMPO E
RITMO PSIQUICO NAS SINDROMES
DEPRESSIVAS E MANIACAS

De modo geral, a
passagem do tempo
é percebida como
lenta e vagarosa nos
estados depressivos,
erdpida e acelerada e rapida e acelerada
nos estados mania- nos estados mania-
cos. O ritmo psiqui- cos.

co também é opos-
to nesses dois transtornos: na mania, ha
taquipsiquismo geral, com aceleracdo de
todas as funcoes psiquicas (pensamento,
psicomotricidade, linguagem, etc.), e, na
depressdo, ocorre bradipsiquismo, com
lentificacdo de todas as atividades mentais.

De modo geral, a
passagem do tempo
é percebida como
lenta e vagarosa nos
estados depressivos,

llusdo sobre a duragdo do tempo

Trata-se da deformac&o acentuada da per-
cepcdo da duracdo temporal. Ocorre, so-
bretudo, nas intoxicacdes por alucinége-
nos ou psicoestimulantes (cocaina, an-
fetamina, etc.), nas fases agudas e iniciais
das psicoses e em situacdes emocionais
especiais e intensas. Ocorre também quan-
do sdo recebidas, por exemplo, muitas in-
formagdes novas; o tempo pode parecer
transcorrer de modo extremamente veloz
ou comprimido, ou de forma muito lenta e
dilatada.
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Atomizagdo do tempo

Vivemos no tempo presente, em um agora
que se vincula intimamente aos aconteci-
mentos passados e as possibilidades do
porvir. A alteracdo ou a falta dessa expe-
riéncia subjetiva natural de fluir temporal,
decorrente da perda ou do enfraquecimen-
to de ambas as margens do tempo (passa-
do e futuro), produz uma reducdo quase
puntiforme ou atomizada do tempo, fazen-
do-o parecer uma sucessdo de pontos pre-
sentes que ndo se articulam entre si. O in-
dividuo ndo consegue inserir-se natural-
mente na continuidade do devir, adere a
momentos quase descontinuos. Esse feno-
meno ocorre nos estados de exaltacdo e
agitacdo maniaca, geralmente acompa-
nhados da chamada fuga de idéias e de
distraibilidade intensa.

Inibicdo da sensacgdo de fluir do tempo
(inibigdo do devir subjetivo)

A experiéncia normal do tempo implica a
ampliacdo de um agora que se estende ao
passado e se dirige ao porvir. Implica tam-
bém um movimento mental que integra o
fluir dos acontecimentos objetivos e ex-
ternos a dimensdo temporal subjetiva, ou
seja, ao devir da vida subjetiva. A anor-
malidade da sensacdo do fluir do tempo
corresponde a falta da sensacdo do avan-
car subjetivo do tempo, na qual o sujeito
perde o sincronismo entre o passar do
tempo objetivo, cronolégico, e o fluir de
seu tempo interno. Isso ocorre em sin-
dromes depressivas graves. Certos pa-
cientes depressivos expressam a sua Vi-
véncia do tempo dizendo que o tempo
encolheu, que néo passa, deixou de fluir,
ou que esta passando muito mais devagar
que o normal.

Alguns pacientes esquizofrénicos
experimentam certa passividade em rela-

¢do ao fluir do tempo; sentem que a sua
percepcdo do tempo € controlada por uma
instancia exterior ao seu Eu. Outros pa-
cientes esquizofrénicos, geralmente mais
graves, sofrem verdadeira desintegracdo da
sensacdo do tempo e do espaco.

Pacientes muito ansiosos descrevem
uma pressdo do tempo, como se o tempo
de que dispdem fosse sempre insuficiente;
“sinto que nunca vou dar conta de fazer o
que devo fazer em determinado periodo”.
Pacientes obsessivo-compulsivos graves
ocasionalmente experimentam uma lentifi-
cacdo enorme de todas as atividades, so-
bretudo quando devem completar alguma
tarefa.

ANORMALIDADES DA
VIVENCIA DO ESPAGO

No estado de éxtase, hd perda das fron-
teiras entre o eu e o mundo exterior. Nesse
caso (que também pode ser classificado
como transtorno da consciéncia do eu), o
sujeito sente como se estivesse fundido ao
mundo exterior (Lopez Ibor, 1957).

Avivéncia do espaco no individuo em
estado maniaco ¢ a de um espago extre-
mamente dilatado e amplo, que invade o
das outras pessoas. O maniaco desconhe-
ce as fronteiras espaciais e vive como se
todo o espaco exterior fosse seu. Esse es-
paco nio oferece resisténcias ao seu eu.

Nos quadros depressivos, o espaco
exterior pode ser vivenciado como muito
encolhido, contraido, escuro e pouco
penetrdvel pelo individuo e pelos outros.

O individuo com quadro paranodide
vivencia o seu espaco interior como inva-
dido por aspectos ameacadores, perigosos
e hostis do mundo. O espaco exterior &,
em principio, invasivo, fonte de perigos e
ameacas. No caso do individuo com ago-
rafobia, o espago exterior é percebido co-
mo sufocante, pesado, perigoso e poten-
cialmente aniquilador.
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A sensopercepc¢ao e suas alteragées
(incluindo a representagao
e a imaginac¢ao)

DEFINICOES BASICAS

Todas as informacgbes do ambiente, neces-
sarias a sobrevivéncia do individuo, chegam
até o organismo por meio das sensacoes. Os
diferentes estimulos fisicos (luz, som, calor,
pressdo, etc.) ou quimicos (substancias com
sabor ou odor, estimulos sobre as mucosas,
a pele, etc.) agem sobre os 6rgaos dos sen-
tidos, estimulando os diversos receptores e,
assim, produzindo as sensacoes. O ambien-
te fornece constantemente informacdes
sensoriais ao organismo que, por intermé-
dio delas, se auto-regula e organiza suas
acoes voltadas a sobrevivéncia ou a inte-
racdo social.
Define-se sen-
sacdo como o feno-
meno elementar ge-
rado por estimulos
fisicos, quimicos ou
biolégicos variados,
originados fora ou
dentro do organis-
mo, que produzem
alteracdes nos or-
gaos receptores, es-

Define-se sensagéo
como o fendmeno
elementar gerado
por estimulos fisicos,
quimicos ou biolégi-

cos variados, origi-
nados fora ou dentro
do organismo, que
produzem alteragdes
nos 6rgaos recepto-
res, estimulando-os.

timulando-os. Os estimulos sensoriais for-
necem a alimentacdo sensorial aos siste-
mas de informacéo do organismo. As dife-
rentes formas de sensacéo sio geradas por
estimulos sensoriais especificos, como vi-
suais, tateis, auditivos, olfativos, gustativos,
proprioceptivos e cinestésicos.

Por percepcdo, entende-se a tomada
de consciéncia, pelo individuo, do estimu-
lo sensorial. Arbitrariamente, entdo, se atri-
bui a sensacdo a dimensao neuronal, ainda
ndo plenamente consciente, no processo de
sensopercepcdo. Ja a percepcdo diz res-
peito a dimensdo propriamente neuropsi-
coldgica e psicoldgica do processo, a trans-
formacdo de estimulos puramente senso-
riais em fend6menos perceptivos conscien-
tes. Piéron (1996) define percepg¢io como
a tomada de conhecimento sensorial de
objetos ou de fatos exteriores mais ou me-
nos complexos.

A sensacdo é considerada, portanto,
um fenémeno passivo; estimulos fisicos
(luz, som, pressdo) ou quimicos atuam so-
bre sistemas de recepc¢édo do organismo. J&
a percepcao seria fendmeno ativo; o siste-
ma nervoso e a mente do sujeito constroem
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um percepto por meio da sintese dos esti-
mulos sensoriais, estimulos esses confron-
tados com experiéncias passadas regis-
tradas na memédria e com o contexto socio-
cultural em que vive o sujeito e que atribui
significado as experiéncias. Tal percepto,
ou seja, a percepcao final, é, dessa forma,
apreendido pelo sujeito consciente.

Hoje em dia, afirma-se que a percep-
¢do ndo resulta simples e passivamente do
conjunto de estimulos e sensacdes; € o pro-
duto ativo, criativo e pessoal de experién-
cias que partem de estimulos sensoriais,
mas sdo recriadas na mente de quem per-
cebe algo. Por exemplo, a percepgao visual
de uma mesa, a partir da sensacdo visual
de quatro troncos e de uma tabua acima
deles, s6 € possivel por sujeitos que per-
tencem a sociedades que fabricam mesas e
lhes dédo o significado de determinado
movel. Fora desse contexto, o objeto per-
cebido ndo apresenta o cardter total do
percepto “mesa”.

A diferenca entre percepcdo e aper-
cepcao é mais sutil e polémica. O termo
apercep¢ao foi introduzido pelo filésofo
Leibniz (1646-1716), significando a plena
entrada de uma percepcdo na consciéncia
e sua articulacdo com os demais elemen-
tos psiquicos. Para ele, aperceber é perce-
ber algo integralmente, com clareza e pleni-
tude, por meio de reconhecimento ou iden-
tificacdo do material percebido com o
preexistente. Jung (1875-1961) definia a
apercepc¢ao como um processo psiquico em
virtude do qual um novo contetudo € arti-
culado de tal modo a contetidos semelhan-
tes ja dados que se pode considerar imedia-
tamente claro e compreendido (Sharp,
1991). Nesse caso, a apercep¢ao seria pro-
priamente uma gnosia, ou seja, o pleno re-
conhecimento de um objeto percebido
(Cabral; Nick, 1996).

Deve-se ressaltar que a maioria dos
autores ndo faz diferenca entre percepcdo
e apercepcdo. Da mesma forma, varios

psicopatodlogos preferem nédo separar a sen-
sacdo da percepcdo e denominam o feno-
meno de sensopercepcao.

DELIMITAGAO DOS CONCEITOS B
DE IMAGEM E DE REPRESENTACAO

O elemento basico do processo de senso-
percepcao € a imagem perceptiva real, ou
simplesmente imagem. A imagem se ca-
racteriza pelas seguintes qualidades:

— Nitidez (a imagem é nitida, seus
contornos sdo precisos)

— Corporeidade (a imagem € viva,
corporea, tem luz, brilho e cores
vivas)

— Estabilidade (a imagem percebi-
da é estavel, ndo muda de um mo-
mento para outro)

— Extrojecdo (a imagem, provinda
do espaco exterior, também é per-
cebida neste espaco)

— Ininfluenciabilidade voluntaria
(o individuo ndo consegue alterar
voluntariamente a imagem perce-
bida)

— Completitude (a imagem apresen-
ta desenho completo e determina-
do, com todos os detalhes diante
do observador).

E preciso distinguir o fendmeno ima-
gem do fendmeno representacdo. Ao con-
trario da imagem perceptiva real, a ima-
gem representativa ou mnémica (repre-
sentacdo) se caracteriza por ser apenas
uma revivescéncia de uma imagem senso-
rial determinada, sem que esteja presente
o objeto original que a produziu.

A diferenca entre a experiéncia vivi-
da da sensopercepcéo e as experiéncias da
imaginacéo e da representacdo é bem des-
crita pelo criador da psicologia empirica, o
fildsofo inglés David Hume (1711-1776):
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Todos admitirdo sem hesitar que existe
uma consideravel diferenca entre as per-
cepcoes da mente quando o homem sen-
te a dor de um calor excessivo ou o pra-
zer de um ar moderadamente tépido e
quando relembra mais tarde essa sensa-
¢do ou a antecipa pela imaginacdo. Essas
faculdades podem remedar ou copiar as
percepcoes dos sentidos, mas jamais atin-
girdo a forca e a vivacidade do sentimen-
to original. O maximo que podemos di-
zer delas, mesmo quando operam com
todo o seu vigor, é que representam o seu
objeto de maneira tdo viva que quase se
poderia dizer que os vemos ou sentimos.
[...] O mais vivo pensamento € ainda in-
ferior a mais embotada das sensagoes.
(1973, p. 134)

Representacdo € a reapresentaciao
de uma imagem na consciéncia, sem a pre-
sencga real, externa, do objeto que, em um
primeiro momento, gerou uma imagem
sensorial.

A imagem representativa ou mné-
mica (representacdo) se caracteriza por:

— Pouca nitidez (os contornos, ge-
ralmente, sdo borrados)

— Pouca corporeidade (a represen-
tacdo ndo tem a vida de uma ima-
gem real)

— Instabilidade (a representacdo
aparece e desaparece facilmente do
campo de consciéncia)

— Introjecdo (a representacdo € per-
cebida no espaco interno)

— Incompletude (a representacdo
demonstra um desenho indetermi-
nado, apresentando-se geralmen-
te incompleta e apenas com alguns
detalhes).

Existem alguns subtipos de imagem
representativa:

— Imagem eidética (eidetismo). E
a evocac¢do de uma imagem guar-

dada na memodria, ou seja, de uma
representacdo, de forma muito pre-
cisa, com caracteristicas semelhan-
tes a percepcdo. A imagem eidética
é experimentada por alguns indi-
viduos que, por uma capacidade
excepcional, conseguem ver um
objeto com muita nitidez e clareza
(uma cadeira, a face de uma pes-
so0a, etc.). A evocacdo de uma ima-
gem eidética é voluntdria e ndo re-
presenta necessariamente sintoma
de transtorno mental.

— Pareidolias. Sdo as imagens visua-
lizadas voluntariamente a partir de
estimulos imprecisos do ambiente.
Ao olhar uma nuvem e poder ver
nela um gato ou um elefante, a
crianca esta experimentando o que
se denomina pareidolia. Da mes-
ma forma, ocorre pareidolia ao se
olhar uma folha com manchas im-
precisas e, por meio de esforco vo-
luntdrio, visualizar nessas manchas
determinados objetos. Ambas as
formas de percepgao artificialmen-
te modificadas devem ser classifi-
cadas como pareidolias.

A imaginacao
é uma atividade psi-
quica, geralmente
voluntdria, que con-
siste na evocacdo de
imagens percebidas
no passado (ima-
gem mnémica) ou
na criacdo de novas
imagens (imagem
criada). A imagina-
¢do, ou processo de producido de imagens,
geralmente ocorre na auséncia de estimu-
los sensoriais.

A fantasia, ou fantasma, é uma pro-
ducdo imaginativa, produto minimamente
organizado da imaginacdo. No sentido

A imaginagdo é uma
atividade psiquica,
geralmente volunta-
ria, que consiste na
evocacgdo de imagens

percebidas no passa-
do (imagem mné-
mica) ou na criagao
de novas imagens
(imagem criada).
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psicanalitico, a fantasia pode ser conscien-
te ou inconsciente. Ela se origina de dese-
jos, temores e conflitos tanto conscientes
como inconscientes. A producdo de fanta-
sias é muito freqiiente e intensa em crian-
cas. As vezes, é dominante em certos tipos
de personalidades, como nas personalida-
des histéricas. A producéo de fantasias tem
uma importante funcdo psicolégica: ajudar
o individuo a lidar com as frustracoes, com
o desconhecido e, de modo geral, com os
seus conflitos. Muitas pessoas encontram
grande prazer em suas atividades fantas-
maticas, e os profissionais da criatividade
(artistas, inventores, poetas, etc.) dependem
basicamente de sua capacidade de produ-
zir, desenvolver e elaborar suas fantasias.

ALTERAGCOES DA SENSOPERCEPCAO

As alteracbes da sensopercepc¢édo, como as
alucinagdes, as ilusdes visuais e outros fe-
nomenos desse tipo, tém intrigado os es-
tudiosos ha séculos. Lucrécio (96-55 a.C.),
o filésofo epicurista da Roma antiga, ma-
nifesta seu assombro com tais fendmenos
da seguinte maneira:

[...] donde provém a alma e qual é a sua
natureza e quais sdo essas coisas que, vin-
do ao encontro da gente acordada, mas
abalada pela doenga ou mergulhada no
sono, aterrorizam os espiritos, dando-nos
a ilusdo de que estdo diante de nds, e os
podemos ouvir, aqueles cujos 0ssos toca-
dos pela morte se encontram recobertos
de terra. (Lucrécio, 1973, p. 41)

Alteragdes quantitativas
da sensopercepgao

Nas alteracOes quantitativas, as imagens
perceptivas tém intensidade anormal, para
mais ou para menos, configurando hiperes-
tesias, hiperpatias, hipoestesias, anestesias
e analgesias. Eventualmente, esses termos

sdo empregados em neurologia com um
sentido um pouco diverso do utilizado em
psicopatologia.

A hiperestesia, no sentido psicopa-
toldgico, é a condicdo na qual as percep-
¢des encontram-se anormalmente aumen-
tadas em sua intensidade ou duracdo. Os
sons sdo ouvidos de forma muito ampli-
ficada; um ruido parece um estrondo; as
imagens visuais e as cores tornam-se mais
vivas e intensas. A hiperestesia ocorre nas
intoxicacoes por alucinégenos, como o LSD
(eventualmente também apds ingestdo de
substincias como cocaina, maconha, har-
mina e harmalina, estas duas ultimas con-
tidas na beberagem de uso ritual nas reli-
gides Santo Daime e Unido do Vegetal), em
algumas formas de epilepsia, na enxaque-
ca, no hipertireoidismo, na esquizofrenia
aguda e em certos quadros maniacos. De-
nomina-se hiperpatia, no sentido neuro-
l6gico, quando uma sensacdo desagrada-
vel (geralmente de queimacdo dolorosa) é
produzida por um leve estimulo da pele. A
hiperpatia ocorre tipicamente nas sindro-
mes talamicas.

Ja a hipoestesia, no sentido psicopa-
toldgico, é observada em alguns pacientes
depressivos, nos quais o mundo circun-
dante é percebido como mais escuro; as
cores tornam-se mais palidas e sem brilho;
os alimentos ndo tém mais sabor; e os odo-
res perdem sua intensidade. As hipoes-
tesias tateis, com sentido neuroldgico, sdo
alteracOes localizadas em territdrios cuta-
neos de inervagdo anatomicamente deter-
minada, compondo as chamadas sindromes
sensitivas de interesse a neurologia clini-
ca. As mais comuns sdo decorrentes de le-
soes da medula, das raizes medulares dos
nervos (hipoestesia em faixa) e dos neuro-
nios periféricos (hipoestesias “em bota” e
“em luva” das classicas polineuropatias).

Por sua vez, as anestesias tateis im-
plicam a perda da sensacdo tatil em deter-
minada drea da pele. Usa-se, com freqiién-
cia, o termo anestesia para indicar também
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analgesias (perda das sensacoes doloro-
sas) de dreas da pele e partes do corpo.
Anestesias, hipoestesias e analgesias em
areas que ndo correspondem a territorios
de nervos anatomicamente definidos em
geral sdo de causa psicogenética. Tais alte-
racbes ocorrem mais em pacientes com
transtornos histéricos, em sujeitos com alto
grau de sugestionabilidade e em alguns
quadros depressivos e psicdticos graves.

Finalmente, fendmenos e termos pré-
ximos aos recém-descritos sdo as pares-
tesias e as disestesias. Eles referem-se a
alteracbes da sensopercepcao, sobretudo
do sentido tatil e doloroso, associadas mais
freqiientemente a doencas neurolégicas.
Parestesias sdo sensacgdes tateis desagra-
déveis (embora ndo sentidas propriamen-
te como dor), em geral espontaneas, des-
critas pelos pacientes como “formigamen-
tos, adormecimentos, picadas, agulhadas
ou queimacao” mais ou menos intensas.
Uma forma fisiolégica (ndo-patoldgica) de
parestesia é a chamada parestesia de
Berger, que ocorre quando um sujeito cru-
za as pernas por longo tempo e passa a sen-
tir formigamento, adormecimento e fraque-
za em parte da perna, por compressao tran-
sitéria do nervo correspondente. As dises-
tesias tateis sdo sensacOes andmalas, em
geral dolorosas, desencadeadas por estimu-
los externos; assim, ao estimular a pele do
paciente com calor, este refere sensacdo de
frio; e, apés um leve rocar sobre a pele,
refere dor (aqui, a disestesia assemelha-se
a hiperpatia). As parestesias diferem das
disestesias pelo fato de aquelas ocorrerem
de forma espontanea e estas serem desen-
cadeadas por estimulos externos.

Parestesias e disestesias ocorrem em
doencas dos nervos, como neuropatia dia-
bética periférica, mononeurite diabética,
neuropatia por caréncias nutricionais ou
outras neuropatias de natureza alcodlica,
amiléide ou carcinomatosa. Também po-
dem ocorrer na esclerose multipla e na
sindrome de Guillain-Barré.

Algumas disestesias e parestesias
corporais, quando de origem nao-neuro-
l6gica, podem acometer pacientes histéri-
cos, hipocondriacos, somatizadores, ansio-
sos e, ocasionalmente, individuos subme-
tidos a estados emocionais intensos.

Alteragdes qualitativas
da sensopercepgao

As alteracoes quali-
tativas da sensoper-
cepcdo sdo as mais
importantes em psi-
copatologia. Com-
preendem as ilu-
soes, as alucinacoes,
a alucinose e a pseu-
do-alucinacao.

O fendémeno
descrito como ilusdo se caracteriza pela
percepcdo deformada, alterada, de um
objeto real e presente. Na ilusdo, hd sem-
pre um objeto externo real, gerador do pro-
cesso de sensopercepcdo, mas tal percep-
¢do é deformada, adulterada, por fatores
patoldgicos diversos.

Ilusio € a per-
cepcdo deformada
de um objeto real e
presente.

As ilusbes ocor-
rem basicamente em trés condicoes:

As alteragdes quali-
tativas da sensoper-
cepgdo sdo as mais
importantes em psi-
copatologia. Com-

preendem as ilusdes,
as alucinagoes, a alu-
cinose e a pseudo-
alucinagao.

llusdo é a percepgao
deformada de um ob-

jeto real e presente.

1. Estados de rebaixamento do ni-
vel de consciéncia. Por turvacdo
da consciéncia, a percepcéo torna-
se imprecisa, fazendo com que os
estimulos sejam percebidos de for-
ma deformada.

2. Estados de fadiga grave ou de
inatencdo marcante. Podem
ocorrer ilusdes transitérias e sem
muita importancia clinica.

3. Alguns estados afetivos. Por sua
acentuada intensidade, o afeto de-
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forma o processo de sensoper-
cepcdo, gerando as chamadas ilu-
soes catatimicas.

Tipos de ilusgo

As ilusOes mais comuns sdo as visuais, nas
quais o paciente geralmente vé pessoas,
monstros, animais, entre outras coisas, a
partir de estimulos visuais como mdveis,
roupas, objetos ou figuras penduradas nas
paredes. Também néo séo raras as ilusoes
auditivas, nas quais, a partir de estimulos
sonoros inespecificos, o paciente ouve seu
nome, palavras significativas ou chama-
mentos.

As alucinagdes

Define-se alucinagédo como a percepcéo de
um objeto, sem que este esteja presente,
sem o estimulo sensorial respectivo. Ha,
aqui, certa dificuldade conceitual. Se a per-
cepcdo é um fendmeno sensorial que obri-
gatoriamente inclui um objeto estimulan-
te (as formas de uma bola, o ruido de uma
voz, o odor de uma substancia quimica) e
um sujeito receptor, como pode-se falar em
percepcdo sem objeto? Entretanto, a clini-
ca registra individuos que percebem per-
feitamente uma voz ou uma imagem, com
todas as caracteristicas de uma percepgao
normal, corriqueira, sem a presenca real
do objeto. Eis um desafio conceitual que a
patologia mental coloca a psicologia do
normal (Ey, 1973).

Alucinacéo € a
percepcdo clara e
definida de um ob-
jeto (voz, ruido, ima-
sem a presenga do gem) SCI a presen-
objeto estimulante ¢a do objeto estimu-
real. lante real.

Alguns autores
chamam de alucinag¢bes verdadeiras aque-
las que tém todas as caracteristicas de uma

Alucinagdo é a per-
cepgdo clara e defi-
nida de um objeto

(voz, ruido, imagem)

imagem perceptiva real (nitidez, corpo-
reidade, projecdo no espaco exterior, cons-
tincia).

Embora as alucinacdes sejam mais
comuns em individuos com transtornos
mentais graves, podem ocorrer em pessoas
que ndo os apresentem. Um estudo de Tien
(1991) revelou que alucinac¢des de qual-
quer tipo ocorrem na populacdo normal
com a incidéncia anual de 4 a 5%, sendo
as visuais mais comuns que as auditivas.
Dessa forma, individuos sem transtornos
mentais podem ter visdes ou ouvir vozes,
sobretudo a de parentes préximos ja mor-
tos, devido ao desejo intenso de reencontra-
los (Behrendt; Young, 2004).

Os tipos de alucinagdo mais impor-
tantes na clinica sdo apresentados a se-
guir.

Alucinagées auditivas

Sdo o tipo de alucinacdo mais freqiiente
nos transtornos mentais. As alucinacoes
auditivas podem ser divididas em simples
e complexas (estas de maior interesse a
psicopatologia). Alucinacdes auditivas
simples sdo aquelas nas quais se ouvem
apenas ruidos primadrios. Elas sdo menos
freqlientes que as alucinacdes auditivas
complexas. O tinnitus, ou tinnitus aurium,
corresponde a sensacdo subjetiva de ouvir
ruidos (em um ou nos dois ouvidos), tais
como zumbidos, burburinhos, cliques, es-
talidos. Podem ser continuos, intermiten-
tes ou pulsateis (nesse caso, o ruido ocorre
em sincronia com os batimentos cardiacos).
O tinnitus pode ser objetivo (ao se exami-
nar o ouvido do paciente, também se ouve
um leve ruido decorrente de turbuléncia
intravascular, aumento do fluxo sangiiineo
ou movimentos na tuba auditiva) ou sub-
jetivo (apenas este tipo pode ser classifica-
do propriamente como uma alucinacdo
simples). O tinnitus é geralmente decor-
rente de doencas ou alteracdes do sistema
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auditivo (ouvido externo ou médio, coclea,
nervo acustico) ou de conexoes auditivas
centrais, sendo com freqiiéncia acompa-
nhado de perda auditiva sensério-neural
ou de conducdo. Um exemplo tipico de
patologia otoldgica com tinnitus é a doen-
ca de Méniere (tinnitus, perda auditiva e
vertigem). O tinnitus também pode ocor-
rer em doencas cerebrovasculares (como
lesdes arteriais estendticas, aneurismas e
tumores vasculares). O tinnitus persisten-
te requer avaliacdo otoldgica e neuroldgica.

A forma de alucinacdo auditiva com-
plexa mais freqiiente e significativa em
psicopatologia é a alucinacao audio-
verbal, na qual o paciente escuta vozes sem
qualquer estimulo real. Sdo vozes que ge-
ralmente o ameacam ou insultam. Quase
sempre a alucinacdo audioverbal é de con-
teudo depreciativo e/ou de perseguicao.
Em alguns casos, as vozes ordenam que o
paciente faca isso ou aquilo (séo as cha-
madas vozes de comando), podendo, in-
clusive, mandar que ele se mate. As vezes,
as vozes comentam as atividades corriquei-
ras do paciente, por exemplo, “olha, agora
o Jodo estd indo beber dgua, agora ele vai
lavar a mao...” (sdo as chamadas vozes que
comentam a acado).

Fenomenos muito préximos das alu-
cinacoes auditivas, caracteristicos da esqui-
zofrenia, sdo aqueles referidos como so-
norizacdo do pensamento, eco do pensa-
mento e publicacdo do pensamento.

A sonorizacdao do pensamento (do
alemdo Gedankenlautwerden), muito pro-
xima do eco do pensamento, é experimen-
tada como a vivéncia sensorial de ouvir o
pensamento, no momento mesmo em que
este esta sendo pensado (sonorizacdo) ou
de forma repetida, logo apds ter sido pen-
sado (como eco do pensamento). Existem
dois tipos bdsicos de sonorizacdo ou eco
do pensamento:

1. Sonorizacdo do préprio pensa-
mento. E um fendmeno do tipo

alucinatério no qual a vivéncia é
semelhante a uma alucinacdo au-
ditiva audioverbal, em que o pa-
ciente reconhece claramente que
esta ouvindo os préprios pensa-
mentos, escuta-os no exato mo-
mento em que 0S pensa.

2. Sonorizacdo de pensamentos
como vivéncia alucinatério-de-
lirante. E a experiéncia na qual o
individuo ouve pensamentos que
foram introduzidos em sua cabe-
¢a por alguém estranho, sendo
agora ouvidos por ele.

Na publicacdo do pensamento, o pa-
ciente tem a nitida sensac¢éo de que as pes-
soas ouvem o que ele pensa no exato mo-
mento em que estd pensando.

Valor diagndstico das alucinac¢des audio-
verbais: tais alucinacbes ocorrem com
maior freqiiéncia na esquizofrenia, tendo
aqui o paciente uma convic¢do marcante
de sua realidade. Também ocorrem nos
transtornos do humor; na depressao gra-
ve, podem-se ouvir vozes geralmente com
contetido negativo, de ruina ou culpa; e,
na mania, sdo ouvidas vozes com conteu-
do de grandeza ou conteudo mistico-reli-
gioso. As alucinacdes audioverbais que
ocorrem nos transtornos do humor sdo clas-
sificadas em humor-congruentes (na de-
pressdo, vozes com temas depressivos; na
mania, vozes com temas de grandeza) ou
humor-incongruentes (o tema nio tem a
ver com o estado de humor do paciente, p.
ex., vozes acusatdrias na mania e vozes re-
ligiosas, da Virgem, na depressao).
Também, com relativa freqiiéncia, as
alucinacoes auditivas sdo experimentadas
por pacientes que sofrem de alcoolismo
cronico e de transtornos da personali-
dade (personalidade histridnica, borderline
e esquizotipica), assim como de transtor-
no dissociativo (Goodwin; Alderson; Ro-
senthal, 1971). Entretanto, quando se ve-
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rificam alucinaces audioverbais em pa-
cientes com nivel de consciéncia normal,
com forte convicgdo, sem insight e critica,
havendo auséncia de transtorno do humor
(depressdo ou mania), a hipdtese que se
impoe € a de esquizofrenia.

ALUCINACOES MUSICAIS

Fenomeno curioso e intrigante, a alucina-
¢do musical é descrita como a audicdo de
tons musicais, ritmos, harmonias e melo-
dias sem o correspondente estimulo audi-
tivo externo. Esse tipo de alucinacéo € re-
lativamente raro, sendo menos observado
que os outros tipos de alucinacdo ou de
tinitus. Tais alucinacOes podem ser conti-
nuas ou intermitentes e, geralmente, sdo
acompanhadas de consciéncia clara e cri-
tica por parte do paciente.

Valor diagnéstico: as alucinagdes musicais
sdo encontradas sobretudo em mulheres
idosas com perda progressiva da audicéo,
geralmente por doencas ou lesdes otold-
gicas. Ocorrem também em distirbios neu-
roldgicos e neuropsicolégicos (p. ex., de-
méncias) e transtornos psiquiatricos, prin-
cipalmente depressdo (embora também pos-
sam ser desencadeadas pelo uso de antide-
pressivos em idosos). Esses fatores podem
ocorrer conjuntamente, por exemplo, em
uma mulher idosa, com depressdo, déficit
auditivo, uso de antidepressivo e algum
comprometimento cerebral (Berrios, 1991).

Alucinagées visuais

Sao visdes nitidas que o paciente experi-
menta, sem a presenca de estimulos visuais.
As alucinacoOes visuais podem ser simples
ou complexas. As alucinac¢des visuais sim-
ples também sdo denominadas fotopsias.
Nelas, o individuo vé cores, bolas e pontos
brilhantes. Os chamados escotomas, de
interesse maior para a oftalmologia, sdo

pontos cegos ou manchas no campo visual.
Eles podem ser positivos (manchas escu-
ras), absolutos (cegueira em parte do cam-
po visual), negativos (escotomas absolu-
tos so revelados ao exame médico), mo-
veis (por opacidades do humor vitreo) ou
imdveis. Os escotomas indicam, quase sem-
pre, disttrbios oftalmoldgicos (doencas ou
alteracOes da retina, do nervo 6ptico e do
humor vitreo).

As alucinacOes visuais simples ocor-
rem com mais freqiiéncia em pacientes com
doencas oculares, com déficit ou privacao
visual, mas podem se manifestar também
na esquizofrenia, em acidentes vasculares
que comprometem as vias visuais, no abu-
so de alcool, na enxaqueca e na epilepsia
(Collerton; Perry; McKeith, 2005).

As alucinacOes visuais complexas
ou configuradas (complex or formed hallu-
cinations) incluem figuras e imagens de
pessoas (vivas ou mortas, familiares ou des-
conhecidas), de partes do corpo (6rgdos
genitais, caveiras, olhos assustadores, ca-
becas disformes, etc.), de entidades (o de-
monio, uma santa, um fantasma), de obje-
tos inanimados, animais ou criancas.

As alucinacoes visuais complexas po-
dem incluir visdes de cenas completas (p.
ex., o quarto pegando fogo), sendo entio
denominadas alucinacdes cenograficas.
Um tipo curioso de alucinacdo visual é a
chamada alucinacao liliputiana, na qual
o individuo vé cenas com personagens di-
minutos, minusculos, entre os objetos e pes-
soas reais de sua casa (mais freqiientes na
sindrome de Charles Bonnet). As alucina-
¢Oes cenograficas sdo relativamente raras,
podendo ser observadas nas diversas psi-
coses.

Valor diagndstico das alucinacdes vi-
suais: podem ocorrer tanto em estados nor-
mais e fisioldgicos como em estados de
adormecimento (alucina¢des hipnagdgi-
cas) ou na fase de despertar do sono (alu-
cinacOes hipnopdémpicas) e em estados de
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fadiga e de emocdo intensa. As alucina-
cOes visuais simples ocorrem em casos de
enxaqueca, doencas oftalmolégicas, sobre-
tudo quando ha perda total ou parcial da
visdo (10 a 30% dos individuos cegos tém
alucinacoes visuais, simples ou complexas;
Lepore, 1990), epilepsia e, eventualmen-
te, esquizofrenia.

Ja as alucinacoes visuais complexas
se manifestam na seguinte ordem de fre-
qiiéncia:

1. Narcolepsia com cataplexia (trans-
torno do sono em que a atividade
REM invade a consciéncia vigil)

2. Deméncia por corpos de Lewy
(DCL)

3. Doenca de Parkinson com demén-

cia

Delirium (sobretudo no delirium

tremens dos alcoolistas)

Esquizofrenia

Demeéncia vascular

Doenca de Alzheimer

Doencas oftalmoldgicas

Intoxicagdo por alucinégenos

(Collerton; Perry; McKeith, 2005)

»

O N w

A DCL é uma condicdo caracterizada
pela ocorréncia, em idosos, de alucinagdes
visuais proeminentes, declinio cognitivo,
flutuacdo do nivel de consciéncia e sinto-
mas extrapiramidais. As alucinacdes ocor-
rem tipicamente no final do dia, associa-
das com alteracdo da consciéncia, trans-
tornos do sono e sonhos vividos. Os corpos
de Lewy sdo inclusdes citoplasmaticas es-
féricas encontradas nos neuronios dos nu-
cleos subcorticais, da substancia negra e
do cértex (nas regides paralimbicas). E
preciso lembrar que os pacientes com DCL,
apesar de apresentarem alucinag6es visuais
marcantes, sio muito sensiveis a antipsi-
céticos (ocorrem efeitos colaterais graves
com esses medicamentos).

Assim, as alucinacOes visuais, embo-
ra possam se manifestar em condi¢des nor-

mais e em transtornos mentais como a
esquizofrenia, sdo mais freqiientes em qua-
dros neuroldgicos e neuropsicolégicos. Por-
tanto, sempre que um paciente (sobretu-
do se for idoso ou apresentar estado fisico
geral ruim, intoxicacdo/abstinéncia de al-
cool ou drogas ou alteragdes motoras) re-
latar uma alucinacio visual, deve-se aven-
tar a possibilidade de causa organica. Para
uma ampla e completa revisdo sobre as
alucinacoes visuais, ver Collerton; Perry e
McKeith (2005).

Alucinagées tateis

O paciente sente espetadas, choques ou in-
setos ou pequenos animais correndo sobre
sua pele. As alucinag¢des tdteis com peque-
nos animais ou insetos geralmente ocor-
rem associadas ao delirio de infestacio
(sindrome de Ekbom). Também sio relati-
vamente freqiientes as alucinaces téteis
sentidas nos genitais, sobretudo em pacien-
tes esquizofrénicos, que sentem de forma
passiva que forgas estranhas tocam, cutu-
cam ou penetram seus genitais.

Valor diagndstico: as alucinacoes tateis séo
freqiientes na esquizofrenia, nos quadros
histéricos, no delirium tremens e nas psico-
ses téxicas, sobretudo naquelas produzidas
pela cocaina.

Alucinagdes olfativas e gustativas

Sao relativamente raras. Em geral, mani-
festam-se como o “sentir” o odor de coisas
podres, de cadaver, de fezes, de pano quei-
mado, etc. Lembrancas ou sensacdes olfa-
tivas normalmente vém acompanhadas de
forte impacto emocional. Ocorrem na es-
quizofrenia e em crises epilépticas, geral-
mente parciais complexas (crises unci-
nadas). Por exemplo, um paciente esquizo-
frénico sentia forte cheiro de pus que, se-
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gundo ele, provinha de seu préprio abdo-
me. As alucinacoes olfativas costumam ter
impacto pessoal especial, podendo estar re-
lacionadas a interpretacdes delirantes
(“Sinto o cheiro de veneno de rato na co-
mida, pois estdo tentando me envenenar.”).
Nas alucinacbes gustativas, os pacientes
sentem, na boca, o sabor de acido, de san-
gue, de urina, etc., sem qualquer estimulo
gustativo presente. Ocorrem, muitas vezes,
associadas a alucinagdes olfativas.

Valor diagnostico: as alucinacoes olfativas
sdo mais freqiientes nos quadros histéricos,
seguidos dos quadros esquizofrénicos, e em
quadros psico-organicos; ja as gustativas
ocorrem com mais freqiiéncia na esquizo-
frenia e, em seguida, nos quadros histéricos
(Goodwin; Alderson; Rosenthal, 1971).

Alucinagdes cenestésicas
e cinestésicas

Alguns pacientes apresentam sensacoes
incomuns e claramente anormais em dife-
rentes partes do corpo, como sentir o
cérebro encolhendo ou o figado despeda-
cando (sindrome de Cotard, nas depressoes
graves) ou perceber uma vibora dentro do
abdome. Essas sensacoes sdo denominadas
alucinacoes cenestésicas; e o fendmeno
geral de experimentar sensacOes alteradas
nas visceras e no corpo é denominado
cenestopatia. Por sua vez, as alucinacoes
cinestésicas sio vivenciadas pelo pacien-
te como sensacOes alteradas de movimen-
tos do corpo, como sentir o corpo afundan-
do, as pernas encolhendo ou um braco se
elevando.

Valor diagndstico: ocorrem principalmen-
te na esquizofrenia. Alucinacdes em que se
percebem os érgdos encolhendo ou sumin-
do ocorrem sobretudo em depressdes gra-
ves. Tais alucinacOes sdo muitas vezes des-
critas como delirio de Cotard, pois os Or-
gaos internos ndo sdo normalmente perce-

bidos, ou seja, é “a idéia” de encolhimento
ou desaparecimento do figado ou do cora-
¢do e ndo a (falsa) percepgdo. Sugere-se
considerar alucinacdo quando predomina
o0 aspecto sensorial na experiéncia e desig-
nar delirio quando os aspectos ideativos sdo
predominantes.

Alucinagées funcionais

Denominam-se alucinacdes funcionais as
verdadeiras alucinacoes desencadeadas por
estimulos sensoriais. A alucinagio funcio-
nal difere da ilusdo, pois enquanto esta é a
deformacio de uma percep¢do de um ob-
jeto real e presente, aquela é uma alucina-
¢do (auséncia do objeto) apenas desenca-
deada por um estimulo real. Alguns pacien-
tes relatam, por exemplo, que quando
abrem o chuveiro ou a torneira da pia, co-
mecgam a ouvir vozes.

Valor diagndstico: essas alucinagbes sdo
encontradicas na esquizofrenia.

Alucinagbes combinadas
(ou sinestesias)

Sao experiéncias alucinatdrias nas quais
ocorrem alucinacoes de vdrias modalida-
des sensoriais (auditivas, visuais, tateis,
etc.) ao mesmo tempo. O individuo vé uma
pessoa que fala com ele, toca em seu cor-
po e assim por diante.

Valor diagndstico: as alucinagdes combi-
nadas ocorrem com maior freqiiéncia em
sindromes com alteracdo do nivel de cons-
ciéncia, mas também podem aparecer na
esquizofrenia, em formas graves de histe-
ria e em psicoses em geral.

Alucinagbes extracampinas

Sdo alucinagbes experimentadas fora do
campo sensoperceptivo usual, como quan-
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do o individuo vé uma imagem as suas cos-
tas ou atras de uma parede. E um fenéme-
no raro, associado normalmente a psicoses.

Alucinagdo autoscopica

Em geral é uma alucinacéo visual (que tam-
bém pode apresentar componentes téteis e
cenestésicos) na qual o individuo enxerga a
si mesmo, V€ 0 seul corpo, como se estivesse
fora dele, contemplando-o. E um fenéme-
no relativamente raro, associado a epilep-
sia, lesdes do lobo parietal e esquizofrenia.
A sensacdo de que ha um Eu dentro do proé-
prio corpo e um Eu fora dele é denominada
Doppelgdnger, ou fendmeno do duplo.
Trata-se de um fenémeno que pode ser ape-
nas ideativo, mas, com certa freqiiéncia,
igualmente perceptivo. Em muitos grupos
culturais do norte europeu, ha a crenca de
que o individuo € visitado por seu duplo
pouco tempo antes de sua morte (Sims,
1995). O fenémeno do duplo ocorre em
pacientes com lesbes cerebrais, delirium,
esquizofrenia, intoxicacbes por alucindge-
nos e em individuos normais. Um fenéme-
no préximo ao Doppelgdnger é a sensagdo
de uma presenga (feeling of a presence).
Nesse caso, o individuo tem a nitida sensa-
¢do de que um ser invisivel o acompanha.
Embora o paciente seja critico em relagéo a
natureza iluséria da experiéncia, a sensa-
¢do é tao forte que alguns chegam a sentir
um impulso para oferecer comida ou cadei-
ra para esse ser acompanhante.

Valor diagndstico: a sensagdo de uma pre-
senga ocorre em sindromes psico-organi-
cas, epilepsia, esquizofrenia, enxaqueca e
intoxicacOes por substancias alucindgenas
(Brugger; Regard; Landis, 1996).

Alucinagées hjpnagogicas
e hipnopémpicas

As primeiras sdo alucinacoes auditivas, vi-
suais ou tdteis, relacionadas a transicio

sono-vigilia. Assim, ndo sdo incomuns alu-
cinacOes visuais (com pessoas, objetos,
animais, monstros, etc.) que surgem na fase
de transicdo entre a vigilia e o sono. J4 as
alucinacoes hipnopémpicas ocorrem na
fase em que o individuo esta despertando.
As alucinacoes hipnagdgicas se manifes-
tam no momento em que o individuo esta
adormecendo. Néo sdo sempre fenomenos
patoldgicos, podendo ocorrer em pessoas
sem transtornos mentais.

Valor diagndstico: essas alucinacoes ocor-
rem caracteristicamente na narcolepsia.

Estranheza do mundo percebido

Nas fases iniciais de muitos quadros psi-
coticos, observa-se a estranheza do mun-
do percebido, na qual o mundo, como um
todo, é percebido alterado, bizarro, dificil
de definir pelo doente. O mundo parece
que se transformou, ou parece morto, sem
vida, vazio, ou ainda sinistramente outro,
estranho. Ndo se trata, ressalta Ubinha
(1974), de erro de julgamento, mas, de
fato, “o préprio mundo é percebido de ou-
tra forma, a visdo de mundo € que est4 al-
terada, e ndo o julgamento sobre ele”. E
um fendmeno muito préximo da desrea-
lizacdo.

Alucinose

A alucinagdo denominada alucinose € o
fendmeno pelo qual o paciente percebe tal
alucinag¢do como estranha a sua pessoa.
Assim, os psicopatélogos franceses Henri-
Charles-Jules Claude (1869-1945) e Henri
Ey (1900-1977) afirmavam que o caracte-
ristico das alucinoses é serem adequada e
imediatamente criticadas pelo sujeito, reco-
nhecendo seu carater patolégico (Cheniaux,
2005).

Na alucinose, embora o doente veja
a imagem ou ouca a voz ou o ruido, falta a
crenca que comumente o alucinado tem em
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sua alucinacdo. O individuo permanece
consciente de que aquilo é um fenémeno
estranho, patoldgico, ndo tem nada a ver
com a sua pessoa, estabelecendo distan-
ciamento entre si e o sintoma. Diz-se que a
alucinose é um fenémeno periférico ao Eu,
enquanto a alucinacéo é central ao Eu.

A alucinose ocorre com maior fre-
qliéncia em quadros psico-organicos; por
isso, foram também denominadas alucina-
¢bes neurolégicas (Cheniaux, 2005).

A alucinose em sua modalidade vi-
sual ocorre com maior freqiiéncia em pa-
cientes com intoxicacOes por substancias
alucinégenas, como LSD, psilobicina,
mescalina, anticolinérgicos, ayahuasca, etc.
Pode ocorrer devido a tumores do pedin-
culo cerebral, sendo entdo denominada
alucinose peduncular de Lhermitte, confor-
me apresentado a seguir.

Alucinose peduncular

Experiéncia alucinatdria, em geral visual,
tipicamente vivida e brilhante, incluindo
cenas, pessoas, animais e figuras geomé-
tricas. Ocorre mais comumente no final do
dia, junto com obnubilacdo da consciéncia,
podendo aparecer associada a sonhos vivi-
dos. Na maioria dos casos, a alucinose
peduncular é causada por lesdes vasculares
ou neoplasicas nas porcoes superiores do
tronco cerebral (nos pedinculos cerebrais).
A localizacdo mais freqliente sdo as areas
do mesencéfalo proximas aos nucleos da
rafe. Essas lesdes néo incluem diretamen-
te o sistema visual, mas parecem lesar o
sistema reticular ascendente, incluindo as
vias serotonérgicas (Behrendt; Young,
2004).

Alucinose auditiva

Uma forma comum de alucinose auditiva
é a denominada alucinose alcodlica. Em

geral, ocorre em individuos com dependén-
cia crénica de alcool e consiste tipicamente
em vozes que falam do paciente na terceira
pessoa (“Olha como o Jodo esté sujo hoje”
ou “O Pedro é mesmo um covarde”). Apa-
rece com preservacdo do nivel de conscién-
cia e, as vezes, o paciente apresenta boa cri-
tica em relacdo a vivéncia alucinatodria, re-
conhecendo seu aspecto patoldgico. Alguns
autores utilizam o termo alucinose alcodli-
ca de forma um tanto imprecisa para desig-
nar as ilusdes e as alucinacbes visuais de
pacientes em delirium tremens.

POSSi)/EIS CAUSAS E TEORIAS
ETIOLOGICAS DAS ALUCINACOES

Curiosamente, ape-
sar de as alucina-

Curiosamente, ape-

¢cOes serem estuda-
das ha quase 200
anos por médicos,

sar de as alucinagdes
serem estudadas ha
quase 200 anos por

médicos, psicélogos
e neurocientistas,

psicélogos e neuro-
cientistas, ainda sdo
controversas as suas
possiveis causas e 0s
seus mecanismos fi-
siolégicos, neuro-
psicoldgicos e psico-
l6gicos. O fato de os
medicamentos antipsicéticos serem efica-
zes na reducdo das alucinacoes de diver-
sos tipos e de diferentes etiologias sugere
a existéncia de mecanismos comuns na
base de todos os fendmenos alucinatérios
(Behrendt; Young, 2004).

ainda s3o controver-
sas as suas possiveis
causas e 0S seus
mecanismos fisiold-
gicos, neuropsicold-
gicos e psicolégicos.

Teorias psicodindmicas,
psicoldgicas e afetivas
das alucinagdes

Segundo estas linhas tedricas, necessida-
des e tendéncias afetivas, desejos e, sobre-
tudo, conflitos inconscientes constituiriam
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a base das alucinacdes. O individuo proje-
taria no espaco exterior seus desejos, te-
mores e conflitos recalcados. Alucinacoes
verbais podem representar autoridade dos
pais, sentimentos de culpa ou gratificagdo.
Assim, as alucinacoes fariam parte de um
processo defensivo com base em um me-
canismo primitivo de defesa do ego, a sa-
ber, a projecdo. Representariam, de fato,
um grande movimento inconsciente que
o aparelho psiquico empreende no sentido
de expulsar de seu interior contetidos con-
flituosos insuportaveis, material recalcado,
impossivel de ser aceito pelo Eu conscien-
te. Nessa visdo, as alucinacoes seriam um
produto andlogo ao sonho. Producdes do
proprio individuo que as experimenta, as
vozes alucinadas constituiriam-se como as-
pectos significativos dos fantasmas pessoais
inconscientes do alucinado.

No caso das alucinagbes verbais, os
aspectos psicoldgicos parecem ser mais
proeminentes (p. ex., em relacdo as aluci-
nacoes visuais, tdteis e gustativas), pelo
menos em seu desencadeamento. O ressur-
gimento periddico dessas alucinacoes pa-
rece ser dependente de contextos (context-
dependent), refletindo a sensacdo dos pa-
cientes de estarem deslocados, marginali-
zados ou ameacados em determinadas re-
lages pessoais. A comunicacdo humana e
as relagbes interpessoais sdo amplamente
mediadas pela linguagem e, dessa forma,
as alucinag¢oes verbais refletem a expe-
riéncia social em pessoas com graves pro-
blemas de interacdo pessoal, ansiedade e
desmoralizacdo, como € o caso dos sujei-
tos psicéticos (Behrendt; Young, 2004).

Teoria irritativa cortical

A nocao de que as alucinacgdes correspon-
deriam a lesdes irritativas em dreas cere-
brais corticais, relacionadas a percepcao
complexa, foi introduzida no final do sé-

culo XIX por autores como Tamburini (Ita-
lia), Meynert (Austria), Wernicke (Alema-
nha), entre outros. Para eles, lesdes des-
trutivas produziriam déficits motores e sen-
soriais (paralisias, anestesias, afasias, etc.),
da mesma forma que lesdes irritativas oca-
sionariam fendémenos novos, anémalos,
como convulsdes, movimentos anormais
(em areas motoras), parestesias e hiperes-
tesias (em areas sensoriais primarias) e alu-
cinacOes (em areas sensoriais secundarias
e de associacdo). As vozes do alucinado,
ou seja, as alucinacdes auditivas verbais,
seriam, por exemplo, o produto de hipoté-
ticas descargas irritativas em areas associa-
tivas da linguagem. Essa teoria tem sido
criticada por seu aspecto demasiado sim-
plista e mecanicista.

Recentemente, estudos que indicam
haver um estado de hipervigilancia (hype-
rarousal) em pessoas com quadros psico-
ticos agudos e alucinacoes reforcam a idéia
de que, nos quadros alucinatérios, uma
hiperexcitabilidade geral do sistema ner-
voso parece ser fator relevante para o sur-
gimento ou o desencadeamento de aluci-
nacoes (Behrendt; Young, 2004).

Teoria neurobioquimica
das alucinagdes

Diversas substancias podem produzir alu-
cina¢des em individuos normais. Os agen-
tes quimicos que mais freqiliente e inequivo-
cadamente ocasionam alucinacdes estdo
relacionados a trés neurotransmissores: se-
rotonina, dopamina e acetilcolina. Os
mais importantes alucinégenos inddlicos,
agonistas da serotonina, sdo o LSD, a
psilobicina, a harmina (presente na aya-
huasca), a dimetiltriptamina e a mescalina.
As substancias dopaminérgicas usadas ro-
tineiramente na prética clinica e que pro-
duzem alucinagdes como efeito colateral
sdo a levodopa e a bromocriptina (utiliza-
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das na doenca de Parkinson). De modo
geral, as substancias com acdo anticoli-
nérgica (substdncias atropinicas), quando
usadas em doses altas, produzem alucina-
¢bes. As alucinacOes induzidas por agen-
tes serotonérgicos e dopaminérgicos geral-
mente aparecem com preservacido do ni-
vel de consciéncia, ocorrendo alucinagdes
claras e bem-formadas. Ja as alucinacoes
por anticolinérgicos surgem associadas a
quadro de rebaixamento do nivel de cons-
ciéncia e confusdo mental, sendo mais
comumente alucinacdes pouco precisas e
de contornos pouco nitidos (Goetz; Tanner;
Klawans, 1982; Cummings, 1985). Em fun-
cdo desses achados, postula-se que a alu-
cinacdo em individuos com transtornos
mentais esteja relacionada possivelmente
a hiperativacao de circuitos serotonérgicos
e/ou dopaminérgicos.

Alucinagdes como fenémeno de
deaferentagdo/liberagdo neuronal

Freqlientemente, as alucinacOes musicais e
visuais em idosos sdo fenomenos de libera-
¢ao neuronal (releasing hallucination). Tais
alucinacOes ocorrem com maior freqiiéncia
em individuos com déficits sensoriais (p. ex.,
déficit auditivo ou visual) e se atenuam ou
desaparecem com estimulos sensoriais ex-
ternos, como o som do radio e da televisdo
ou luzes fortes. Assim, ocorreria um feno-
meno de liberacdo neuronal associado a
deaferentagdo (redugdo das aferéncias ao
SNQ), por privacdo de estimulos sensoriais.
A hipdtese seria de que o sistema nervoso,
ao ser privado de estimulos externos, pro-
duz, ele préprio, o fendmeno sensorial para
manter a homeostase, um certo nivel de ati-
vacdo bdsica (Fénelon et al., 1993).

Os quadros alucinatérios de deaferen-
tacdo mais tipicos sdo as alucinacoes mu-
sicais e a sindrome de Charles Bonnet.
Esta dltima compreende alucinacoes visu-
ais complexas, reconhecidas pelo paciente

como irreais, sem serem acompanhadas de
reducdo do nivel de consciéncia. Tal sin-
drome ocorre comumente em pessoas com
déficit visual marcante ou cegueira, decor-
rente de doencgas oculares, como degene-
racdo macular, hemorragias retinianas ou
cataratas. As alucinacdes costumam ser vi-
vidas, claras e marcantes; o paciente vé ce-
nas, pessoas ou animais, prédios e plantas,
podendo as imagens se apresentarem em
tamanho muito reduzido (alucinacdes
liliputianas) (Behrendt; Young, 2004).

No Quadro 14.1, sdo apresentadas, de
modo resumido, as diferentes caracteristi-
cas das alucinacoes de deaferentacgéo/libe-
racdo neuronal, em contraposicdo as alu-
cinacOes ictais (da epilepsia) e as alucina-
¢Oes nas psicoses funcionais.

Teoria da desorganizagao global
do funcionamento cerebral

Nesta concepcdo, que segue a linha de
Jackson e Ey, alteracoes globais e amplas
do funcionamento cerebral produziriam a
perda das inibicbes mais desenvolvidas
filogeneticamente e complexas funcional-
mente, permitindo a eclosdo de circuitos
em geral inibidos. A perda das inibicoes
superiores favoreceria o surgimento de fe-
noémenos patoldgicos, como as alucinagdes,
as ilusdes e outros automatismos inferio-
res do SNC. Além disso, haveria, nesse pro-
cesso global de desorganizacao do cérebro,
crescente indiferenciacdo entre o mundo e
0s perceptos internos e externos.

Teoria da alucinagdo
como desordem da linguagem
interna (/nner speech)

Neste modelo, as alucina¢des auditivas ver-
bais sdo explicadas como pensamentos ver-
bais do préprio paciente, que falsamente
os percebe como sendo de origem externa,
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Quadro 14.1

Caracteristicas das alucinagdes de deaferentacdo/liberagdo neuronal, das alucinages ictais (da
epilepsia) e das alucinagdes das psicoses funcionais (modificado de Cummings, 1985)

Alucinagdes
de deaferentagdo/
liberagdo neuronal

Alucinagdes ictais
(por irritagdo neuronal)

Alucinagdes
nas psicoses

como se fossem vozes de terceiros (e ndo o
que seriam de fato, ou seja, vozes inter-
nas, pensamentos proprios) (Frith; Done,
1988). O processo patoldgico bdsico nas
alucinagoes residiria, entdo, na incapa-
cidade do paciente de discriminar e mo-
nitorar as suas préprias producoes mentais,

a sua linguagem interna (inner speech), em
contraposicdo as percepc¢des vindas do
meio externo. Essa postulacdo, apesar de
formalmente baseada na teoria cogni-
tivista, apresenta interessante semelhanca
com as concepcdes psicodindmicas sobre a
alucinacao.
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ESTUDOS RECENTES DE
NEUROIMAGEM FUNCIONAL
(PET, SPECT E RMN FUNCIONAL)

NAS ALUCINAGCOES

Vérias pesquisas tém
utilizado métodos de
neuroimagem funcio-
nal para identificar

possiveis mecanis-
mos neuropsicolé-

Nos ultimos anos,
varias pesquisas tém
utilizado métodos de
neuroimagem fun-
cional para identifi-
car possiveis meca-

gicos associados as
alucinagdes.

nismos neuropsico-
légicos associados as
alucinacoes, produ-
zindo resultados realmente interessantes.

De modo geral, tem-se verificado que,
no momento em que o paciente experimen-
ta a alucinacéo audioverbal (quando ouve
as vozes), sdo hiperativadas dreas tem-
porais, parietais e frontais (Friedman;
Wiechers, 1996), associadas a produgdo e a
recepgdo da linguagem (dreas de Wernicke
e de Broca). Além desses circuitos neuro-
nais associados a linguagem, também &reas
limbicas (hipocampo, giros para-hipocam-
pais e cingulado e regides orbitofrontais)
e subcorticais (tdlamo e ganglios basais)
parecem estar implicadas nos mecanismos
neuronais das alucinacoes.

E interessante notar que os trabalhos
em que aparecem mais ativadas as dreas
temporais (de Wernicke) reforcam a nocéo
de que as alucinacOes seriam vozes exter-
nas que o paciente realmente ouve (Silbers-
weig et al., 1995). J4 os trabalhos que mos-
tram ativacdo de areas da linguagem asso-
ciadas a producdo verbal (p. ex., drea de
Broca) (Mcguire et al., 1993) favorecem a
hipdtese de que as alucinacoes audioverbais
sejam de fato produto da linguagem inter-
na (inner speech) do paciente, derivado da
linguagem que ele produz ativamente (e ndo
recebe de forma passiva).

Em interessante e recente estudo de
Shergill e colaboradores (2004), com res-
sondncia magnética nuclear funcional, so-

licitou-se aos pacientes apertar um botao
com a mao esquerda no exato momento
em que comecavam a ouvir as vozes. Veri-
ficou-se que, poucos segundos antes de
comegar as alucinacdes, era ativada a drea
frontal inferior a esquerda (regido de Bro-
ca). E quando o paciente comecava real-
mente a ouvir as vozes, a drea ativada era
a regido temporal superior bilateral (in-
cluindo a regido de Wernicke). Esse estudo
indicou, portanto, que a alucina¢édo au-
dioverbal parece se iniciar com a geracio
interna de linguagem no lobo frontal, sen-
do seguida da tomada de consciéncia de ou-
vir uma voz, quando héa ativacdo das dreas
temporais superiores. Tal trabalho reforca
e revela aspectos neurofuncionais da hipé-
tese da alucinagao audioverbal como decor-
rente de falsa apreensdo da linguagem in-
terna — inner speech (Frith; Done, 1988).

PSICOPATOLOGIA DAJMAGINACAO
E DA REPRESENTAGCAO

A atividade imaginativa pode, de fato, ser
muito intensa, tanto em criancas como em
alguns adultos com ou sem transtorno men-
tal. Algumas vezes, o
individuo normal Algumas vezes, o in-
dividuo normal vive

vive tdo intensamen- )

te a sua atividade tdo intensamente a
. . sua atividade imagi-
imaginativa que che- g

nativa que chega a
ter dificuldade em
diferencia-la da ex-
periéncia real.

ga a ter dificuldade
em diferencid-la da
experiéncia real. Os
termos pseudolo-
gia fantastica e mitomania sio utilizados
para descrever fendmenos desse tipo (se-
rdo vistos no capitulo sobre juizo de reali-
dade). Graciliano Ramos, em seu conto
Minsk, relata de forma expressiva algo que
é bastante comum na infancia. Ele descre-
ve como a menina Luciana vivia muito mais
imersa no seu mundo de fantasias que na
realidade:
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Luciana estava no mundo da lua, mono-
logando, imaginando casos romanescos,
viagens para 14 da esquina, com figuras
misteriosas que as vezes se uniam, outras
vezes se multiplicavam...

Certamente, o refigio na atividade
imaginativa sempre serviu ao homem, aju-
dando-o a livrar-se dos sofrimentos e das
limitagdes do cotidiano.

ALTERAGOES DA REPRESENTAGAOQ
OU DAS IMAGENS REPRESENTATIVAS

A pseudo-alucinacao é um fenémeno que,
embora se pareca com a alucinacgdo, dela
se afasta por ndo apresentar os aspectos
vivos e corporeos de uma imagem per-
ceptiva real. Apresenta mais as caracteris-
ticas de uma imagem representativa. As-
sim, na pseudo-alucinag¢do, a voz (ou ima-
gem visual) percebida é pouco nitida, de
contornos imprecisos, sem vida e corpo-
reidade. A vivéncia é projetada no espaco
interno, sdo “vozes que vém de dentro da
cabeca, do interior do corpo”. O paciente
relata que “parece uma voz (ou imagem)...”
ou que “...6 como se fosse uma voz (ou
imagem), mas ndo é bem uma voz”.

Em certos casos, a chamada pseudo-
alucinacfo surge de um pensamento ou uma
representacdo que, de tdo intenso, ganha,
por assim dizer, sensorialidade. O pensa-
mento € tdo forte para o paciente que “...é
como se fosse uma voz interna falando co-
migo”. Embora a pseudo-alucinagio possa
ocorrer nas psicoses funcionais e orgénicas,
ela é mais inespecifica. Pode se manifestar
também em estados afetivos intensos, na
fadiga, em quadros de rebaixamento do ni-
vel de consciéncia e em intoxicagdes.

Um fenémeno semelhante a pseudo-
alucinaciio é a imagem pés-6ptica. E o
caso, por exemplo, do individuo que per-
maneceu muito tempo estudando histo-
logia, observando atentamente por muitas

horas no microscépio determinadas ima-
gens de tecidos e, a noite, no momento em
que vai dormir, nota a persisténcia de tais
imagens. Obviamente, isso ndo é um feno-
meno patoldgico.

Um tipo de vivéncia passivel de ser
confundido com as pseudo-alucinacoes € a
chamada alucinacao psiquica. Paim (1986)
as descreve como “imagens alucinatdrias
sem um verdadeiro cardter sensorial”. As-
sim, os pacientes relatam a experiéncia de
ouvirem palavras sem som, vozes sem rui-
do, vivenciarem uma comunicacdo direta
de pensamento a pensamento, por meio de
palavras secretas e interiores que nao soam.
Tais experiéncias ndo deveriam receber a
denominacdo de alucinacio, ja que lhes falta
o cardter de sensorialidade, basico na expe-
riéncia alucinatdria. Sdo experiéncias mais
relacionadas a esfera do pensamento e da
intuicao.

O termo alucinacdo negativa para
designar a auséncia de visdo de objetos
reais, presentes no campo visual do pa-
ciente, também gera controvérsias. Tal au-
séncia ou falha perceptiva é geralmente de-
terminada por fatores psicogénicos em pa-
cientes histéricos ou muito sugestionaveis.
O individuo, por exemplo, sentindo-se
ameacado, muito embaracado ou humilha-
do pela presenca de certa pessoa em seu
ambiente, simplesmente, por meio de um
processo inconsciente, escotomiza, abole
tal imagem de seu campo perceptivo.
Ubinha (1974) considera inadequado o ter-
mo alucinacdo para tal fenomeno, prefe-
rindo denomind-lo “cegueira histérica” ou
“escotomizacdo parcial”.

Os aspectos semioldgicos da sensoper-
cepcdo e, em particular, a questio das alu-
cinacdes sdo complexos e intrigantes. Para
um estudo mais aprofundado, sdo sugeri-
das as revisdes de Paim (1972), Ey (1973),
Johnson (1978), Lanteri-Laura (1994),
Behrendt e Young (2004) e de Collerton,
Perry e McKeith (2005).
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Quadro 14.2

Semiotécnica da sensopercepg&o




A memoéria e suas alteracdes

DEFINICOES BASICAS

A memoria é a capa-
cidade de registrar,
manter e evocar as
experiéncias e os fa-
tos ja ocorridos. A
capacidade de me-
morizar relaciona-se intimamente com o
nivel de consciéncia, com a atencgéo e com
o interesse afetivo. Tudo o que uma pessoa
aprende em sua vida depende intimamen-
te da capacidade de memorizacéo.

Além disso, todos os processos rela-
cionados com a memoria sdo altamente
contextualizados. De modo geral, recorda-
mos e aprendemos elementos provenien-
tes de experiéncias vivenciadas em bloco,
nas quais diversas modalidades sensoriais
interagem, em contexto emocional deter-
minado e com significaces pessoais e so-
ciais especificas.

Alguns dos principais pesquisadores
atuais em neurociéncias e comportamento
atribuem papel central da memoria na proé-
pria definicdo e na constituicdo do ser hu-
mano. Para Izquierdo (2002), “somos aqui-
lo que recordamos (ou que, de um modo
ou de outro, resolvemos esquecer)”. Per-
der a memodria, segundo Squire e Kandel
(2003), “leva a perda de si mesmo, a per-

A meméria é a capa-
cidade de registrar,

manter e evocar as
experiéncias e os fa-
tos j& ocorridos.

da da histéria de uma vida e das interagdes
duradouras com outros seres humanos”.

No campo de estudo da memdria bio-
l6gica e humana, podem-se distinguir, de
modo genérico, os seguintes tipos de me-
moria:

1. Memdria cognitiva (psicologi-
ca). E uma atividade altamente di-
ferenciada do sistema nervoso,
que permite ao individuo registrar,
conservar e evocar, a qualquer
momento, os dados aprendidos da
experiéncia.

2. Memoria genética (gendtipo).
Contetdos de informacoes biolo-
gicas adquiridos ao longo da his-
toria filogenética da espécie, con-
tidas no material genético (DNA,
RNA, cromossomos, mitocondrias)
dos seres vivos.

3. Memoéria imunolégica. Informa-
¢Oes registradas e potencialmente
recuperdveis pelo sistema imuno-
légico de um ser vivo.

4. Memoria coletiva ou cultural.
Conhecimentos e praticas cultu-
rais (costumes, valores, habilida-
des artisticas e estéticas, precon-
ceitos, ideologias, estilo de vida,
etc.) produzidos, acumulados e
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mantidos por um grupo social mi-
nimamente estavel.

Neste capitulo, é estudada principal-
mente a memoria cognitiva ou psicoldgi-
ca. A memoria cognitiva € composta de trés
fases ou elementos basicos:

— Fase de registro (percepcao, geren-
ciamento e inicio da fixacio)

— Fase de conservacdo (retencio)

— Fase de evocacdo (também deno-
minada de lembrancas, recorda-
¢oes ou recuperacao)

SUBSTRATO NEUROBIOLOGICO
DA MEMORIA

O campo de estudos da meméria é um dos
mais ricos em termos de pesquisas e ino-
vagdes recentes. Os livros de Izquierdo
(2002) e Squire e Kandel (2003) trazem
excelentes apresentacdes sobre essa verda-
deira revolu¢do neuropsicoldégica. Parece
haver bastante concordancia entre os pes-
quisadores de que, para a engramacao
mnéstica, ou seja, para a formacgédo das
unidades de memdria, as estruturas lim-
bicas temporomediais (principalmente re-
lacionadas ao hipocampo, a amigdala e ao
cortex entorrinal) sdo fundamentais
(Gordon, 1997; Izquierdo, 2002). Elas atu-
am em especial na consolidacao dos regis-
tros e na transferéncia das unidades de me-
moéria de curto e médio prazos (intermedi-
aria) para a memdria de longo prazo
(estocagem da memdria remota).

O substrato neural da memdria de
longo prazo (registros antigos bem-con-
solidados) repousa basicamente no cértex
cerebral, ou seja, nas dreas de associacdo
neocorticais, principalmente frontais e
temporoparietoccipitais. H4 certas evidén-
cias de que mecanismos bioquimicos es-
tariam envolvidos nas memorizacdes ra-

pida e de curto prazo, enquanto mecanis-
mos propriamente neurais do tipo bro-
tamento (sprouting) e remodelagens neu-
ronais estariam envolvidos nas memori-
zagOes lenta e de longo prazo (Gordon,
1997).

A interrupcdo bilateral do circuito
hipocampo-mamilo-tdlamo-cingulo pode
determinar a incapacidade de fixacdo de
novos elementos mnémicos, produzindo,
assim, a sindrome amnéstica, de maior ou
menor intensidade.

FATORES PSICOLOGICOS _
DO PROCESSO DE MEMORIZAGAO

Do ponto de vista psicoldgico, o processo
de fixacdo (engramacdo) depende de:

— Nivel de consciéncia e estado ge-
ral do organismo (o individuo deve
estar desperto, ndo muito cansado,
bem-nutrido, calmo, etc.)

— Atencéo global e capacidade de
manutencio de aten¢do concentra-
da sobre o conteudo a ser fixado
(capacidade do individuo concen-
trar-se)

— Sensopercepgdo preservada

— Interesse e colorido emocional re-
lacionado ao contetido mnémico a
ser fixado, assim como do empe-
nho do individuo em aprender
(vontade e afetividade)

— Conhecimento anterior (elementos
ja conhecidos ajudam a adquirir
elementos novos)

— Capacidade de compreensdo do
conteudo a ser fixado

— Organizacdo temporal das repeti-
¢Oes (distribuicdo harmonica e
ritmada no tempo auxilia na fixa-
¢do de novos elementos)

— Canais sensoperceptivos envolvi-
dos na percepcdo, ja que, quanto
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maior o numero de canais senso-
riais, mais eficaz a fixacdo (p. ex.,
o método audiovisual de ensino de
linguas).

A conservacdo (retencao) dos ele-
mentos mnémicos depende de:

— Repeticao (pois, de modo geral,
quanto mais se repete um contetdo,
mais facilmente este se conserva)

— Associacdo com outros elementos
(cadeia de elementos mnémicos)

A evocagdo é a
capacidade de recu-
perar e atualizar os
dados fixados. Es-
quecimento, por sua
vez, é a denomina-
cdo que se da a im-
possibilidade de evo-
car e recordar. O re-
conhecimento é a
capacidade de identificar o contetido mné-
mico como lembranga e diferencia-la da
imaginacdo e de representacOes atuais.

Em relacdo ao processo temporal de
aquisicdo e evocacgdo de elementos mné-
micos, a neuropsicologia moderna divide
a memoria em quatro fases ou tipos (Iz-
quierdo, 2002):

A evocagdo é a ca-
pacidade de recupe-
rar e atualizar os da-
dos fixados. Esque-
cimento, por sua vez,

é a denominag3o que
se da a impossibili-
dade de evocar e re-
cordar.

1. Memdria imediata ou de cur-
tissimo prazo (de poucos segun-
dos até 1 a 3 minutos). Este tipo
de memoria confunde-se com a
atencdo e com a memoria de tra-
balho (que serd vista adiante), pois
é a capacidade de reter o material
(palavras, numeros, imagens, etc.)
imediatamente apds ser percebi-
do. A memdria imediata tem ca-
pacidade limitada e depende da
concentracdo, da fatigabilidade e
de certo treino. As memdrias ime-

diata e de trabalho dependem so-
bretudo da integridade das areas
pré-frontais.

2. Memdria recente ou de curto
prazo (de poucos minutos até 3
a 6 horas). Refere-se a capacida-
de de reter a informacéo por cur-
to periodo. Também € um tipo de
memoria de capacidade limitada.
A memodria recente depende de es-
truturas cerebrais das partes me-
diais dos lobos temporais, como a
regido CA1 do hipocampo, do
cortex entorrinal, assim como do
cortex parietal posterior (Izquier-
do, 2002).

3. Memdria remota ou de longo
prazo (de meses até muitos
anos). E a capacidade de evoca-
¢do de informacdes e aconteci-
mentos ocorridos no passado, ge-
ralmente apds muito tempo do
evento (pode durar por toda a
vida). E um tipo de memdria de
capacidade bem mais ampla que
a imediata e a recente. Acredita-
se que a memoria remota rela-
ciona-se tanto ao hipocampo (no
processo de transferéncia de me-
morias recentes para remotas)
como a amplas e difusas areas
corticais, principalmente frontais,
incluindo todos os outros lobos
cerebrais, sobretudo em suas are-
as corticais de associacdo (Kroll
et al., 1997).

O termo pri-
ming diz respeito a
um fenémeno nor-
mal e importante do
processo de recor-
dacdo ou evocacio.
Fragmentos de um
conteudo mnémico amplo sdo evocados e,
a partir deles, todo o resto é gradativa-

O termo priming diz
respeito a um fend-
meno normal e im-

portante do proces-
so de recordagdo ou
evocacgao.
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mente recuperado. Assim, um musico toca
ou ouve os primeiros dois ou trés acordes
de uma cancdo aparentemente esquecida,
e, de forma gradativa, a cancdo toda (e sua
seqiliéncia de acordes e melodias) comeca
a surgir para o sujeito. O priming pode ser
traduzido como dicas evocadoras de lem-
brancas mais amplas. Ele sugere que a lem-
branga de alguns fragmentos da memoria
e conjuntos mnémicos maiores seriam ar-
mazenados de forma parcialmente inde-
pendente. O priming é um fend6meno pre-
dominantemente neocortical, participando
dele as areas pré-frontais e corticais asso-
ciativas temporoparietoccipitais (Izquierdo,
2002).

O esquecimento (o oposto da evo-
cacdo) se da por trés vias:

1. Esquecimento normal, fisiol6gico:
por desinteresse do individuo ou
por desuso.

2. Esquecimento por repressido
(Freud [1915], 1974): quando se
trata de conteido desagradédvel ou
pouco importante para o indivi-
duo, podendo, no entanto, o su-
jeito, por esforco préprio, voltar a
recordar certos conteudos reprimi-
dos (que ficam estocados no pré-
consciente).

3. Esquecimento por recalque
(Freud [1915], 1974): certos con-
teidos mnémicos, devido ao fato
de serem emocionalmente insupor-
taveis, sdo banidos da consciéncia,
podendo ser recuperados apenas
em circunstancias especiais (ficam
estocados no inconsciente).

Apesar de ter sido formulada ha mais
de 120 anos, a “Lei da regressdo mnémica”,
de Théodule Ribot (1881), continua vali-
da. Segundo a lei de Ribot, o individuo
que sofre uma lesdo ou doenga cerebral,
sempre que esse processo patoldgico atin-

ge seus mecanismos mnémicos de registro
e recordacdo, tende a perder os contetidos
da memdria (esquecimento) seguindo al-
gumas regularidades:

1. O sujeito perde as lembrancas e
seus conteidos na ordem e no sen-
tido inverso que os adquiriu.

2. Conseqiiéncia do item anterior, ele
perde primeiro elementos recen-
temente adquiridos e, depois, os
elementos mais antigos.

3. Perde primeiro elementos mais
complexos e, depois, os mais sim-
ples.

4. Perde primeiro os elementos mais
estranhos, menos habituais e, s6
posteriormente, os mais fami-
liares.

5. Primeiramente, perde os conteu-
dos mais neutros; depois, perde os
elementos afetivos e, apenas no
fim, os hdbitos e os comportamen-
tos costumeiros mais profunda-
mente enraizados no repertério
comportamental e mental.

TIPOS ESPECIFICOS DE MEMORIA

Com o avancar das
neurociéncias, atu-
almente nio se po-
de mais falar em
memdaria, mas sim
em memdorias ou ti-
pos especificos de
memoria. Distin-
guem-se os tipos de memoéria de acordo
com o cardter consciente ou nio-cons-
ciente do processamento do conteudo
mnémico e, principalmente, segundo as
areas e estruturas cerebrais envolvidas
(Kandel; Schwartz; Jessel, 1995; Miotto
etal., 1996; Dalla Barba, 1998; Izquierdo,
2002; Budson; Price, 2005).

Com o avangar das
neurociéncias, atual-
mente ndo se pode

mais falar em memo-
ria, mas sim em me-
mérias ou tipos espe-
cificos de memoria.
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Tipos dependentes do carater
consciente ou ndo-consciente

do processo mnémico

(memoria explicita versus implicita
e memoria declarativa versus
n3do-declarativa)

Segundo o carater consciente ou ndo-cons-
ciente do processo mnémico, tém-se as
memorias explicita e implicita. A memo-
ria explicita é adquirida de forma plena-
mente consciente, sendo também a mais
relevante do ponto de vista clinico (aqui
estdo incluidas as lembrancas de fatos au-
tobiograficos). A memdria implicita é ad-
quirida de forma mais ou menos automa-
tica, o individuo ndo se da conta de que
estd aprendendo esta ou aquela habilida-
de (aqui estdo incluidos os aprendizados
de habilidades motoras, p. ex., andar de
bicicleta, e aquisi¢des lingiiisticas, como
aprender a lingua materna).

Muito préximo a essa separagio entre
explicita e implicita, faz-se também a divi-
sdo da memoria em declarativa e ndo-decla-
rativa. Memdria declarativa diz respeito a
fatos, eventos e conhecimentos que sdo
memorizados, sendo possivel, inclusive,
declarar verbalmente de que forma foram
memorizados. A memoria declarativa é
sempre explicita (plenamente consciente)
e diz respeito, com mais freqiiéncia, a even-
tos autobiograficos e conhecimentos gerais.
A memdria ndo-declarativa refere-se a ha-
bitos e capacidades, em geral motores, sen-
soriais, sensério-motores ou eventualmen-
te lingliisticos (como nadar, andar de bici-
cleta, tocar violdo, soletrar), sobre os quais
¢é dificil declarar como sdo lembrados;
deve-se agir, nadar um pouco, pegar o vio-
ldo e tocar uma musica para demonstrar
(inclusive para si mesmo) que tais coisas
sdo lembradas.

Quase sempre a memoria explicita é
também declarativa, e a implicita, ndo-de-
clarativa.

Tipos de meméria
classificados segundo
a estrutura cerebral envolvida

Sao quatro os principais tipos de memdria
que correspondem a estruturas cerebrais
diversas. Esses tipos sdo, atualmente, as
principais formas de memdria de interesse
a semiologia neuroldgica, psiquiatrica e
neuropsicolégica (Izquierdo, 2002; Budson;
Price, 2005). Sao eles:

Memoria de trabalho
Memoria episddica
Memoria semantica
Memodria de procedimentos

L

Memdria de trabalho

A memdria de trabalho (working memory)
é, na verdade, a combinacdo de habilida-
des de atencdo (capacidade de prestar aten-
cdo e de concentracdo) e da memoria ime-
diata. Sdo exemplos de memdria de traba-
lho o ouvir um numero telef6énico, reté-lo
na mente, para, em seguida, discar, assim
como, quando ao dirigir em uma cidade
desconhecida, perguntar sobre um ende-
reco, receber a informacéo e a sugestdo do
trajeto e, mentalmente, executar o itinera-
rio de forma progressiva. A memoria de tra-
balho é, de modo geral, explicita e decla-
rativa.

Assim, esse tipo de memdria diz res-
peito a um amplo conjunto de habilidades
que permite manter e manipular informa-
¢Oes novas (acessando-as em face as anti-
gas). Tais informacoes (verbais ou visuoes-
paciais) sdo mantidas ativas (on-line), ge-
ralmente por curto periodo (poucos segun-
dos até, no maximo, 1 a 3 minutos), a fim
de serem manipuladas, com o objetivo de
selecionar um plano de acdo e realizar de-
terminada tarefa. O contetido mnémico
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deve ser utilizado imediatamente sob al-
guma forma de resposta.

A memdria de trabalho também é vis-
ta como um gerenciador da memoria. Seu
papel ndo é tanto formar arquivos, mas,
antes, o de analisar e selecionar as infor-
macdes que chegam constantemente e
compara-las com as existentes nas demais
memorias, de curta ou de longa duracéo.
Esse processo requer mecanismos neurais
adequados a selecao de informacoes perti-
nentes, mantendo-as on-line por breve pe-
riodo, até que a decisdo e a resposta ade-
quada sejam tomadas.

As regides corticais pré-frontais sdo
importantes para a integridade da memo-
ria de trabalho. Nas tarefas verbais, ha
maior envolvimento das dreas pré-frontais
esquerdas, assim como das areas de Broca
(frontal esquerda inferior) e de Wernicke
(temporal esquerda superior). Nas tarefas
visuoespaciais (seguir mapas mentalmen-
te, sair de labirintos gréaficos e montar que-
bra-cabecas), hd maior implicacdo das
areas pré-frontais direitas, assim como de
zonas visuais de associacdo do carrefour
temporoparietoccipital direito.

INVESTIGAGCAO SEMIOLOGICA
DA MEMORIA DE TRABALHO

Observa-se cuidadosamente o grau de ha-
bilidade do paciente em prestar atencao
e se concentrar. Particularmente importan-
te é a dificuldade em realizar novas tare-
fas que incluam a execucio de vdrias eta-
pas distintas em uma seqiiéncia apos ins-
trucdo. Um teste simples é aquele inclui-
do no minimental, quando solicita-se ao
paciente que realize a tarefa: “Veja esta
folha de papel em minha méo, quero que
pegue este papel com sua méo direita, que
o dobre no meio e, depois, o coloque no
chdo”. Também sdo formas de testar a
memoria de trabalho solicitar que uma

pessoa repita numeros em seqiiéncias di-
reta (a pessoa sem alteracdes repete de 5
a 8 digitos; quatro digitos é resultado
limitrofe; e trés ou menos digitos, resul-
tado alterado) e inversa (normal de 4 a 5
digitos; trés, resultado limitrofe; e dois ou
menos digitos, alterado). Pode-se igual-
mente testar a memoria de trabalho de
natureza visuoespacial, utilizando-se la-
birintos graficos e quebra-cabecas (Lezak;
Howieson; Loring, 2004).

VALOR DIAGNOSTICO DAS ALTERAGOES
DA MEMORIA DE TRABALHO

De modo geral, todas as condicbes que
afetam as regides pré-frontais causam al-
teracdo da memdria de trabalho. As alte-
racoes da memdria de trabalho ocorrem
em distintas condi¢oes clinicas; em ordem
de freqiiéncia: nas deméncias vasculares
e na subforma ou variante frontal da de-
meéncia frontotemporal. Podem ocorrer
também na demeéncia de Alzheimer, na
DCL, na esclerose multipla e no trauma-
tismo craniano. Nos quadros psiquiatricos
primdrios, como esquizofrenia, transtor-
no de déficit de atencdo/hiperatividade e
transtorno obsessivo-compulsivo, também
se verificam alteracSes da memoria de tra-
balho. No envelhecimento normal, é pos-
sivel notar dificuldades leves (até, even-
tualmente, moderadas) na memoria de
trabalho.

Memdria episddica

Esta é possivelmente a forma mais relevan-
te de memdria para a clinica neuroldgica,
psiquidtrica e neuropsicoldgica. Trata-se de
uma forma de memdria explicita e decla-
rativa relacionada a eventos especificos da
experiéncia pessoal do individuo, ocorri-
dos em determinado contexto. Relatar o



Psicopatologia e semiologia dos transtornos mentais

143

que foi feito na noite anterior € um tipico
exemplo de memdria episédica. Esta cor-
responde a eventos concretos, comumente
autobiograficos, bem-circunscritos em de-
terminado momento e local. Refere-se, as-
sim, a recordacdo consciente de fatos reais.
A perda da memoria episddica em geral se
evidencia para eventos autobiograficos re-
centes, mas, com o evoluir da doenca, pode
incluir elementos mais antigos. Nesse sen-
tido, a perda de memoéria episddica obede-
ce a lei de Ribot (perdem-se primeiro os
elementos recentemente adquiridos e, de-
pois, os mais antigos).

Esse tipo de memodria depende, em
esséncia, de mecanismos relacionados as
regioes da face medial dos lobos tem-
porais, particularmente o hipocampo e os
coOrtices entorrinal e perirrinal. Quando
tais dreas sdo lesadas ou se deterioram
(como na sindrome de Wernicke-Korsakoff
ou com o avancar da deméncia de Alzhei-
mer), o paciente perde totalmente a capa-
cidade de fixar e lembrar eventos ocorri-
dos hd poucos minutos, incluindo situacdes
marcantes e significativas para ele. Respei-
tando a lei de Ribot, a memoria remota de
eventos antigos permanece por muito tem-
po sem alteracdes. O hipocampo parece ser,
de fato, um depdsito transitério de memo-
rias, uma estacdo de transferéncia de ele-
mentos recentemente registrados para um
arquivo mais permanente de lembrangas,
arquivo este localizado presumivelmente
de modo difuso em amplas areas do cortex
dos distintos lobos cerebrais.

INVESTIGACAO SEMIOLOGICA
DA MEMORIA EPISODICA

Suspeita-se de alteracdo da memoria episo-
dica quando se nota que o sujeito vai se
tornando incapaz de reter e lembrar infor-
macdes e experiéncias recentes de manei-
ra correta e acurada. Um modo de testar a

memoria episddica é contar uma pequena
histéria para o paciente e, alguns minutos
apos, pedir que ele a reconte.

Deve-se entrevistar o paciente inves-
tigando a evolucdo temporal das falhas de
memoria. Nesse sentido, o relato dos pa-
rentes proximos e cuidadores é essencial,
pois o paciente geralmente nio tem critica
acurada de seu estado cognitivo e ndo se
recorda de suas perdas. Um modo pratico
de inquirir aos parentes e cuidadores € per-
guntar se, em comparac¢do hd 5 ou 10 anos,
o paciente tem dificuldade em se lembrar
de coisas que aconteceram recentemente
ou se tem dificuldade em se lembrar onde
0s objetos de sua casa ou local de trabalho
costumam ser guardados.

E necessario, para avaliar o significa-
do da alteracdo de memoria episddica (p.
ex., associd-la ou ndo a deméncia), que
sejam investigadas outras dreas cognitivas,
além da memoria (como linguagem, aten-
¢do, habilidades visuoespaciais e executi-
vas). Finalmente, é importante que sinais
neuroldgicos focais e alteracoes de possi-
veis doencas fisicas sistémicas sejam pes-
quisados.

VALOR DIAGNOSTICO DAS ALTERAGCOES
DA MEMORIA EPISODICA

As perdas da memoria episddica ocorrem
principalmente nas deméncias degene-
rativas, como a deméncia de Alzheimer, a
DCL e a deméncia frontotemporal. Nesses
casos, os déficits de memoria instalam-se
de forma lenta e progressiva. Também se
perde a memdria episddica nas deméncias
vasculares e em algumas formas de es-
clerose multipla, mas, nessas condicoes, a
perda geralmente se d4 em forma de de-
graus (perdas mais ou menos abruptas se-
guidas de periodos de estagnacdo que, pos-
teriormente, sdo seguidos por novas per-
das abruptas).
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Memdria seméantica

Esse tipo de memoria se refere a aprendi-
zado, conservacao e utilizacdo de algo que
pode ser designado como o arquivo geral
de conceitos e conhecimentos factuais do
individuo. Assim, conhecimentos como a
cor de um ledo (marrom) ou de um papa-
gaio (verde), ou quem foi o maior jogador
de futebol do Brasil (Pelé) sdo de carater
geral e se cristalizam por meio da lingua-
gem, ou seja, também sdo de carater se-
mantico. Assim como a memoria episddica,
a memoria semantica é sempre explicita e
declarativa.

A memoria semantica diz respeito ao
registro e a retencdo de contetidos em
funcdo do significado que tém. Ela é um
componente da memoria de longo prazo
que inclui os conhecimentos de objetos,
fatos, operacOes matematicas, assim como
das palavras e seu uso. A memoria seman-
tica é, de modo geral, compartilhada social-
mente, reaprendida de forma constante,
ndo sendo temporalmente especifica (Dalla
Barba et al., 1998).

A contraposicdo desses dois tipos de
memoria (episddica e semantica) exempli-
fica-se da seguinte forma: lembrar como
foi um almoco com os avés, em Belo Hori-
zonte, durante as férias do més passado,
depende do sistema de memoria episddica.
Ja o conhecimento do significado das pa-
lavras “almogo”, “Belo Horizonte”, “férias”,
“avés”, etc., depende da memdria seman-
tica. Esses dois tipos de memdria parecem
ter certa independéncia. A memoria seméan-
tica previamente adquirida é muitas vezes
preservada em pacientes que apresentam
graves alteracOes no sistema de memoria
episddica. Individuos com sindrome de
Wernicke-Korsakoff tém, por exemplo, gra-
ve déficit de memoria episddica, mas po-
dem ter a memodria seméntica bem-pre-
servada.

A memodria semantica, em acepcdo
restrita, corresponde as capacidades de

nomeacdo e categorizacdo. Depende de
forma estreita das regioes inferiores e la-
terais dos lobos temporais, sobretudo no
hemisfério esquerdo (diferentemente da
memoria episddica que depende das regi-
Oes mediais desses lobos).

INVESTIGACAO SEMIOLOGICA
DA MEMORIA SEMANTICA

Pesquisam-se alteracoes da memoria se-
mantica verificando-se a dificuldade do
paciente em tarefas como nomear itens
cujos nomes previamente sabia (mostrar
um reldgio, uma caneta e uma régua e pe-
dir que o paciente os nomeie). Deve-se di-
ferenciar as dificuldades leves e benignas,
como lembrar o nome de pessoas ou ou-
tros nomes proprios (muito comum em
adultos de meia-idade e idosos), da verda-
deira perda da capacidade de lidar com in-
formacao semantica. Pacientes com disfun-
¢Oes leves na memdria semantica tém ca-
pacidade reduzida em testes de geracdo de
palavras (p. ex., solicitar ao paciente que
nomeie o maior niimero possivel de animais
em um minuto). Pacientes com altera¢des
mais avancadas na memoria semantica ti-
picamente revelam déficits de duas vias na
nomeacao, isto €, sdo incapazes de dizer o
nome de um item quando este lhes é des-
crito; e de descrever um item cujo nome lhes
é apresentado. Os pacientes com déficits de
memoria seméntica mais avancada também
apresentam empobrecimento marcante de
conhecimentos gerais (ndo sdo capazes de
citar alguns times de futebol, dizer quem é
o presidente da republica atual, a cor do
papagaio, etc.).

VALOR DIAGNOSTICO DAS
ALTERACOES DA MEMORIA SEMANTICA

A deméncia de Alzheimer € a condicao cli-
nica que mais freqlientemente altera a me-
moria semantica (devido a deterioragdo das
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regides infero-laterais dos lobos temporais
ou de patologia no cortex frontal). Qual-
quer processo patoldgico que atinja areas
temporais infero-laterais (traumatismo cra-
niano, acidentes vasculares, encefalites ou
lesdes cirtirgicas) pode produzir alteracio
da memdria semantica. A subforma ou va-
riante de lobo temporal da deméncia fronto-
temporal altera gravemente a memoria se-
mantica, produzindo dificuldades significa-
tivas nas tarefas de nomeacéo, compreensao
de palavras isoladas, além de empobrecimen-
to dos conhecimentos gerais (condicio des-
crita como deméncia semantica).

Memdria de procedimentos

Trata-se de um tipo de meméria automati-
ca, geralmente nédo-consciente. Exemplos
desse tipo de memoria sdo habilidades
motoras e perceptuais mais ou menos com-
plexas (andar de bicicleta, digitar no com-
putador, tocar um instrumento musical,
bordar, etc.), habilidades visuoespaciais
(como a capacidade de aprender solucoes
de labirintos e quebra-cabecas) e habilida-
des automaticas relacionadas ao aprendi-
zado de linguas (regras gramaticais incor-
poradas na fala automaticamente, decorar
a conjugacdo de verbos de uma lingua es-
trangeira, etc.).

A memoéria de procedimentos, de
modo geral, é implicita e ndo-declarativa,
mas, durante a aquisicdo da habilidade,
pode ser explicita (como quando se apren-
de a dirigir um carro seguindo orientagdes
verbais) ou implicita (como quando se
aprende sem dificuldades a seqiiéncia de
numeros em um teclado telefénico, sem
que se perceba o que estd fazendo). A me-
moria de procedimentos €, portanto, qua-
se sempre implicita, pois manifesta-se tipi-
camente por acdes motoras e desempenho
de atividades e ndo pode ser expressa por
palavras (tornando-se consciente apenas
com esforco).

Aqui a memorizacdo ocorre de forma
lenta, por meio de repeticoes e multiplas
tentativas. A localiza¢do da memoria de pro-
cedimentos estd relacionada com o sistema
motor e/ou sensorial especifico envolvido
na tarefa. As principais areas envolvidas sdo
a area motora suplementar (lobos fron-
tais), os ganglios da base e o cerebelo.

INVESTIGAGAO SEMIOLOGICA
DA MEMORIA DE PROCEDIMENTOS

Suspeita-se da presenca de alteracdes da me-
moria de procedimentos quando o paciente
apresenta ou perda de habilidades motoras
ou visuoespaciais previamente aprendidas
ou grande dificuldade em aprender novas
habilidades. Por exemplo, o paciente pode
perder a habilidade de escrever a mao ou
de digitar um teclado, de tocar um instru-
mento musical, de pregar um botéo ou de
chutar uma bola. Eventualmente, pode
reaprender essas habilidades, mas, para isso,
necessita de ordens explicitas (verbais, cons-
cientes) para realizar cada etapa da habili-
dade. Em conseqiiéncia, um paciente com
lesdo no sistema de memodria de procedi-
mentos pode nunca mais readquirir as ha-
bilidades motoras automaticas e sem esfor-
¢o que pessoas sauddveis realizam como
que sem perceber. Por fim, pacientes cuja
memoria episddica foi praticamente devas-
tada (quadros graves de deméncia de
Alzheimer ou sindrome de Wernicke-
Korsakoff apds encefalite) podem ter gan-
hos relativos em um processo de reabilita-
¢ao que lance méo do sistema de memoria
de procedimentos preservada e, assim,
aprender novas habilidades.

VALOR DIAGNOSTICO DAS ALTERACOES
DA MEMORIA DE PROCEDIMENTOS

De modo geral, esse tipo de meméria néo
fica gravemente prejudicado na deméncia
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de Alzheimer, apresentando-se mais dete-
riorado (sobretudo como perda da capaci-
dade de aprendizado motor) em outras do-
encas degenerativas que envolvem habili-
dades psicomotoras. A doenca de Parkinson
(assim como a sindrome de Parkinson por
causas vasculares, tumorais, etc.) é a condi-
¢do mais freqiiente em que se observa per-
da da memdria de procedimentos. Outras
doengas que comprometem a memdria de
procedimentos sdo: coréia de Huntington,
paralisia supranuclear progressiva e dege-
neracdo olivopontocerebelar. Também os
tumores, os acidentes vasculares, as hemor-
ragias e outras lesdes nos nucleos da base
ou no cerebelo podem prejudicar a memo-
ria de procedimentos. Pacientes nas fases
iniciais da doenca de Parkinson e da coréia
de Huntington (assim como na degenera-
¢do olivopontocerebelar e paralisia supranu-
clear progressiva) apresentam desempenho
quase normal em testes de memoria epi-
sodica, mas revelam acentuada incapacida-
de para aprender novas habilidades moto-
ras, visuoespaciais e lingiiisticas.

Quadro 15.2

ALTERAGOES PATOLOGICAS
DA MEMORIA

Alteragdes quantitativas
Hipermnésias

As representacOes (elementos mnémicos)
afluem rapidamente, em tropel, ganhan-
do em ntimero, perdendo, porém, em cla-
reza e precisdo (Nobre de Melo, 1979). A
hipermnésia traduz mais a aceleracio ge-
ral do ritmo psiquico que uma alteracio
propriamente da memdria.

Amnésias (ou
hipomnésias)

Denomina-se am-
nésia, de forma ge-
nérica, a perda da
memoria, seja a da
capacidade de fixar

Denomina-se amné-
sia, de forma gené-
rica, a perda da me-
moria, seja a da ca-
pacidade de fixar ou
a da capacidade de

ou a da capacidade
de manter e evocar
antigos conteldos
mnémicos.

Resumo dos tipos de memoria (modificado a partir de Oliveira e Amaral, 1997)

Modos de classificar a memaria

Tipos de meméria
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manter e evocar antigos contetidos mné-
micos. Diferenciam-se os seguintes tipos de
amnésias:

1. Amnésia psicogénica. Na amné-
sia psicogénica, ha perda de ele-
mentos mnémicos focais, os quais
tém valor psicolédgico especifico
(simbdlico, afetivo). O individuo
esquece, por exemplo, um even-
to de sua vida (que teve um sig-
nificado especial para ele), mas
consegue lembrar de tudo que
ocorreu ao seu “redor”. Tal am-
nésia pode ser superada por um
estado hipndtico (na hipnose, o
individuo consegue lembrar do
que, em estado de consciéncia,
ndo recorda).

2. Amnésia organica. Trata-se de
amnésia menos seletiva (em re-
lacdo ao contetido do material es-
quecido) que a psicogénica. Em
geral, perde-se primeiramente a
capacidade de fixacdo (memori-
as imediatas e recentes); em es-
tados avancados da doenca, o in-
dividuo comeca a perder conteti-
dos antigos. A amnésia organica
segue, de modo geral, a lei de
Ribot.

AMNESIA ANTEROGRADA E RETROGRADA

Na amnésia anterdgrada, o individuo nao
consegue mais fixar elementos mnémicos
a partir do evento que lhe causou o dano
cerebral. Por exemplo, o individuo néo
lembra do que ocorreu nas semanas (ou
meses) depois de um trauma cranioencefa-
lico. A amnésia anterégrada é um distur-
bio-chave e bastante freqiiente na maior
parte dos distirbios neurocognitivos. Ja
na amnésia retrégrada, o individuo per-
de a memoéria para fatos ocorridos antes

do inicio da doenca (ou trauma). Sua
ocorréncia sem amnésia anterégrada pode
ser observada em quadros dissociativos
(psicogénicos), como a amnésia dissocia-
tiva e a fuga dissociativa (Othmer;
Othmer, 1994).

De modo geral, é comum, apds trau-
ma cranioencefdlico, a ocorréncia de am-
nésias retroanterdgradas, ou seja, déficits
de fixacdo para o que ocorreu dias, sema-
nas ou meses antes e depois do evento
patégeno.

Alteragdes qualitativas
da meméria (paramnésias)

As alteracoes quali-
tativas da memdria
envolvem sobretudo
a deformacédo do
processo de evoca-
¢do de contetidos
mnémicos previa-
mente fixados. O in-
dividuo apresenta
lembranca deformada que néo corresponde
a sensopercepcao original. Os principais ti-
pos de paramnésias sdo:

As alteragdes quali-
tativas da memoéria
envolvem sobretudo
a deformagao do pro-

cesso de evocagao
de conteddos mné-
micos previamente
fixados.

1. Ilusdes mnémicas. Neste caso,
hé o acréscimo de elementos fal-
sos a um nucleo verdadeiro de
memdria. Por isso, a lembranca
adquire carater ficticio. Muitos
pacientes informam sobre o seu
passado indicando claramente de-
formacdo de lembrancas reais:
“Tive uma centena de filhos com
minha mulher” (teve de fato al-
guns filhos com a mulher, mas ndo
uma centena). Ocorre na esquizo-
frenia, na parandia, na histeria
grave, nos transtornos da perso-
nalidade (borderline, histridnica,
esquizotipica, etc).
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2. Alucinac6es mnémicas. Sdo ver-
dadeiras criagcOes imaginativas
com a aparéncia de lembrancas ou
reminiscéncias que ndo correspon-
dem a qualquer elemento mné-
mico, a qualquer lembranca ver-
dadeira. Podem surgir de modo
repentino, sem corresponder a
qualquer acontecimento. Ocorrem
principalmente na esquizofrenia e
em outras psicoses funcionais.

As ilusbes e as alucinacbes mnémicas
constituem, muitas vezes, o material basi-
co para a formacéo e a elaboracéo de deli-
rios (delirio imaginativo ou mnémico).

Fabulagées (ou confabulagées)

Neste caso, elementos da imaginacdo do
doente ou mesmo lembrancas isoladas
completam artificialmente as lacunas de
memoria, produzidas, em geral, por défi-
cit da memoéria de fixagdo. Além do déficit
de fixacdo, o doente ndo é capaz de reco-
nhecer como falsas as imagens produzidas
pela fantasia. As fabulagdes (ou confabu-
lacdes) sdo invengdes, produtos da imagi-
nacdo do paciente, que preenchem um va-
zio da memdria. O paciente ndo tem in-
tencdo de mentir ou enganar o entrevista-
dor. E possivel produzi-las, direciond-las ou
estimula-las ao perguntar ao doente se ele
lembra de um encontro ha dois anos, em
um bar de seu bairro, ou perguntando-lhe
o que fez no domingo anterior (ou na noi-
te passada). Essas sdo as chamadas fabu-
lacoes de embaraco. Portanto, as fabu-
lacoes diferem das ilusdes e das alucina-
¢bes mnémicas, que ndo podem ser produ-
zidas, induzidas ou direcionadas pelo exa-
minador. Alguns autores preferem enten-
der as fabulacoes mais como um déficit de
“monitoracdo da realidade” que como uma
alteracdo especifica da memdria (Dalla
Barba, 1993).

As fabulacbes ocorrem freqiiente-
mente na sindrome de Korsakoff, secun-
daria ao alcoolismo crénico, associado a
déficit da tiamina (vitamina B1), trauma-
tismo craniano, encefalite herpética, into-
xicacdo pelo mondxido de carbono, etc. A
sindrome de Korsakoff é caracterizada por
déficit intenso de memoria de fixacdo (so-
bretudo do tipo episddica), que geralmen-
te vem acompanhado de fabulacoes e de-
sorientacdo temporoespacial.

Alguns autores (Alonso-Fernandez,
1976; Sims, 2001) classificam como alte-
racdo qualitativa da memdria (talvez por
sua semelhanca com as fabulagdes) a
pseudologia fantastica ou mentira pato-
16gica (historias e construcgdes fantasiosas,
extensas e geralmente mescladas com a
realidade, vividas com tanta intensidade
que, ao fim, o sujeito cré nelas). Embora
tal fendmeno possa utilizar elementos do
passado, este ndo é o capitulo mais ade-
quado para situd-lo. Ele serd visto no Ca-
pitulo 19, o qual trata do juizo de rea-
lidade.

Criptomnésias

Trata-se de um falseamento da memoria,
em que as lembrangas aparecem como fa-
tos novos ao paciente, que néo as reconhe-
ce como lembrancas, vivendo-as como uma
descoberta. Por exemplo, um individuo
com deméncia (como do tipo Alzheimer)
conta a seus amigos uma histéria muito co-
nhecida como se fosse inteiramente nova,
histéria essa que, ha poucos minutos, foi
relatada por um companheiro.

Ecmnésia

Trata-se da recapitulacgio e da revivescéncia
intensa, abreviada e panoramica, da exis-
téncia, uma recordacdo condensada de
muitos eventos passados, que ocorre em
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breve periodo. Na ecmnésia, o individuo
tem a vivéncia de uma alucinacéo, a visao
de cenas passadas como forma de presenti-
ficacao do passado. Esse tipo de ecmnésia
pode ocorrer em alguns pacientes com cri-
ses epilépticas. O fendmeno denominado
visdo panoramica da vida, associado as
chamadas experiéncias de quase-morte, é,
de certa forma, um tipo de ecmnésia, que
ocorre relacionado a iminéncia da morte por
acidente (afogamento principalmente,
sufocamento ou intoxica¢do), em formas
graves de histeria e no estado de hipnose.
Quando a ecmnésia ocorre associada a pro-
ximidade da morte, alguns individuos que
sobreviveram relatam ter visto um ttnel e
uma névoa luminosa.

Lembranga obsessiva

A lembranca obsessiva, também denomi-
nada idéia fixa ou representacgéo prevalen-
te, manifesta-se como o surgimento espon-
taneo de imagens mnémicas ou conteidos
ideativos do passado que, uma vez instala-
dos na consciéncia, ndo podem ser repeli-
dos voluntariamente pelo individuo. A ima-
gem mnémica, embora reconhecida como
absurda e indesejavel, reaparece de forma
constante e permanece, como um inc6mo-
do, na consciéncia do paciente. Manifesta-
se em individuos com transtornos do es-
pectro obsessivo-compulsivo.

As alterages do re- ALTERACOES
conhecimento divi- DO RECONHE-
dem-se em dois gran- CIMENTO

des grupos: as agno-
sias, de origem es-

sencialmente cere- As alteracdes do re-

conhecimento di-
videm-se em dois
grandes grupos: as
diferentes formas
de agnosias, de ori-
gem essencialmen-

bral, e as alteragdes
de reconhecimento
associadas aos trans-
tornos mentais, sem
base orgéanica defi-
nida.

te cerebral, e as alteraces de reconheci-
mento mais freqiientemente associadas
aos transtornos mentais, sem base orga-
nica definida.

As agnosias sdo definidas como
déficits do reconhecimento de estimulos
sensoriais, objetos e fend6menos, que ndo
podem ser explicados por um déficit sen-
sorial, por distirbios da linguagem ou por
perdas cognitivas globais. Sdo classifica-
das, de modo geral, segundo a modalida-
de sensorial na qual o individuo perdeu a
capacidade de reconhecimento. Definem-
se, entdo, as agnosias visuais, tateis e au-
ditivas e as agnosias para percepcdes com-
plexas. E possivel também diferencia-las
segundo o mecanismo basico que as cau-
sa: agnosia aperceptiva e agnosia asso-
ciativa. A agnosia aperceptiva ocorre, por
exemplo, secundéria a lesdo bilateral das
areas visuais primadrias. Nesse caso, ha
déficit de processamento visual, sendo
prejudicado o processo de apercepc¢ao nor-
mal, impossibilitando o adequado reco-
nhecimento visual dos objetos. A agnosia
associativa refere-se ao déficit da forma-
¢do do percepto. Apds reconhecimento
adequado, ha impossibilidade de associar-
se corretamente um sentido, um signifi-
cado a tal objeto reconhecido sensorial-
mente; a alteracdo ocorre, portanto, no
processo de acoplagem de determinado
sentido a certa apercepcio.

As principais formas de agnosia sdo:

1. As agnosias tateis, divididas em
dois subtipos: a astereognosia, na
qual o paciente € incapaz de reco-
nhecer as formas dos objetos co-
locados em suas méos, estando o
mesmo de olhos fechados; e a
agnosia tatil propriamente dita,
na qual, apesar de o paciente iden-
tificar as formas elementares do
objeto, ha incapacidade de reco-
nhecimento global de tal objeto;
o paciente descreve como o obje-
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to é, mas ndo sabe exatamente que
objeto é apresentado.

. As agnosias visuais sdo aquelas

nas quais o paciente nao consegue
mais reconhecer, pela visdo, deter-
minados objetos; enxerga-os, pode
descrevé-los, mas nédo sabe o que
realmente sdo.

. A prosopagnosia era considera-

da a agnosia de reconhecimen-
to de faces previamente conheci-
das. Entretanto, expandiu-se o
conceito de prosopagnosia, in-
cluindo-se a incapacidade de re-
conhecer membros especificos de
determinado grupo genérico de
coisas, como certo tipo ou marca
de carro no meio de varios carros,
determinada casa entre vérias ca-
sas, uma face especifica em meio
a vdrias faces.

A agnosia auditiva é a incapaci-
dade de reconhecer sons (sem ha-
ver déficit auditivo) nao-lingiiis-
ticos (agnosia auditiva seletiva) ou
lingiiisticos (agnosia verbal). A
agnosia verbal, ou surdez ver-
bal pura, ocorre por lesdo da area
auditiva primdria bilateralmente
(giro de Heschl) ou por certas le-
soes subcorticais caprichosas (a
chamada disfasia auditiva subcor-
tical). O paciente pode falar, ler e
escrever correta e fluentemente;
entretanto, ndo entende qualquer
palavra falada que ouve, apenas
as reconhece como ruidos. H4
também a cegueira verbal pura,
na qual o paciente fala, escreve e
entende palavras faladas normal-
mente; porém, ndo pode ler de
forma compreensivel um texto
(alexia agndstica sem disgrafia,
em geral acompanhada de hemia-

nopia homonima e inabilidade em
nomear cores, apesar de percebé-
las corretamente).

5. A anosognosia € a incapacidade

de o doente reconhecer um défi-
cit ou uma doenca que o acome-
te. Tipicamente, o paciente ndo
reconhece, por exemplo, que tem
o hemicorpo esquerdo parético ou
mesmo paralisado, chegando
mesmo a ndo identificar a exis-
téncia de um membro ou de um
hemicorpo. A anosodiaforia é a
incapacidade de o paciente reco-
nhecer o estado afetivo no qual
se encontra. Ja a simultanagno-
sia é a incapacidade de reconhe-
cer mais de um objeto ao mesmo
tempo.

6. A grafestesia é o reconhecimento

da escrita pelo tato. Escrevem-se,
na mao do paciente, letras ou nu-
meros com um objeto semelhante
a uma caneta (mas sem a tinta) e
pede-se que ele os reconheca com
os olhos fechados. O comprome-
timento da grafestesia é um indi-
cativo de perturbacéo do reconhe-
cimento por déficit da integragdo
sensério-motora no nivel cortical
(Yudofsky; Hales, 1996).

7. Alguns pacientes conseguem iden-

tificar e nomear adequadamente
o hospital no qual se encontram,;
entretanto, afirmam que ele é pré-
ximo a sua residéncia ou, ainda,
reconhecem o hospital, mas afir-
mam (incorretamente) que este se
situa em sua cidade. Tal déficit de
reconhecimento foi denominado
paramnésia reduplicativa. Ocor-
re com mais freqiiéncia em indivi-
duos com lesdes nos lobos fron-
tais (Benson; Stuss, 1990).
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Alteragdes do reconhecimento
associadas a transtornos psiquiatricos

Alteragdes do reconhecimento e
identificagdo de origem delirante
(Delusional misidentification syndrome)

Essas alteracOes in-
cluem os falsos des-
conhecimentos pro-
duzidos por pro-
cessos delirantes,
sindromes deliran-
tes muito peculiares
do reconhecimento
e de falsas identifi-
cacoes.”

No falso desconhecimento, o pa-
ciente ndo reconhece pessoas muito fami-
liares (como a mae, a esposa, o filho, etc.)
ou outra pessoa préxima. Ao ser visitado
pelos pais, outros familiares ou amigos, o
paciente afirma nao conhecé-los, diz nun-
ca té-los vistos anteriormente.

Na sindrome de Capgras, o paciente
afirma que uma pessoa préxima e famili-
ar que o visitou dizendo ser seu pai ou
sua mée é, na verdade, um sdsia quase
idéntico, uma falsa cépia. Aquele que afir-
ma ser o pai é um duplo, um impostor,
uma falsificacdo quase perfeita que o subs-
tituiu e quer que o paciente acredite tra-
tar-se do seu verdadeiro pai. Um caso re-
centemente descrito por nds (Dalgalar-
rondo; Fujisawa; Banzato, 2002) foi o de
uma jovem cega com a sindrome de
Capgras que reconhecia seu marido (real)

Essas alteragdes in-
cluem os falsos des-
conhecimentos pro-
duzidos por proces-
sos delirantes, sin-

dromes delirantes
muito peculiares do
reconhecimento e de
falsas identificagdes.

* Todas essas alteracdes poderiam muito bem ser
descritas no capitulo sobre juizo de realidade e
delirio ou no capitulo a respeito da consciéncia
do Eu. Entretanto, por serem alteracoes do reco-
nhecimento, optou-se, um tanto arbitrariamente,
em descrevé-las neste capitulo.

como se ele fosse um sdésia. Esse falso re-
conhecimento ocorria ndo pela aparéncia
fisica visual (pois a paciente era comple-
tamente cega), mas pelo tato e pelo odor.
Ela dizia que a pele e o cheiro deles (ma-
rido e sdsia) eram muito parecidos, mas,
de fato, néo era o verdadeiro marido que
a visitava, era um impostor, uma cépia
quase idéntica. Tal caso corrobora a idéia
de que, na sindrome de Capgras, o ponto
central ndo € a questdo perceptiva (visual
ou de outra modalidade) ou de memoria,
mas a alteracdo delirante implicada no re-
conhecimento de alguém significativo
para o paciente.

Na chamada sindrome de Capgras
inversa (reverse Capgras), o sujeito acre-
dita que houve transformacio radical em
si mesmo, que ele préprio é um impostor.
E esse impostor passou a habitar seu cor-
po, ndo reconhecendo o corpo como sen-
do o seu proprio e verdadeiro. O paciente
afirma: “Este sujeito aqui é, na verdade,
um so6sia, uma cépia quase idéntica de mim
mesmo”.

A sindrome do duplo subjetivo é um
tanto semelhante (e mesmo conceitual-
mente sobreposta) a de Capgras inversa.
Nesse caso, o paciente acredita que outra
pessoa transformou-se fisicamente a pon-
to de tornar-se idéntica a ele, vindo a ser o
seu préprio Eu, um duplo perfeito (Sims,
1995). Assim, essa psicopatologia é analo-
ga a sindrome de Capgras, mas apenas o
sOsia, nesse caso, é o proprio Eu do pa-
ciente. Para uma abordagem ampla da
questdo do duplo em psicopatologia, ver
Rank (1939).

A sindrome de Frégoli é um falso re-
conhecimento delirante, em que o indivi-
duo identifica falsamente uma pessoa es-
tranha como se fosse alguém de seu circu-
lo pessoal. Também é denominada falso
reconhecimento. Na pratica clinica, é fre-
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qliente observar individuos psicdticos que
identificam o médico, o psicélogo ou o en-
fermeiro como uma pessoa de sua familia
ou como um velho conhecido, a quem atri-
buem o mesmo nome e com quem conver-
sam como se fossem seus velhos amigos.
Por sua vez, na sindrome de Frégoli in-
versa (reverse Frégoli), hd a crenca deli-
rante de que houve (ou estd havendo) uma
mudanca radical da prépria aparéncia fisi-
ca, sem alteracdo do self psicoldgico. O
corpo e a aparéncia fisica do paciente néo
sdo mais os mesmos, mas a sua identidade
psicoldgica permanece igual.

J4 na sindrome de intermetamor-
fose, o paciente relata que certa pessoa de
seu circulo familiar, geralmente percebida
como perseguidor, e outra pessoa, estra-
nha, também perseguidor, tém caracteris-
ticas fisicas e psicoldgicas em comum.

Quadro 15.3

Valor diagnostico: de modo geral, os falsos
desconhecimentos e os falsos reconhecimen-
tos, assim como as demais sindromes deli-
rantes dessa natureza, ocorrem com mais
freqiiéncia associados a esquizofrenia, de-
pressdes graves e sindromes psico-organi-
cas agudas ou cronicas. Entretanto, podem
se manifestar de forma isolada. Para uma
boa revisao e andlise das sindromes deliran-
tes de falso reconhecimento e falsa identifi-
cacdo, ver Rodrigues e Banzato (2006).

Alteragées do
reconhecimento nio-delirantes

Fenomeno do ja visto, do ja ouvido, do
ja pensado, do ja vivido (déja-vu, déja
entendu, déja pensé, déja vécu, etc.). O
individuo tem a nitida impressdo de que o

Resumo das sindromes delirantes de falso reconhecimento e identificagdo

Sindrome

Descrigdo
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que estd vendo, ouvindo, pensando ou
vivenciando no momento j4 foi experimen-
tado no passado.

Fendémeno do jamais visto (jamais-
vu). O doente, apesar de ja ter passado por
determinada experiéncia, tem a nitida sen-
sacdo de que nunca a viu, ouviu, pensou
ou viveu.

Quadro 15.4

Semiotécnica da memoria

Valor diagndstico: tais fendmenos ocor-
rem na fadiga e em estados mais ou menos
acentuados de esgotamento, ndo sendo,
nesses casos, alteracdes patologicas. Podem
ocorrer também associados com epilepsia,
sobretudo no tipo em que ocorrem crises
parciais-complexas e, eventualmente, em
psicoses toxicas.

Testes simplificados de meméria

(Continua)
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Quadro 15.4

Semiotécnica da meméria (continuagdo)

Testes simplificados de memoéria




A afetividade e suas alteragcdes

DEFINICOES BASICAS

A vida afetiva é a
dimensdo psiquica
que da cor, brilho e
calor a todas as vi-
véncias humanas.
Sem afetividade, a
vida mental torna-
se vazia, sem sabor.
Afetividade é um
termo genérico, que compreende vdrias
modalidades de vivéncias afetivas, como o
humor, as emocdes e os sentimentos.
Segundo Mira y Lépez (1974), quan-
to mais os estimulos e os fatos ambientais
afetam o individuo (até a intimidade do
ser), mais nele aumenta a alteracéo e di-
minui a objetividade. Quanto menor a dis-
tancia (real ou virtual) entre quem perce-
be e o que é percebido, mais o objeto da
percepgao se confunde com quem o perce-
be. Assim, vai desaparecendo a possibili-
dade de configurar ou formar imagens de-
limitadas e uma nova modalidade de ex-
periéncia intima surge, experiéncia esta que
afeta a totalidade individual e que, por isso

Afetividade é um ter-
mo genérico, que
compreende vdrias
modalidades de vi-

véncias afetivas,
como o humor, as
emogdes e o0s senti-
mentos.

Subita, uma angustia...

Ah, que angUstia, que ndusea do estdmago a alma!

Fernando Pessoa

mesmo, recebe o qualificativo de afetiva.
Segundo ele, “a fronteira entre a percep-
cdo e a afeicdo, entre a sensacéo e o senti-
mento, entre o saber e o sentir é a mesma
fronteira entre o Eu e o ndo-Eu”.

Distinguem-se cinco tipos basicos de
vivéncias afetivas:

Humor ou estado de 4nimo
Emocoes

Sentimentos

Afetos

Paixoes

kWi

Humor ou estado de dnimo

O humor, ou esta-
do de 4nimo, é de-
finido como o ténus
afetivo do indivi-
duo, o estado emo-
cional basal e difuso
em que se encontra
a pessoa em deter-
minado momento. E
a disposicao afeti-

O humor, ou estado
de animo, é definido
como o ténus afetivo
do individuo, o es-

tado emocional basal
e difuso em que se
encontra a pessoa
em determinado mo-
mento.
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va de fundo que penetra toda a experién-
cia psiquica, a lente afetiva que da as vi-
véncias do sujeito, a cada momento, uma
cor particular, ampliando ou reduzindo o
impacto das experiéncias reais e, muitas
vezes, modificando a natureza e o sentido
das experiéncias vivenciadas.

Segundo Paim (1986), no estado de
animo (ou humor), ha confluéncia entre a
vertente somatica e a vertente psiquica, que
se unem de maneira indissolivel para for-
necer um colorido especial a vida psiquica
momentanea. Em boa parte, o humor € vi-
vido corporalmente e relaciona-se de for-
ma consideravel as condi¢bes vegetativas
do organismo.

O humor ou estado de dnimo é um
dos transfundos essenciais da vida psiquica.

Emogdes

As emocgdes podem
ser definidas como
reacOes afetivas agu-
das, momentaneas,
desencadeadas por
estimulos significati-
vos. Assim, a emo-
¢do é um estado afe-
tivo intenso, de cur-
ta duracdo, origina-
do geralmente co-
mo a reacdo do individuo a certas excita-
¢oOes internas ou externas, conscientes ou
inconscientes. Assim como o humor, as
emocdes sdo freqlientemente acompanha-
das de reacgdes somdticas (neurovege-
tativas, motoras, hormonais, viscerais e
vasomotoras), mais ou menos especificas.
O humor e as emogdes sdo, a0 mesmo tem-
po, experiéncias psiquicas e somaticas, e
revelam sempre a unidade psicossomatica
basica do ser humano. A emocao, segundo
Mira y Lépez (1974), é uma alteracdo glo-
bal da dindmica pessoal, um movimento

A emog3o é um es-
tado afetivo intenso,
de curta duracgéo,
originado geralmen-
te como a reagdo do

individuo a certas
excitagdes internas
ou externas, cons-
cientes ou incons-
cientes.

emergente, uma tempestade animica, que
desconcerta, comove e perturba o instavel
equilibrio existencial.

Sentimentos

Os sentimentos sao
estados e configura-
¢Oes afetivas esta-
veis; em relacdo as
emocoOes, sa0 mais
atenuados em sua
intensidade e menos
reativos a estimulos
passageiros. Os sen-
timentos estdo comumente associados a
conteudos intelectuais, valores, represen-
tacOes e, em geral, ndo implicam concomi-
tantes somdticos. Constituem fenémeno
muito mais mental que somatico.

Por serem associados a contetidos in-
telectuais, os sentimentos dependem da
existéncia, na lingua e na cultura de cada
povo, de palavras que possam codificar este
ou aquele estado afetivo. Assim, ha gran-
de variacdo de cultura para cultura, de um
para outro universo semantico e lingtiistico,
em relacdo aos diversos sentimentos que
podem ser expressos e, assim, ganhar exis-
téncia prépria. Os diferentes idiomas nos
apresentam, muitas vezes, sutis diferencas
e nuangas de um sentimento em relagfo a
outro préximo. Por exemplo, para o senti-
mento expresso em portugués como sau-
dade, no espanhol utilizam-se termos como
estrafiar (no sentido de sentir a falta de
algo ou alguém) ou nostalgia, que apesar
de proximos, ndo expressam exatamente
o mesmo sentimento de saudade em por-
tugués.

Pode-se, com certa arbitrariedade,
classificar e ordenar os sentimentos em
varios grupos. Os afetos e os sentimentos
sdo vivenciados, de modo geral, em dois
polos: agradavel e desagraddavel, prazeroso

Os sentimentos es-
tdo comumente as-
sociados a contel-
dos intelectuais, va-

lores, representa-
¢oes e, em geral, ndo
implicam concomi-
tantes somaticos.
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e desprazivel. A seguir, sdo expostos vari-
os sentimentos de acordo com sua tonali-
dade afetiva:

¢ Sentimentos da esfera da triste-

za: melancolia, saudade, tristeza,
nostalgia, vergonha, impoténcia,
aflicdo, culpa, remorso, autode-
preciacdo, autopiedade, sentimen-
to de inferioridade, infelicidade, té-
dio, desesperanca, etc. O poeta
Fernando Pessoa descreve o senti-
mento doloroso que é o tédio da
seguinte forma: “O meu tédio néo
dorme/Cansado existe em mim/
Como uma dor informe/Que nio

Do mesmo modo, Luis de Camoes
(1524-1580) (1997), em um bre-
Ve verso, exprime preciosamente o
que é o sentimento amor:

Amor é um fogo que arde sem se ver;
é ferida que doi e néo se sente;

é um contentamento descontente;

é dor que desatina sem doer

Sentimentos associados ao peri-
go: temor, receio, desamparo,
abandono, rejeicdo, etc.
Sentimentos de tipo narcisico:
vaidade, orgulho, arrogancia, oni-
poténcia, superioridade, empéfia,
prepoténcia, etc.

tem causa ou fim”.

* Sentimentos da esfera da alegria:
euforia, jubilo, contentamento, sa-
tisfacdo, confianga, gratificacdo, es-
peranca, expectativa, etc.

* Sentimentos da esfera da agres-
sividade: raiva, revolta, rancor,
ciime, édio, ira, inveja, vinganga,
repudio, nojo, desprezo, etc.

* Sentimentos relacionados a atra-
cdo pelo outro: amor, atracéo,
tesdo, estima, carinho, gratidao,
amizade, apego, apreco, respeito,
consideracdo, admiracao, etc. A ti-
tulo de exemplo, Voltaire [1764]
(1959) descreve, em seu Diciond-
rio filosofico, o precioso sentimen-
to que é a amizade:

Amizade: Contrato tacito entre duas pes-
soas sensiveis e virtuosas. Sensiveis por-
que um monge, um solitario, pode ndo
ser ruim e viver sem conhecer a amizade.
Virtuosas porque os maus nao atraem
mais que cumplices. Os voluptuosos
carreiam companheiros na devassidao. Os
interesseiros retinem sécios. Os politicos
congregam partidarios. O comum dos ho-
mens ociosos mantém relagdes. Os prin-
cipes tém cortesdos. SO os virtuosos pos-
suem amigos.

Afetos

Define-se afeto como
a qualidade e o ténus
emocional que acom-
panha uma idéia ou
representacio men-
tal. Os afetos aco-
plam-se a idéias, ane-
xando a elas um co-

Define-se afeto como
a qualidade e o ténus

emocional que acom-
panha uma idéia ou
representagdo mental.

lorido afetivo. Seriam, assim, o compo-
nente emocional de uma idéia. Em acep-
¢do mais ampla, usa-se também o termo
afeto para designar, de modo inespecifico,
qualquer estado de humor, sentimento ou

emocao.

Paixoes

A paixdo é um esta-
do afetivo extrema-
mente intenso, que
domina a atividade
psiquica como um
todo, captando e di-
rigindo a atencdo e

A paixdo é um esta-
do afetivo extrema-
mente intenso, que
domina a atividade
psiquica como um

todo, captando e di-
rigindo a atengdo e o
interesse do indivi-
duo em uma s6 dire-
¢do, inibindo os de-
mais interesses.




158 Paulo Dalgalarrondo

o interesse do individuo em uma sé dire-
¢do, inibindo os demais interesses. Segun-
do Pieron (1996), a paixdo intensa impe-
de o exercicio de uma légica imparcial.

Néo hd consenso entre os autores so-
bre se as emogdes tém base predominante-
mente neurobioldgica, psicoldgica ou so-
ciocultural. Charles Darwin [1872] (1955)
acreditava que um bom ntumero de emo-
¢cOes e suas expressdes corporais eram se-
melhantes nos animais e nos homens das
diversas sociedades. Teriam base bioldgica
e seriam importantes para a sobrevivéncia
do individuo e da espécie. Para Darwin
[1871] (1974), emocdes e sentimentos
como medo, raiva, cilimes, amor materno
seriam universais, presentes em todos os ho-
mens e em muitas espécies animais. Além
disso, para ele, a manifestacdo dos sentimen-
tos por certas expressoes faciais e corporais
foi sendo lentamente adquirida na evolu-
¢do da espécie Homo sapiens, tornando-se
estas também comuns a homens e animais.
Nessa linha, varios autores propdem a exis-
téncia de emocdes basicas, universais, se-
melhantes em todas as culturas (Brown,
1991; Ekman, 1992).

Quadro 16.1

EMOCAO VERSUS RAZAO

Na tradicdo do pen-
samento ocidental,
a emocdo opde-se
frontalmente a ra-
zd0; segundo essa
tradicdo, a emocao
cega o homem e o
impede de pensar

Na tradi¢do do pen-
samento ocidental, a
emogao opde-se fron-
talmente a razao; se-

gundo essa tradigdo,
a emogao cega o ho-
mem e o impede de
pensar com clareza e

com clareza e sensa- |k

tez (ver revisdo his-
térica em Meyer, 1994). Assim, por exem-
plo, afirma o psicélogo francés Guillaume
(1967):

A emocao pode ter um efeito paralisante,
tanto para o pensamento como para a
acgdo. A emocdo intensa cria um vacuo no
espirito; ndo encontramos mais o que di-
zer ou fazer, ndo podemos mais pensar, ja
ndo vemos com clareza na situagio con-
creta, ndo compreendemos mais as pala-
vras... o aspecto do homem emocionado
é, muitas vezes, o de um imbecil, d4 im-
pressdo de impoténcia mental.

Essa concepgdo considera a emogéo,
e a vida afetiva de modo geral, como infe-

Emogdes universais sugeridas por Brown (1991) como presentes

em praticamente todas as culturas
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rior a razdo. A emocdo turva a razdo, dis-
tancia o homem da verdade e da conduta
correta. Além disso, corresponde a uma
dimensdo inferior do homem, seria o “res-
quicio animalesco de um suposto homem
primitivo dentro do homem maduro”.

Contrarios a tal concepcdo, vdrios au-
tores (como Berdiaeff, Scheller) afirmam
que a dimensédo emocional pode contribuir
(e ndo atrapalhar) no contato do homem
com a realidade. Nesse sentido, o0 homem
seria dotado “de um certo tipo de compreen-
sdo afetiva que se faz por uma sintonizacio
empdtica” (Ddria, 1977); o homem compre-
enderia também se emocionando, sentindo
afetivamente os fendmenos da realidade.

Alguns existencialistas chegam a hi-
pervalorizar a emocao no processo de co-
nhecimento. Assim, Berdiaeff (1935) afir-
ma que: “conhecemos muito mais pelos
sentimentos que pela inteligéncia. Ndo sé
a simpatia e 0 amor, porém mesmo a ini-
mizade e a raiva auxiliam no conhecimen-
to”. Mesmo aceitando a tradicional prima-
zia da razdo sobre a emoc¢do na apreensio
da verdade, deve-se admitir que certas di-
mensdes da vida sé sdo realmente acessi-
veis pela lente da emocéao, pois, como diz
o filésofo Pascal, “ha razdes que a razdo
desconhece”.

CATATIMIA

Bleuler (1942) denominou de catatimia a
importante influéncia que a vida afetiva, o
estado de humor, as emocdes, os sentimen-
tos e as paixdes exercem sobre as demais
fungdes psiquicas. A pesquisa psicopato-
l6gica tem identifi-

concentrada em funcdo do valor afetivo de
determinado estimulo; a memoria é alta-
mente detalhada ou muito pobre depen-
dendo do significado afetivo dos fatos ocor-
ridos, a sensopercepcao pode se alterar em
funcdo de estados afetivos intensos, e as-
sim por diante.

REACAO AFETIVA

A vida afetiva ocor-
re sempre em um
contexto de relacoes
do Eu com o mundo

A vida afetiva ocorre
sempre em um con-
texto de relagdes do
Eu com o mundo e

e com as pessoas,
variando de um mo-
mento para outro a

com as pessoas, va-

riando de um mo-
mento para outro a

A pesquisa psicopa- cado historicamente
tolégica tem identifi- qudo penetrante € a
cado historicamente influéncia da afetivi-

qudo penetrante é a
influéncia da afetivi-
dade sobre toda a
vida mental.

dade sobre toda a
vida mental. A aten-
cdo é captada, diri-
gida, desviada ou

medida que os even-
tos e as circunstan-
cias da vida se su-
cedem.

medida que os even-
tos e as circunstan-
cias da vida se suce-
dem. A afetividade
caracteriza-se parti-
cularmente por sua dimensdo de reati-
vidade. Nesse sentido, ha duas importan-
tes dimensOes da resposta ou reacao
afetiva de um individuo. Denomina-se sin-
tonizacao afetiva a capacidade de o indi-
viduo ser influenciado afetivamente por
estimulos externos; assim, o sujeito entris-
tece-se com ocorréncias dolorosas, alegra-
se com eventos positivos, ri com uma boa
piada, enfim, entra em sintonia com o
ambiente.

A irradiacdo afetiva, por sua vez, é
a capacidade que o individuo tem de
transmitir, irradiar ou contaminar os ou-
tros com seu estado afetivo momenténeo;
por meio da irradiacdo afetiva, faz com
que os outros entrem em sintonia com ele
(Giglio, 1974). Na condicdo de rigidez
afetiva, o individuo nio deseja, tem difi-
culdade ou impossibilidade tanto de sin-
tonizagdo como de irradiacdo afetiva; ele
ndo produz reacOes afetivas nos outros
nem reage afetivamente diante da situa-
cdo existencial cambiante.
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TEORIAS E DIMENSOES
DA AFETIVIDADE

Teoria de James-Lange

Segundo William James (1952) e Karl
Lange (1895), a base das emocdes deve-
ria ser encontrada na periferia do corpo,
principalmente nas reacdes do sistema
nervoso auténomo periférico. Aqui, a emo-
¢do é concebida co-
mo a tomada de
consciéncia das mo-
dificacoes fisiologi-
cas produzidas por
determinados even-
tos. James diz que:
“apds as mudancas
corpoéreas, segue-se
imediatamente a
percepcdo do fato
excitante, e a emocdo é o que sentimos
dessas mudancas (corporeas)”.

Assim, nessa teoria, “o homem primei-
ro vé o tigre, comeca em seguida a suar, a
empalidecer, a ter taquicardia e, em con-
seqiiéncia dessas mudancas corporais, pas-
sa, entdo, a sentir propriamente o medo”.
James afirma que seria impossivel imagi-
nar o que sobraria da emocao medo se nao
se sentisse o pulsar do coracgéo, a respiracio
ofegante, o tremor dos labios, o dobrar das
pernas, a “pele de ganso”, etc. Seria outra
coisa, mas ndo a verdadeira emocao.

Contra a teoria de James-Lange, tem-
se verificado que, em varias situacoes fi-
sioldgicas, hd alteracdes viscerais e autono-
micas sem qualquer concomitante emo-
cional ou mental. No entanto, em favor des-
sa teoria, verifica-se, nos individuos com
lesoes medulares, as quais impedem as sen-
sacOes proprioceptivas, alteracoes da qua-
lidade das emocoes. Tais individuos rela-
tam uma mudanca radical na qualidade de
suas emocOes apds a lesdo medular. Falam
que, a partir da lesdo, sentem uma “raiva
fria” ou uma espécie de “raiva mental”, que

James diz que: “apés
as mudangas corp6-
reas, segue-se ime-
diatamente a percep-

¢3o do fato excitan-
te, e a emogdo é o
que sentimos dessas
mudangas (corpd-
reas)”.

parece uma raiva sem a forca e a intensi-
dade que tinha antes da lesdo, antes da su-
pressdo das informacoes corporais que re-
cebiam (Sanvito, 1982).

ASPECTOS CEREBRAIS E ~
NEUROPSICOLOGICOS DAS EMOCOES

Teoria de Papez-MacLean:
o sistema limbico e as emogdes

Em 1937, Papez (1995) propds uma base
cerebral para as emocdes. Segundo ele, as
estruturas e o circuito cerebral das emo-
¢des incluiriam estruturas na face medial
dos lobos temporais e frontais. Tais estru-
turas seriam basicamente o hipocampo, o
férnice, os corpos mamilares, o hipotdlamo,
os nucleos talamicos anteriores e o giro
cingulado no lobo frontal. Sdo estruturas
filogeneticamente muito antigas. Assim, os
impulsos somaticos originados na perife-
ria seriam levados ao hipotdlamo e aos
corpos mamilares; dai, seriam conduzi-
dos pelo trato mamilotaldmico aos ntcle-
os anteriores do tdlamo e, entdo, passa-
riam ao giro cingulado na regido mesofron-
tal. Todavia, os sinais visuais, auditivos,
olfativos, etc., assim como as representa-
¢Oes mentais, ja com atribui¢des cognitivo-
emocionais, origindrias do cortex cerebral,
desceriam para o hipocampo e, dai, passa-
riam ao férnice e aos corpos mamilares,
fechando o circuito cerebral das emo-
¢oes. O hipocampo teria um importante
papel na expressdo emocional, e o giro
cingulado (no lobo frontal) seria uma re-
gido receptora da experiéncia emocional
(Sanvito, 1982; Laks; Rozenthal; Engel-
gardt, 1996).

Em concepcdo muito préxima a essa,
MacLean (1990) propés, ja em 1952, o sis-
tema limbico das emoc6es (a partir do
grande lobo limbico de Broca), no qual o
hipotalamo ¢é visto como elemento funda-
mental na expressdo psicofisiolégica das
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emocdes, e o cortex cerebral seria a instan-
cia que codifica, decodifica e recodifica cons-
tantemente as experiéncias afetivas, atri-
buindo-lhes significa¢des, sentido propria-
mente humano, acoplando a dimensao psi-
cofisioldgica as representacoes, os simbolos
e os valores humanos. O sistema limbico

Nos tltimos anos, algumas estrutu-
ras cerebrais tém sido estudadas de for-
ma detalhada, revelando sua importancia
para as respostas e

0S processamentos
emocionais, sio elas
(revisdo em Rolls,

A amigdala é uma
estrutura situada na
regido temporal me-

O sistema limbico
compreenderia es-
truturas corticais co-
mo o cortex limbico
frontotemporal, o hi-
pocampo e o giro
cingulado, bem como

estruturas subcor-
ticais, como a amig-
dala, os nucleos sep-
tais, o hipotalamo, os
nucleos anteriores do

compreenderia es-
truturas corticais co-
mo o cortex limbico
frontotemporal, o
hipocampo e o giro
cingulado, bem co-
mo estruturas sub-
corticais, como a
amigdala, os ntcleos
septais, o hipotala-
mo, os nticleos ante-
riores do talamo e,

talamo e, em parte, os

: em parte, os nucleos
nucleos da base.

da base. Para Mac-
Lean (1990), o siste-
ma limbico seria o sistema central na in-
tegracdo das emocdes.

Gray (1995) propde ordenar as estru-
turas limbicas conforme determinados pa-
drdes comportamentais e emocionais (Qua-
dro 16.2).

Quadro 16.2

2000): dial, que, juntamen-

te com suas proje-
coes eferentes e afe-

1. A amigda- rentes, tem grande
la. Esta é importancia nas rea-
uma estru- ¢des de medo.
tura situa-

da na regido temporal medial, que,
juntamente com suas projecoes
eferentes e aferentes, tem grande
importancia nas reacoes de me-
do, particularmente no chamado
condicionamento do medo (fear
conditioning) (Ledoux, 2000;
Rolls, 2000). Alguns experimentos
indicam que ela estd associada
tanto a aquisicdo de tal medo con-
dicionado como a expressio mo-
tora, comportamental e neuroen-
ddcrina relacionada a tais medos.
O nucleo lateral da amigdala es-
taria envolvido com a percepcdo
de estimulos auditivos relaciona-

Estruturas limbicas relacionadas a determinados padrées comportamentais e emocionais

Padrdo comportamental e emocional

Area limbica envolvida
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dos ao medo. Além de estimulos
auditivos, estimulos visuais (prin-
cipalmente relacionados a expres-
sdo facial emocional), assim como
olfativos e gustativos, também
chegam a amigdala, informando
sobre o ambiente, sobretudo em
relacdo a coloracdo afetiva dos es-
timulos ambientais. Apds tais es-
timulos serem processados no in-
terior da amigdala, saem dela pro-
duzindo respostas compativeis
com o padrdo de medo desenca-
deado. Assim, o nucleo central da
amigdala emitiria projecOes para
o tronco cerebral (principalmen-
te para a substancia cinzenta pe-
riaquedutal, p. ex., desencadean-
do reagdes de congelamento) e para
o hipotalamo, produzindo respos-
ta hormonal ao medo e ao estres-
se. Tais respostas hormonais e
comportamentais preparariam o
individuo para acdes do tipo luta,
fuga, alimentacdo ou sexo (Le-
doux, 2000). Outro tipo de reacdo
modulada pela amigdala relacio-
na-se a estimulos mais complexos,
ligados a linguagem e aos simbo-
los linguisticos, provindos de re-
gides corticais temporais. Embora
a amigdala esteja primordialmen-
te relacionada a emocdo do medo,
estudos com ressonancia magné-
tica funcional em humanos de-
monstraram que estimulos agra-
daveis como, por exemplo, o sa-
bor doce na boca também a ati-
vam (Rolls, 2000).

Cértex orbitofrontal. Intima-
mente relacionada as emocdes,
esta regido situa-se na parte mais
dianteira dos lobos frontais, em
posicdo acima e adjacente aos
globos oculares, sendo particular-
mente ativada apds estimulo ta-
til prazeroso, assim como por

odores e sabores agradaveis. Fa-
zendo parte das regides pré-fron-
tais, o cdrtex orbitofrontal também
estd intima-

rr}ente rela- O cortex orbitofron-
cionado a tal também est4 inti-
respostas mamente relaciona-
emocionais do a respostas emo-
e aprendi- cionais e aprendiza-
zado répi- do répido (meméria
do (memé- de trabalho) apds es-

R timulos emocional-
ria de tra-

, mente carregados,
baH}o) apos como a visdo de fa-
estimulos ces expressivas e
emocional- vozes com tonalida-
mente car- des emocionalmente
regados, co- marcantes.
mo a visao

de faces expressivas e vozes com
tonalidades emocionalmente mar-
cantes. Quando essa regido se en-
contra lesada, o individuo passa a
ndo identificar os estimulos de for-
ma correta e tende a responder de
modo socialmente inadequado a
estimulos faciais e vozes, sobretu-
do quando envolvem frustragdo e
evitacdo de comportamentos pre-
judiciais a si mesmo ou a terceiros
(Rolls, 2000).

Circuito septo-hipocampal. Este
circuito tem sido implicado nas
experiéncias de ansiedade. Tam-
bém outros circuitos, que envol-
vem o hipotdlamo, o tronco ce-
rebral (Ledoux, 2000), o cortex
rinal adjacente e o telencéfalo
basal (Parker, 2000), tém sido
apontados como relevantes para
diferentes experiéncias emocio-
nais.

. A porcao medial do lobo fron-

tal. Parece ser componente rele-
vante no circuito das emocdes.
Essa area possui importantes efe-
réncias para a amigdala e as zo-
nas do mesencéfalo, é parte do sis-
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tema modulador cardiovascular e

de respostas dopaminérgicas e de

ACTH/corticosterona a estimulos

aversivos. O lobo frontal utiliza

informacoes oriundas da amigda-
la para monitorar o estado inter-
no do organismo e regular as res-
postas apropriadas a tal estado.

Lesdes das dreas mediais frontais

dificultam o reajuste de respostas

a estimulos afetivamente signifi-

cativos, o que expli-

ca a resisténcia a

extincdo de deter-

minados padrdes

comportamentais e

emocionais. O giro

cingulado, localiza-

do na por¢do medial

dos lobos frontais,

estd, por sua vez,
envolvido de modo estrategica-
mente importante no controle das
emocgoes.

5. Lobo parietal direito. Pacientes
com lesGes nesta area apresentam
agnosia do dimidio esquerdo com
heminatencdo visual a esquerda.
Respondem com indiferenca quan-
do sdo constatados seus déficits
(anosognosia) e podem apresen-
tar também humor expansivo, ale-
gre, em contraposi¢do ao humor
triste e apatico dos pacientes com
lesbes nas areas frontais anterio-
res esquerdas. O lobo parietal di-
reito recebe projecoes da amigda-
la, permitindo que os estimulos
emocionais sejam integrados a as-
pectos objetivos da consciéncia e
da memoria declarativa (cons-
ciente). As lesdes parietais a direi-
ta dificultam o processamento
cortical multimodal dos estimulos
proprioceptivos e exteroceptivos,
gerando desconhecimento afetivo
da situacao.

O giro cingulado,
localizado na por-
¢do0 medial dos lobos
frontais, estad envol-

vido de modo estra-
tegicamente impor-
tante no controle das
emogoes.

ASPECTOS PSICODINAMICOS
DA AFETIVIDADE

Concepgéo freudiana

Uma das contribuices mais fundamentais
da psicandlise a psicopatologia tem sido na
area da afetividade. A angustia tem im-
portincia central na teoria freudiana dos
afetos. De modo geral, Freud concebe a an-
glstia como um afeto basico emergindo do
eterno conflito entre o individuo, seus im-
pulsos instintivos primordiais, seus dese-
jos e suas necessidades, por um lado, e, por
outro, as exigéncias de comportamento ci-
vilizado, restricdes (p. ex., ndo desejar a
mulher do préximo, ndo matar, respeitar o
tabu do incesto, etc.) que a cultura impde
ao individuo. Devido a tais restricOes, a
pessoa experimenta irremedidvel “mal-es-
tar na cultura”.

Em uma pri-
meira teorizacao,
Freud [1895] (1986)
postulou que a an-
gustia seria uma
transformacédo da
libido nédo-descar-

Freud [1895] (1986)
postulou que a angUs-
tia seria uma transfor-
magc3o da libido ndo-
descarregada. Ou se-
ja, a energia sexual
que, por algum moti-

regada. Ou seja, a
energia sexual que,
por algum motivo,
ndo fosse adequada-

vo, ndo fosse ade-
quadamente descar-
regada ficaria retida,
represada no apare-

lho psiquico, gerando
a angUstia como sub-
produto.

mente descarregada
(p. ex., por meio do
ato sexual) ficaria
retida, represada no
aparelho psiquico, gerando a angustia
como subproduto.

Em teoria posterior, Freud [1926]
(1986) postulou que a angustia seria ndo
um subproduto da libido represada, mas
um sinal de perigo, enviado pelo Eu, no
sentido de evitar o surgimento de algo mui-
to mais ameacador ao individuo, algo que
poderia gerar angustia muito mais inten-
sa. A angustia funcionaria entdo como si-
nal de desprazer que suscitaria da parte
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do Eu uma reacéo de defesa passiva ou ati-
va, ativando o recalque ou outros meca-
nismos de defesa, a fim de evitar uma situa-
¢do de perigo mais importante e, conse-
qlientemente, uma angustia muito maior.

A depressido ou melancolia (termo
mais utilizado em psicandlise) relaciona-
se ao modo particu-

Para Freud, quando
perde um objeto sig-
nificativo (pessoa
préxima, um ideal,
um certo sfatus, o
emprego, etc.), o su-

jeito tende, para n3o
perdé-lo totalmente,
a identificar-se nar-

cisicamente com ele
e a introjetd-lo ao
préprio Eu.

lar de elaboracéo in-
consciente de per-
das reais ou simbo-
licas. Para Freud,
quando perde um
objeto significativo
(pessoa proxima,
um ideal, um certo
status, o emprego,
etc.), o sujeito tende,
para ndo perdé-lo
totalmente, a iden-

Nessa concepgdo, haveria afetos pri-
marios, primitivos, como o 6dio, a inveja,
o medo de ser retaliado, etc., e outros, que
indicariam maior maturidade psiquica do
individuo, como a gratiddo, a reparacdo e
o amor. Os afetos resultariam, em grande
parte, do tipo e da qualidade das relacoes
do sujeito com os seus objetos internos
(conscientes e, sobretudo, inconscientes).
Assim, as fantasias de ataque invejoso e
destrutivo a objetos internos gerariam sen-
timentos de medo ou ansiedade parandide
e temor de retaliacdo. Ja o reconhecimen-
to dos objetos internos, como seres intei-
ros, protetores e vivos, geraria afetos como
os sentimentos de reparacdo e de gratidao.

ALTERACOES PATOLOGICAS
DA AFETIVIDADE

tificar-se narcisicamente com ele e a
introjetd-lo ao préprio Eu. Caso tal objeto
de alguma forma fosse muito amado, mas
também inconscientemente muito odiado
(investimento libidinal ambivalente) pelo
sujeito, o rancor e o édio inconsciente que
guardava por tal objeto tenderiam a ser
vertidos sobre o préprio Eu. Surgem, en-
tdo, as auto-acusacdes, os sentimentos de
culpa e de fracasso, a autopunicdo em for-
ma de descuido consigo préprio, perda do
apetite e idéias e atos suicidas.

Concepcado de Melanie Klein

A psicanalista Melanie Klein (1974), da es-
cola inglesa de psicandlise, deu importante
énfase a vida afetiva em suas concepcoes
sobre o funcionamento mental humano. Os
afetos, em sua teoria, seriam centrais para
toda a psicopatologia e estariam intimamen-
te associados as fantasias primitivas e as cha-
madas relacoes de objeto (objeto aqui é
conceitualizado como representagdes men-
tais, na maior parte das vezes inconscien-
tes, de pessoas ou personagens reais ou fan-
tasiadas, completas ou parciais).

Alteragées do humor

Distimia, em psico-
patologia geral, € o
termo que designa a
alteracdo basica do
humor, tanto no sen-
tido da inibigdo co-
mo no sentido da
exaltacdo. Nao se

N3o se deve confun-
dir o sintoma distimia
com o transtorno
distimia, que, segun-

do as classificagdes
da CID-10 e do DSM-
IV, € um transtorno
depressivo leve e

deve confundir o cronico.

sintoma distimia
com o transtorno distimia, que, segundo
as classificagdes da CID-10 e do DSM-1V, é
um transtorno depressivo leve e crénico.

Da mesma forma, nas ultimas déca-
das, o termo genérico depressao, signifi-
cando tristeza patoldgica, tornou-se uma
designacdo consagrada, que vem substi-
tuindo o termo cléssico distimia hipoti-
mica ou melancdlica. A psicopatologia ge-
ral utiliza, nessa mesma linha, os termos
distimia hipertimica, expansiva ou eufd-
rica, para nomear a exaltacdo patoldgica
do humor, ou seja, as bases afetivas dos
quadros maniacos.
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Muito freqlientemente junto com o
humor depressivo (sobretudo quando este
é acompanhado de desesperanca e muita
angustia) ocorrem idéias relacionadas a
morte (“Gostaria de morrer para que o
sofrimento acabasse.”), idéias suicidas
(“Penso em me matar, em acabar com mi-
nha vida.”), planos suicidas (“Planejei
como iria me matar.”), atos (“Comprei re-
médios, veneno, uma corda para me en-
forcar.”) e tentati-
vas de suicidio. A
ideacdo suicida de-
Ve ser sempre inves-
tigada cuidadosa-
mente em pacientes
com humor triste.

O termo disforia, por sua vez, diz res-
peito a distimia acompanhada de uma tona-
lidade afetiva desagradavel, mal-humorada.
Quando se fala em depressdo disférica ou
mania disférica, estd sendo designado um
quadro de depressdo ou de mania acompa-
nhado de forte componente de irritacdo,
amargura, desgosto ou agressividade.

Os dois pdlos bésicos das alteracoes
do humor, ou timopatias, séo o pdlo de-
pressivo, ou hipotimico, e o p6lo maniaco,
ou hipertimico. Assim, hipotimia refere-
se a base afetiva de todo transtorno de-
pressivo. Por sua vez, o termo hipertimia
(ou distimia hipertimica) refere-se a hu-
mor patologicamente alterado no sentido
da exaltacdo e da alegria.

No espectro maniaco, o termo eufo-
ria, ou alegria patoldgica, define o humor
morbidamente exagerado, no qual predo-
mina um estado de alegria intensa e des-
proporcional as circunstancias. Ja no esta-
do de elacdo, hd, além da alegria patold-
gica, a expansao do Eu, uma sensacdo
subjetiva de grandeza e de poder. O Eu vai
além dos seus limites, ganhando o mundo.

A puerilidade é uma alteragéo do hu-
mor que se caracteriza pelo aspecto infan-
til, simpldrio, regredido. O individuo ri ou
chora por motivos banais; sua vida afetiva

A ideagdo suicida
deve ser sempre in-

vestigada cuidadosa-
mente em pacientes
com humor triste.

é superficial, sem afetos profundos, consis-
tentes e duradouros. Verifica-se a puerilida-
de especialmente na esquizofrenia hebe-
frénica, em individuos com déficit intelec-
tual, em alguns quadros histéricos e em per-
sonalidades imaturas de modo geral. Asse-
melhando-se a puerilidade, a moria é uma
forma de alegria muito pueril, ingénua,
boba, que ocorre principalmente em pacien-
tes com lesdes extensas dos lobos frontais,
em deficientes mentais e em individuos com
quadros demenciais acentuados.

No estado de éxtase, hd uma expe-
riéncia de beatitude, uma sensacgdo de dis-
solucdo do Eu no todo, de compartilha-
mento intimo do estado afetivo interior com
o mundo exterior, muitas vezes com colori-
do hipertimico e expansivo. Estd freqiiente-
mente associado a experiéncias circunscri-
tas a um contexto religioso ou mistico, ndo
sendo aqui considerado como fen6meno
psicopatoldgico, mas cultural. Entretanto,
o éxtase também pode estar presente em
condicOes psicopatoldgicas, como no tran-
se histérico, na esquizofrenia ou na mania.

Na irritabili-
dade patoldgica,
ha hiper-reatividade
desagradéavel, hostil
e, eventualmente,
agressiva a estimu-
los (mesmo leves)
do meio exterior.
Qualquer estimulo é
sentido como per-
turbador, e o individuo reage prontamen-
te de forma disférica. Qualquer ruido (de
criancas, da televisio, de carros, etc.), a
presenca de muitas pessoas no local, qual-
quer critica a pessoa
do doente, enfim,
tudo é vivenciado
com muita irritacao.
Afirritabilidade é sin-
toma bastante fre-
qliente e inespecifi-
co, indicando, nio

Na irritabilidade pa-
tolégica, ha hiper-
reatividade desagra-
dével, hostil e, even-

tualmente, agressiva
a estimulos (mesmo
leves) do meio ex-
terior.

A irritabilidade é sin-
toma bastante fre-
qiiente e inespecifico,

indicando, n3o rara-
mente, quadro de na-
tureza organica.
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raramente, quadro de natureza organica.
Também ocorre a irritabilidade patoldgica
nas sindromes depressivas, nos quadros
maniacos, nos transtornos ansiosos e na
esquizofrenia. O clinico sempre deve pro-
curar diferenciar a irritabilidade primaéria,
oriunda diretamente de um transtorno do
humor ou psico-organico, de uma irritabi-
lidade secundaria, associada a vivéncias
psicdticas (delirios persecutdrios, alucina-
¢Oes ameacadoras, etc.) ou neurodticas
(conflitos inconscientes, inseguranca, difi-
culdade em tomar decisdes existenciais
importantes, etc.).

ANSIEDADE, ANGUSTIA E MEDO

Embora muitos au-
tores utilizem os ter-
mos ansiedade e an-

A ansiedade é defi-
nida como estado de

confortavel, apreensdo negativa em rela-
¢do ao futuro, inquietacio interna desagra-
davel. Inclui manifestacoes somdticas e fi-
siolégicas (dispnéia, taquicardia, vaso-
constricdo ou dilatacdo, tensdo muscular,
parestesias, tremores, sudorese, tontura,
etc.) e manifestacdes psiquicas (inquieta-
¢do interna, apreensdo, desconforto men-
tal, etc.).

O termo angustia relaciona-se dire-
tamente a sensacao de aperto no peito e
na garganta, de compressido, sufoca-
mento. Assemelha-se muito a ansiedade,
mas tem conotac¢ido mais corporal e mais
relacionada ao passado. Do ponto de vis-
ta existencial, a an-
glistia tem significa-
do mais marcante, é
algo que define a
condicdo humana, é
um tipo de vivéncia

Do ponto de vista
existencial, a angus-
tia tem significado
mais marcante, é
algo que define a

humor desconforta-
vel, apreensdo nega-
tiva em relagdo ao

futuro, inquietagao
interna desagrada-
vel. Inclui manifesta-
¢coes somaticas e fi-
siolégicas.

Quadro 16.3

glistia como sinoni-
mos, cabe ressaltar
algumas diferencas
sutis entre tais con-
ceitos.

A ansiedade é
definida como esta-
do de humor des-

Dimensdes mentais e somaticas da ansiedade

mais “pesada”, mais
fundamental que a
experiéncia da an-
siedade.

Cabe ressaltar
que o medo, carac-

condigdo humana, é
um tipo de vivéncia
mais “pesada”, mais
fundamental que a
experiéncia da an-
siedade.

terizado por referir-se a um objeto mais ou
menos preciso, diferencia-se da ansiedade

Sintomas mentais

Sintomas somaticos
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e da angtstia, que néo se referem a obje-
tos precisos (o0 medo é, quase sempre, medo
de algo).

Tem-se definido, em algumas corren-
tes tedricas da psicopatologia, certos tipos
de angustia e de ansiedade, como sera vis-
to a seguir.

Na escola psicanalitica:

1.

Angustia de castracao (Freud).
Em sensu strictu, seria o medo de
perder ou ferir os genitais, de ser
castrado, no contexto do comple-
xo de Edipo. Tal conceito foi am-
pliado posteriormente, recebendo
o sentido de uma angustia de per-
da, ou de risco de perda, de algo
importante do ponto de vista nar-
cisico para o individuo.

Angustia de morte ou de aniqui-
lamento (escola kleiniana). E a
sensacdo intensa de angustia pe-
rante perigo ou situacdo (real ou
fantasiada) que indiquem ao su-
jeito a proximidade ou a possibili-
dade iminente da morte ou do ani-
quilamento (do corpo, do ego).
Ansiedade depressiva (escola
kleiniana). Tal ansiedade é vivida
por um sujeito que teme perder
seus objetos bons; teme que estes
(internalizados ou reais, externos
ou internos) sejam destruidos ou
desintegrados, e, juntamente com
eles, seu proprio Eu.

Ansiedade persecutoria ou pa-
randide (escola kleiniana). E o
tipo de ansiedade vivida como te-
mor de retaliacdo feroz aos ata-
ques imagindrios, fantasmaticos,
que o sujeito, em sua fantasia, per-
petrou contra seus objetos inter-
NoS ou externos.

Angustia de separacao (Spitz,
Bowlby). Seriam as reacOes emo-
cionais vividas pela crianca quan-

Na

6.

do separada da mae, manifestan-
do seus afetos com choro, deses-
pero e grande aflicdo.

escola existencial:

Angustia existencial. Para a filo-
sofia existencialista, a angustia ndo
seria apenas um sintoma patologi-
o, mas, an-

tes de tudo,
um estado O hqmem se angus-
;. p tia diante de algumas
animico ba- . . :
| situagbes existen-
S1€0, cons- Ciais inescapéaveis da
tituinte do vida; a situacdo de
ser huma- estar-no-mundo, de
no. O ho- estar-com-o-outro,
mem se an- orte.
gustia di-

ante de algumas situacgdes exis-
tenciais inescapdveis da vida; a si-
tuacdo de estar-no-mundo, de
estar-com-o-outro, de ser-para-
a-morte, por exemplo. O homem
ndo existe isolado de um mundo
humano, hd tensdo permanente
entre o individuo, suas idiossincra-
sias, e a comunidade de outros ho-
mens. Além disso, a condi¢éo fun-
damental do homem para Hei-
degger é a de ser-para-a-morte,
ser que anseia a imortalidade e en-
contrard, inevitavelmente, a finitu-
de, a morte. No existencialismo de
Sartre, a angustia existencial se
articula ao

fato de o ho- e
mem estar A. angustla.eX|sten—
d do cial se articula ao
con eI_la fato de o homem es-
a se}‘ livre, tar condenado a ser
a nao po- livre, a ndo poder de
der de for- forma alguma abdi-
ma alguma car de seu livre arbi-
abdicar de trio, em oposigdo a
seu livre ar- tqdos os df-:-t.erml—
bitrio. em nismos histéricos e
! . sociais.
oposicao a
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todos os determinismos histéricos
e sociais. O homem néo pode ab-
dicar de sempre poder fazer algo
“com o que fizeram de mim”, de
interferir no seu préprio destino.
Ao negar a sua condicdo de “con-
denado a ser livre”, ao negar essa
angustia existencial bésica, o ho-
mem cai no que o filésofo francés
chama de “ma-fé” e de “alienacéo
existencial”.

Nas escolas comportamentalistas e
cognitivistas:

7. Ansiedade de desempenho. E a
reacdo de ansiedade associada a
temores em relacéo a execugdo de
uma tarefa, a possibilidade de ser
avaliado criticamente por pessoas
importantes ou significativas (fre-
qiiente na fobia social e na vida
cotidiana).

8. Ansiedade antecipatéria. E a an-
siedade vivenciada antes da ocor-
réncia de uma situacéo estressan-
te, experimentada na imaginacdo
do individuo que fica remoendo
como serd sua futura situacdo des-
confortavel. Trata-se de um tipo
de ansiedade muito comum em in-
dividuos com fobias sociais que, ao
imaginarem que no dia seguinte
irdo entrar em contato com pes-
soas desconhecidas ou criticas, so-
frem antecipadamente diante da
possibilidade de tal encontro.

ALTERACOES DAS EMOCOES
E DOS SENTIMENTOS

Apatia
E a diminuicio da excitabilidade emotiva

e afetiva. Os pacientes queixam-se de néo
poderem sentir nem alegria, nem tristeza,

nem raiva, nem na-
da... Na apatia, o in-
dividuo, apesar de
saber da importan-
cia afetiva que de-
terminada experién-

Na apatia, o indivi-
duo, apesar de saber
da importancia afe-
tiva que determinada
experiéncia deveria
ter para ele, n3o con-

segue sentir nada. O
paciente torna-se
hiporreativo, & um
“tanto faz quanto
tanto fez" para tudo
na vida.

cia deveria ter para
ele, ndo consegue
sentir nada. O pa-
ciente torna-se hipor-
reativo, é um “tanto
faz quanto tanto
fez” para tudo na
vida. Trata-se de um estado afetivo proprio
dos quadros depressivos, apesar de poder
ocorrer de forma inespecifica em um gran-
de nuimero de transtornos mentais.

Hipomodulagdo do afeto

Incapacidade do paciente de modular a res-
posta afetiva de acordo com a situacio exis-
tencial, indicando rigidez na sua relacio
com o mundo.

Inadequacgdo do afeto ou paratimia

Reacdo completamente incongruente a si-
tuacOes existenciais ou a determinados
conteudos ideativos, revelando desarmo-
nia profunda da vida psiquica (ataxia
intrapsiquica), contradicio profunda entre
a esfera ideativa e a afetiva.

Pobreza de sentimentos
e distanciamento afetivo

Perda progressiva e patoldgica das vivén-
cias afetivas. H4, aqui, o empobrecimento
relativo a possibilidade de vivenciar alter-
nancias e variagdes sutis na esfera afetiva.
Ocorre nas sindromes psico-organicas, nas
deméncias e em algumas formas de esqui-
zofrenia.
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Embotamento afetivo
e devastagdo afetiva

Perda profunda de
todo tipo de vivéncia
afetiva. Ao contrario

O embotamento afe-
tivo é observavel,

em nada, as coisas perderam o sabor, nao
vibro com mais nada...”. A anedonia é um
sintoma central das sindromes depressivas,
podendo ocorrer também nos quadros
esquizofrénicos cronicos, em transtornos da
personalidade e em formas graves de neu-

constatavel por meio
da mimica, da postu-

ra e da atitude do pa-
ciente. Ocorre tipica-
mente nas formas
negativas, deficitarias
de esquizofrenia.

da apatia, que é ba-
sicamente subjetiva,
o embotamento afe-
tivo é observavel,
constatdvel por meio
da mimica, da postu-
ra e da atitude do

paciente. Ocorre tipicamente nas formas ne-

roses. A apatia (in-
capacidade de sen-
tir afetos) e a ane-
donia (incapacidade
de sentir prazer) sdo
fendmenos muito
proximos que ocor-
rem, na maioria das
vezes, de forma si-

A apatia (incapacida-
de de sentir afetos)
e a anedonia (incapa-
cidade de sentir pra-
zer) sdo fendmenos

muito préximos que
ocorrem, na maioria
das vezes, de forma
simultanea.

gativas, deficitarias de esquizofrenia.

Sentimento de falta de sentimento

E a vivéncia de incapacidade para sentir
emocdes, experimentada de forma muito
penosa pelo paciente. E percebido clara-
mente pelo doente, que se queixa de sen-
tir-se intimamente morto ou em estado de
vazio afetivo. Ao contrario da apatia, o sen-
tir o “ndo-sentir” é vivenciado com muito
sofrimento, como uma tortura. Pode ocor-

rer em quadros depressivos graves.

Anedonia

E a incapacidade total ou parcial de obter
e sentir prazer com determinadas ativida-
des e experiéncias da vida. O paciente re-
lata que, diferentemente do que ocorria
antes de adoecer, agora ndo consegue mais
sentir prazer sexual,
nao consegue des-
frutar de um bom
papo com 0s ami-
gos, de um almoco
gostoso com a fami-
lia, de um bom fil-
me, etc. Os pacien-
tes dizem: “Agora
nao vejo mais graca

O paciente com ane-
donia ndo consegue
mais sentir prazer se-
xual, ndo consegue

desfrutar de um bom
papo com os amigos,
de um almogo gosto-
so com a familia, de
um bom filme.

multinea.

Indiferenca afetiva

Foi descrita particularmente na histeria como
uma “bela indiferenca” (belle indifference).
Trata-se de certa frieza afetiva incompreen-
sivel diante dos sintomas que o paciente apre-
senta (p. ex., paralisia psicogénica das per-
nas, somatizacoes, perdas psicogénicas da
voz, da visdo, etc.), uma frieza e uma indife-
renca que parecem indicar que, no fundo (de
forma inconsciente), o paciente sabe que seus
sintomas sdo psicogénicos e potencialmente
reversiveis, denotando até certo exibicio-
nismo por tras da indiferenca (Ramadam,
1985). Ndo é uma indiferenca profunda, sen-
do mais aparente e teatral que real (daibela).
A bela indiferenca da histeria contrapde-se
a triste indiferenca do paciente depressivo
com apatia marcante e a palida indiferenca
do paciente esquizofrénico crénico que per-
deu aspectos fundamentais de sua vida
afetiva em virtude dos sintomas negativos do
transtorno (Porot, 1967).

Labilidade afetiva e
incontinéncia afetiva

S0 os estados nos quais ocorrem mudan-
cas subitas e imotivadas de humor, senti-
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mentos ou emocoes. O individuo oscila de
forma abrupta, rdpida e inesperada de um
estado afetivo para outro. O paciente estd
falando de algo ameno e comeca a chorar
convulsivamente, passando, logo a seguir,
a sorrir de forma tranqiiila. Na incontinén-
cia afetiva, o individuo ndo consegue con-
ter de forma alguma suas reagdes afetivas.
A resposta afetiva ocorre geralmente em
conseqiiéncia a estimulos apropriados, mas
é sempre muito des-
proporcional. A la-
bilidade e a inconti-
néncia afetiva sdo
consideradas for-
mas de hiperestesia
emocional, indican-
do exagero e inade-
quacao da reativi-
dade afetiva. A la-
bilidade e a incon-

A labilidade e a in-
continéncia afetiva
podem ocorrer em
quadros de depres-
s30 ou mania, esta-
dos graves de ansie-
dade e esquizofrenia.

Deve-se sempre lem-
brar que tanto a la-
bilidade como a in-
continéncia afetiva

sdo sintomas que po-
dem estar associados
a quadros psico-or-
ganicos.

tinéncia afetiva po-
dem ocorrer em qua-
dros de depressao
ou mania, estados

graves de ansiedade
e esquizofrenia. Deve-se sempre lembrar
que tanto a labilidade como a incontinén-
cia afetiva sdo sintomas que podem estar
associados a quadros psico-organicos, como
encefalites, tumores cerebrais, doencas
degenerativas do SNC, sindromes frontais,
sindrome pseudobulbar, etc. Nesse senti-
do, o riso patoldgico e o choro patoldgi-
co (pathological laughter and crying, fou
rire) ocorrem como episddios imotivados
de um choro e/ou riso abrupto, de curta
duragdo, de forma convulsiva, associados
geralmente a paralisia pseudobulbar vas-
cular, a esclerose lateral amiotrofica, a es-
clerose multipla ou as leses vasculares bi-
laterais ou difusas (Poeck, 1985).

Ambivaléncia afetiva

E o termo cunhado por Bleuler para des-
crever sentimentos opostos em relacdo a

um mesmo estimulo ou objeto, sentimen-
tos que ocorrem de modo absolutamente
simultaneo. Assim, o individuo sente, ao
mesmo tempo, 6dio e amor, rancor e cari-
nho por alguém. O poeta romano Catulo
(87-54 a.C.) diz: “Odeio e amo. Por qué? —
vocé quer saber. Ndo sei, mas sinto assim e
me atormenta”.

A ambivaléncia afetiva, ocorrendo de
forma radical e intensa, foi descrita por
Bleuler para caracterizar um aspecto im-
portante da experiéncia afetiva de pacien-
tes esquizofrénicos. Ela indicaria um pro-
cesso de cisdo radical do Eu, de desarmo-
nia profunda das vivéncias psiquicas. A essa
desarmonia intrapsiquica fundamental na
esquizofrenia, o psiquiatra vienense Erwin
Stransky [1904] (1987) denominou “ataxia
ou incoordenacdo intrapsiquica”.

Neotimia

E a designaciio para sentimentos e expe-
riéncias afetivas inteiramente novos viven-
ciados por pacientes em estado psicdtico.
Sdo afetos muito estranhos e bizarros para
a propria pessoa que os experimenta. Faz
parte da experiéncia peculiar e radicalmen-
te diferente da esquizofrenia. Lépes Ibor
(1970) denominou esquizoforia um tipo
de experiéncia afetiva, radicalmente nova,
ameacadora e estranha, dos pacientes
esquizofrénicos, no periodo que antecede
o surgimento da revelacdo delirante.

Medo

A rigor, o medo ndo é uma emocéo pato-
légica, mas uma caracteristica universal
dos animais superiores e do homem. Tra-
ta-se do estado de progressiva inseguran-
¢a e angustia, de impoténcia e invalidez
crescentes, ante a impressdo iminente de
que sucederd algo que o individuo quer evi-
tar, o que progressivamente se considera
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menos capaz de fa-
zer. Mira y Lopez
(1974) divide o me-
do em seis fases, de
acordo com o grau
de extensdo e imen-
siddo que nele al-
cangam as manifes-
tacdes de inativa-

Mira y Lépez (1974)
divide o medo em
seis fases, de acor-
do com o grau de ex-

tensd@o e imensidao
que nele alcangam
as manifestagdes de
inativagao.

¢do. Sdo elas:

Prudéncia

Cautela

Alarme

Ansiedade

Panico (medo intenso)
Terror (medo intensissimo)

ok Wb

Fobias

Sdo medos determinados psicopatolo-
gicamente, desproporcionais e incompati-
veis com as possibilidades de perigo real
oferecidas pelos desencadeantes, chama-
dos de objetos ou situacOes fobigenas. As-
sim, o individuo tem um medo terrivel e
desproporcional de entrar em um eleva-
dor, de gatos ou de contato com pessoas
desconhecidas. No individuo fébico, o con-
tato com os objetos ou situacoes fobigenas
desencadeia, muito
freqiientemente, in-
tensa crise de ansie-
dade. A fobia sim-
ples é o medo inten-
so e desproporcio-
nal de determina-
dos objetos, geral-
mente pequenos ani-
mais (barata, sapo,
cachorro, etc.). Ja a
fobia social é o me-
do de contato e in-
teracdo social, prin-
cipalmente com pessoas pouco familiares
ao individuo e em situacdes nas quais o pa-

Fobia social é o me-
do de contato e in-
teragdo social, prin-
cipalmente com pes-
soas pouco familia-
res ao individuo e em

situagdes nas quais o
paciente possa se
sentir examinado ou
criticado por tais pes-
soas (proferir aulas ou
conferéncias, ir a fes-
tas, encontros, etc.).

ciente possa se sentir examinado ou criti-
cado por tais pessoas (proferir aulas ou con-
feréncias, ir a festas, encontros, etc.). Por
sua vez, a agorafobia é o medo de espacos
amplos e de aglomeracoes como estadios,
cinemas, supermercados. Inclui-se na
agorafobia o medo de ficar retido em con-
gestionamentos. A claustrofobia é o medo
de entrar (e ficar preso) em espacos fecha-
dos, como elevadores, salas pequenas, tu-
neis, etc. H4, além dessas quatro formas
mais comuns de fobia, um nimero enor-
me de subtipos de fobia, classificados de
acordo com o objeto ou a situacdo fobigena.

Panico

E uma reaciio de medo intenso, de pavor,
relacionada geralmente ao perigo imagi-
nario de morte iminente, descontrole ou
desintegracdo. O pénico se manifesta qua-
se sempre como crises de panico. Estas sdo
crises agudas e intensas de ansiedade,
acompanhadas por medo intenso de mor-
rer ou de perder o
controle e de acen-
tuada descarga au-
tonOmica (taquicar-
dia, sudorese, etc.).
As crises caracteri-
zam-se pelo inicio
abrupto de uma sen-
sacdo de grande pe-
rigo e desejo de fu-
gir ou escapar da si-
tuacado. Ocorrem sin-
tomas somaéticos au-
ton6micos, decor-
rentes da ansiedade
intensa, como pal-
pitacdes, sudorese
fria, tremores, parestesias (principalmen-
te formigamentos nos ldbios e/ou ponta
dos dedos), sensacgéo de falta de ar, des-
conforto respiratério, dor ou desconforto
no peito, nausea, sensagio da cabeca ficar

As crises de panico
sdo crises agudas e
intensas de ansieda-
de, acompanhadas
por medo intenso de
morrer ou de perder
o controle e de acen-
tuada descarga auto-
ndmica (taquicardia,
sudorese, etc.). As
crises caracterizam-
se pelo inicio abrup-
to de uma sensagao
de grande perigo e
desejo de fugir ou
escapar da situagao.
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leve, medo de perder o controle ou enlou-
quecer, medo de morrer ou de ter um ata-
que cardiaco e, em alguns casos, desperso-
nalizacdo e/ou desrealizacdo. O paciente
freqlientemente relata que tinha a nitida
sensacdo de que iria morrer, perder o con-
trole ou ter um ataque do coracdo. As cri-
ses duram alguns minutos e tendem a re-
petir-se com periodicidade variavel. As cri-
ses podem ocorrer apds a exposicdo a de-
sencadeantes (contato com situacdes ou
objetos fobigenos, morte de pessoa proxi-
ma significativa, estresse intenso, etc.),
mas, em muitos casos, ndo se consegue
identificar o fator desencadeante.

Quadro 16.4

Semiotécnica da afetividade

Segundo Pereira (1997), na base da
crise de panico estaria o sentimento pri-
mario de desamparo (Hilflosigkeit), de ndo
poder sentir o acolhimento basico, o apoio
implicito, que fundamenta o sentimento de
seguranca tdcita que a crianca tem diante
do adulto que a cuida (geralmente a mae).
Deve-se ressaltar que nédo é apenas a falta
de apoio que é angustiante, mas sobretu-
do o carater desorganizador das tensdes
libidinais para as quais nao € possivel qual-
quer satisfacdo fora do acolhimento da
mae.

Alguns sentimentos e emocoes consi-
derados normais podem ter implicacoes
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psicopatolégicas con-
forme a intensidade
e 0 contexto no qual
surgem e se desen-
volvem. Vale ressal-
tar aqui a inveja e o
ciime. O ciume é
um fenémeno emo-
cional complexo no
qual o individuo sen-
te receio, medo, tristeza ou raiva diante da
idéia, sensacdo ou certeza de que a pessoa
amada gosta mais de outra pessoa (ou ob-

Alguns sentimentos e
emogdes considera-
dos normais podem
ter implicagdes psi-

copatolégicas con-
forme a intensidade e
o contexto no qual
surgem e se desen-
volvem.

O ciime de intensi-
dade extrema, des-
provido de critica, é
dificil de ser diferen-
ciado do delirio de
cilimes.

jeto) e pode aban-
dona-lo ou preteri-
lo. O ciime de in-
tensidade extrema,
desprovido de criti-
ca, é dificil de ser di-
ferenciado do deli-
rio de citimes (Silva,

1997). A inveja, por sua vez, é a sensacao
de desconforto, raiva e angtstia diante da
constatagdo de que outra pessoa possui
objetos, qualidades, relacbes que o indi-
viduo gostaria de ter, mas ndo tem. Pode
ser importante fonte de sofrimento em in-
dividuos imaturos, extremamente neu-
réticos e com transtornos da personali-
dade. Além disso, a inveja intensa pode
ter efeitos devastadores nas relacdes inter-
pessoais.

Finalmente, cabe indicar que um dos
melhores trabalhos de orientagédo fenome-
nolégica sobre a afetividade é o Esbogo de
uma teoria das emogobes, de Jean-Paul Sartre
(1939/1965). Além disso, deve-se ressal-
tar a excelente e aprofundada revisdo so-
bre a psicologia e psicopatologia da afeti-
vidade, denominada Teoria de los sentimien-
tos, publicada pelo professor espanhol
Carlos Castilla Del Pino (2003).




A vontade, a psicomotricidade

e suas alteracdes

As borboletas
O péssaro engaiolado contempla:
malicia em seus olhos!

Hai-kai de Issa (1763-1827)

DEFINICOES BASICAS

A vontade é uma di-

A vontade é uma di- mensio complexa

mens&do complexa da
vida mental, relacio-
nada intimamente

com as esferas ins-
tintiva, afetiva e in-
telectiva.

da vida mental, re-
lacionada intima-
mente com as esfe-
ras instintiva, afeti-
va e intelectiva (que

envolve avaliar, jul-
gar, analisar, decidir), bem como com o con-
junto de valores, principios, hébitos e nor-
mas socioculturais do individuo. N&o é pon-
to pacifico se a vontade depende mais da
esfera instintiva, de forcas inconscientes,
da esfera afetiva, de valores culturais ou
de componentes intelectuais conscientes.
Alguns autores identificam a vontade ao
desejo (consciente ou inconsciente).

A vontade é tema central de alguns
filésofos, como Schopenhauer, Nietzsche e
Kant. Para Schopenhauer (1788-1860), a
esséncia do mundo é a vontade cega e irra-
cional; a “vontade para a vida” (Wille zum

Leben) é o principio universal do esforco
instintivo pelo qual todo ser realiza o tipo
da sua espécie e luta contra os outros seres
para manter a forma de vida que € a sua.
Em sua principal obra, O mundo como vonta-
de e representacdo [1819] (1974), ele afir-
ma que “a vontade, considerada puramen-
te em si mesma, ndo conhece e é apenas
um impulso cego e irresistivel”. Nietzsche
(1844-1900) contrapde a razdo a vontade e
considera a forca motriz universal do de-
senvolvimento a “luta pela existéncia”, que
se converte em “vontade de poder” (Wille

zgur Macht).
Para a corren- O conflito entre livre
te filosofica denomi- arbitrio e determi-

nada existencialis- nismo é uma das

mo, o conflito entre
livre arbitrio e de-
terminismo é uma
das questbes mais
fundamentais para o ser humano. E o con-
flito entre a liberdade e a responsabilida-
de de decidir que destino tomar e as con-

questdes mais fun-
damentais para o ser
humano.
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tingéncias da vida que nos arrastam de um
lado para outro.

O instinto é definido como um modo
relativamente organizado, fixo e comple-
xo0 de resposta comportamental de determi-
nada espécie, que, por meio dela, pode so-
breviver melhor em seu ambiente natural.
Geralmente envolve um conjunto de res-
postas e comportamentos herdados que,
apenas com modificacoes superficiais, ser-
ve sempre a adaptacdo do organismo (p.
ex., as reacdes e 0s comportamentos asso-
ciados a fome, os instintos de sobrevivén-
cia, etc.). Em psicandlise, define-se pulsdo
como um conjunto de elementos inatos, in-
conscientes, de origem parcialmente bio-
l16gica e parcialmente psicoldgica, que mo-
vem o sujeito em direcdo a vida ou a mor-
te (p. ex., a pulsdo sexual e a pulsdo de
morte).

O desejo é um querer, um anseio, um
apetite, de natureza

motivacdo investi-
ga-se como 0 com-
portamento é ini-
ciado, dirigido e
sustentado. Para a
psicologia contem-
poranea, a motiva-

Para a psicologia
contemporanea, a
motivagdo é tanto in-
tencional (estimula e
orienta as agées) co-

mo reguladora (per-
mite ao sujeito con-

O desejo é um que-
rer, um anseio, um
apetite, de natureza

consciente ou in-
consciente, que visa
sempre algo, que

consciente ou in-
busca sempre a sua

satisfacdo. Os dese-
jos diferenciam-se
das necessidades,
pois estas sdo fixas
e inatas, independentes da cultura e da his-
téria individual, enquanto aqueles sdo mé-
veis, moldados e transformados social e his-
toricamente. A inclinac¢do, por sua vez, é
a tendéncia a desejar, buscar, gostar, etc.,
intimamente relacionada a personalidade
do individuo, duradoura e estavel, que in-
clui tanto aspectos afetivos como volitivos.
Trata-se de algo constitutivo do individuo
e é, em certa propor¢do, de natureza ge-
nética.

A psicologia cléssica e a contempora-
nea utilizam, com muita freqiiéncia, o
constructo motivacao. A partir dele, bus-
ca-se estudar os fatores que energizam e
moldam os comportamentos. Também pela

consciente, que visa
sempre algo, que
busca sempre a sua
satisfagdo.

trolar seu comporta-
mento e o dos ou-
tros).

¢do é tanto intenci-
onal (estimula e ori-
enta as acoes) como
reguladora (permite
ao sujeito controlar seu comportamento e
o dos outros) (Gazzaniga; Heatherton,
2005).

ATO VOLITIVO OU ATO DE VONTADE

Para Nobre de Melo (1979), o ato volitivo
(ou ato de vontade) é traduzido pelas ex-
pressoes tipicas do “eu quero” ou “eu nao
quero”, que caracterizariam a vontade hu-
mana sensu strictu. Distinguem-se também
0s motivos, ou razdes intelectuais que in-
fluem sobre o ato volitivo, dos mdveis, ou
influéncias afetivas atrativas ou repulsivas
que pressionam a decisdo volitiva para um
lado ou para outro.

O ato volitivo se d4, de forma geral,
como um processo, o chamado processo
volitivo, no qual se distinguem quatro eta-
pas ou momentos fundamentais e, em ge-
ral, cronologicamente seguidos.

Processo volitivo

1. A fase de intencdo ou propdsi-
to, na qual se esbocam as tendén-
cias basicas do individuo, suas in-
clinacOes e interesses. Nesse mo-
mento, impulsos, desejos e temo-
res inconscientes exercem influén-
cia decisiva sobre o ato volitivo,
muitas vezes imperceptiveis para
o préprio individuo.
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2. A fase de deliberacao, que diz
respeito a ponderagdo consciente,
levando-se em conta tanto os mo-
tivos como os mdéveis implicados
no ato volitivo. O individuo faz
uma analise basica do que seria
positivo ou negativo, favoravel ou
desfavoravel, benéfico ou maléfi-
co em sua decisdo. E um momen-
to de apreciacdo, consideragdo dos
varios aspectos e das implica¢des
de determinada decisdo.

3. A fase de decisao propriamente
dita é o momento culminante do
processo volitivo, instante que de-
marca o comeco da acdo, no qual
os mdveis e os motivos vencidos
déo lugar aos vencedores.

4. A fase de execucdo constitui a
etapa final do processo volitivo, na
qual os atos psicomotores simples
e complexos decorrentes da deci-
sdo sdo postos em funcionamen-
to, a fim de realizar e consumar
aquilo que mentalmente foi deci-
dido e aprovado pelo individuo.

O ato de vontade pautado por essas
quatro fases, em que ponderagéo, analise
e reflexdo precedem a execucdo motora, é
denominado a¢do voluntdria.

COMPORTAMENTO MORAL,
AGRESSIVIDADE E
FUNCIONAMENTO CEREBRAL

Nos dltimos anos, varios pesquisadores tém
identificado estruturas cerebrais relaciona-
das a processos psicoldgicos envolvidos em
julgamentos e comportamentos morais. O
neuropsicoélogo Marc Hauser e o neurolo-
gista Antonio Damasio identificaram que
pacientes com lesdes no cortex pré-frontal
ventromedial demonstravam menos em-
patia, compaixdo, culpa, vergonha e arre-
pendimento quando tomavam decisOes

que, embora utilitd-
rias, causavam dano
a alguém, mesmo
sendo a uma pessoa
préxima. Além disso,
duas estruturas ce-
rebrais tém sido re-
lacionadas aos com-

Nos ultimos anos,
vérios pesquisadores
tém identificado es-
truturas cerebrais
relacionadas a pro-

cessos psicoldgicos
envolvidos em julga-
mentos e comporta-

mentos morais.

portamentos impul-
sivos e a agressi-
vidade (Hollander; Posner; Cherkasky,
2006): o hipotdlamo (na regido anterior,
dorsomedial e ventromedial) e a amigdala
(a estimulacdo da amigdala em gatos pode,
dependendo do estado de temperamento
preexistente no animal, produzir agres-
sividade ou comportamento décil). Final-
mente, tem sido identificada hiperatividade
neural nos cortices orbitofrontal, do cin-
gulo anterior e do corpo estriado (circuito
frontoestriado) em pacientes com compul-
soes (Miguel; Rauch; Jenike, 1998).

ATOS VOLITIVOS,
COMPORTAMENTOS MORAIS
E VARIABILIDADE CULTURAL

Segundo Marc Hauser (2007), o Homo
sapiens foi equipado pela evolucdo com a
capacidade de fazer julgamentos morais
e realizar atos de vontade seguindo algu-
mas regras univer-
sais (Quadro 17.1).
Capacidades como a
de distinguir entre
uma acgado intencio-
nal e uma acidental
ou o valor atribuido
a uma acgéo (prote-
tora ou destrutiva)
sobre alguém proxi-
mo ou distante seriam elementos univer-
sais ancorados no cérebro, adquiridos pela
espécie ao longo da evolugdo e também
presente em outros primatas. A seguir,
apresenta-se uma série de comportamen-

O Homo sapiens foi
equipado pela evolu-
Gdo com a capacida-
de de fazer julga-

mentos morais e rea-
lizar atos de vontade
seguindo algumas
regras universais.
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tos e valores com implica¢bes morais que
seriam universais da espécie humana (ou
seja, estariam presentes em quase todas as
culturas).

ALTERAGOES DA VONTADE
Hipobulia/abulia

Pacientes com hipobulia/abulia apresen-
tam diminuicdo ou até abolicdo da ativi-
dade volitiva. O individuo refere que nao
tem vontade para
nada, sente-se mui-
to desanimado, sem
forcas, sem “pique”.
Geralmente, a hipo-
bulia/abulia encon-
tra-se associada a
apatia (indiferenca
afetiva), a fadiga fa-
cil, a dificuldade de decisdo, tao tipicas dos
depressivos graves.

Geralmente, a hipo-
bulia/abulia encontra-
se associada a apatia
(indiferenga afetiva),

a fadiga facil, a difi-
culdade de decisao,
tdo tipicas dos de-
pressivos graves.

Quadro 17.1

A abulia néo se confunde com a ata-
raxia, que é um estado de indiferenca
volitiva e afetiva desejada e buscada ativa-
mente pelo individuo. Trata-se aqui do esta-
do de imperturbabilidade almejada por
misticos, ascetas e fildsofos da chamada es-
cola estdica. A busca voluntaria, ativa, de
libertagcdo por meio desse estado de des-
preendimento é bem-exemplificada por
esta poesia:

Néo penses nas coisas que

se foram e passaram;

pensar no que passou ¢ aflicdo inutil.
Nao penses no que ha de suceder;
pensar no futuro é impaciéncia va.
E melhor que de dia sentes como
um paletd na cadeira;

que de noite deites como

uma pedra no leito.

Quando vem o jantar abre a boca;
fecha os olhos quando vem

0 sono e o sonho.

Po Chu Yi (poeta chinés
da Dinastia Tang, 618-960)

Comportamentos volitivos e valores morais propostos por Brown (1991) como possivelmente

presentes em quase todas as culturas
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ATOS IMPULSIVOS
E ATOS COMPULSIVOS

A diferenciacfo basica em termos de dis-
turbios da vontade € entre o ato impulsivo
e o compulsivo.

Ato impulsivo

Em oposicéo a agdo voluntaria, ha os atos
impulsivos, que sdo uma espécie de curto
circuito do ato voluntario, da fase de in-
tencdo a fase de exe-
cucdo. O ato impul-
sivo abole abrupta-
mente as fases de in-
tencdo, deliberacdo
e decisdo, em fun-
cdo tanto da intensidade dos desejos ou
temores inconscientes como da fragilida-
de das instancias psiquicas implicadas na
reflexdo, na andlise, na ponderacdo e na
contenc¢do dos im-
pulsos e dos desejos.
Os impulsos pato-
1égicos sdo tipos de
atos impulsivos, nos
quais predominam
as acOes psicomo-
toras automaticas,
sem reflexdo, pon-
deragéo ou decisdo
prévias, de tipo ins-
tantaneo e explosivo. Eles também se ca-
racterizam pela incoercibilidade, ou seja,
sdo incontrolédveis (revisdo em Herpertz;
Sass, 1997).

O ato impulsivo apresenta as seguin-
tes caracteristicas:

O ato impulsivo abole
abruptamente as fa-

ses de intengao, deli-
beragdo e decisao.

Os impulsos patol6-
gicos sdo tipos de
atos impulsivos, nos
quais predominam as
agdes psicomotoras

automaticas, sem re-
flexdo, ponderagao
ou decisdo prévias,
de tipo instantaneo e
explosivo.

1. E realizado sem fase prévia de
intencao, deliberacéo e decisao.
2. Erealizado, de modo geral, de for-
ma egossintdonica. O individuo
ndo percebe tal ato como inade-
quado, nio tenta evita-lo ou adia-

lo. O ato impulsivo freqiientemen-
te ndo é contrdrio aos valores mo-
rais e desejos de quem o pratica.
3. E geralmente associado a impul-
sos patoldgicos, de natureza in-
consciente, ou a incapacidade de
tolerancia a frustracdo e neces-
sdria adaptacdo a realidade obje-
tiva. Da mesma forma, o individuo
dominado pelo ato impulsivo ten-
de a desconsiderar os desejos e as
necessidades das outras pessoas.

O ato compulsivo, ou compulsao,
difere do ato impulsivo por ser reconheci-
do pelo individuo como indesejavel e ina-
dequado, assim co-
mo pela tentativa de
refrea-lo ou adia-lo.
A compulsdo é ge-
ralmente uma acado
motora complexa
que pode envolver
desde atos compul-
sivos relativamente
simples, como co-
car-se, picar-se, arranhar-se, até rituais
compulsivos complexos, como tomar ba-
nho de forma repetida e muito ritualizada,
lavar as maos e secar-se de modo estereo-
tipado, por intimeras vezes seguidas, etc.

Os atos e os rituais compulsivos
apresentam as seguintes caracteristicas:

O ato compulsivo, ou
compulsdo, difere do
ato impulsivo por ser
reconhecido pelo in-
dividuo como inde-

sejavel e inadequado,
assim como pela ten-
tativa de refrea-lo ou
adia-lo.

1. H4 a vivéncia freqliente de des-
conforto subjetivo por parte do
individuo que realiza o ato com-
pulsivo.

2. Sdo egodistonicos, isto €, expe-
rienciados como indesejaveis, con-
trarios aos valores morais e an-
seios de quem os sofre.

3. Ha a tentativa de resistir (ou pelo
menos adiar) a realizacdo do ato
compulsivo.

4. HA4 a sensacdo de alivio ao reali-
zar o ato compulsivo, alivio que
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logo é substituido pelo retorno do
desconforto subjetivo e pela ur-
géncia em realizar novamente o
ato compulsivo.

5. Ocorrem freqiientemente associa-
dos a idéias obsessivas muito de-
sagradaveis, representando, muitas
vezes, tentativas de neutralizar
tais pensamentos. O individuo tem
um pensamento obsessivo desa-
graddavel, como a idéia de que é
impuro ou contaminado, sente,
entio, a necessidade de lavar-se
compulsivamente, e isso alivia de
forma transitéria os pensamentos
de ser contaminado. Logo apds o
alivio, os pensamentos obsessivos
retornam a consciéncia do indivi-
duo, e ele sente-se novamente for-
cado a realizar o ato compulsivo
neutralizador.

Tipos de impulsos e
compulsdes patoldgicas

Impulsos e compulsées agressivas
auto ou heterodestrutivas

ves de automutilacdo em psiquia-
tria sdo a auto-enucleacéo (extra-
¢do do préprio olho) e a auto-am-
putacdo do pénis, que ocorrem em
pacientes psicéticos, geralmente
esquizofrénicos em estado alucina-
tério-delirante e individuos com
psicoses toxicas, produzidas por
alucinégenos.

Frangofilia. Impulso patolégico
de destruir os objetos que circun-
dam o individuo. Estd associado
geralmente a estados de excita-
¢do impulsiva intensa e agressi-
va. Ocorre nas psicoses (princi-
palmente esquizofrenia e mania),
em alguns quadros de intoxica-
¢do por psicotrépicos, em indivi-
duos com transtornos da perso-
nalidade (explosiva, borderline,
sociopatica, etc.) e em alguns de-
ficientes mentais.

Piromania. E o impulso de atear
fogo a objetos, prédios, lugares,
etc. Ocorre principalmente em in-
dividuos com transtornos da per-
sonalidade.

O impulso e o ato suicida parecem
ocorrer em todas as culturas. Ha, em mui-
tos pacientes ansiosos e deprimidos, o de-
sejo de morrer e de desaparecer (“Gosta-
ria de dormir ou apagar por um tempo”).
Tal impulso ocorre quase sempre associa-
do a outros sintomas mentais e condi¢des
gerais como humor depressivo, desesperan-
ca, ansiedade intensa, desmoralizacdo

* Automutilacio. E o impulso (ou
compulsdo) seguido de comporta-
mento de autolesdo voluntdria. Sdo
pacientes que produzem escoria-
¢Oes na pele e nas mucosas, furam
os bracos com pregos e pedacos de
vidro, arrancam os cabelos (tricoti-
lomania), etc. As automutilagdes le-

As formas mais gra-
ves de automutilagéo
em psiquiatria sdo a
auto-enucleacgdo

extragdo do préprio
olho) e a auto-ampu-
tagdo do pénis, que
ocorrem em pacien-
tes psicoticos.

ves e moderadas sdo
observadas em indi-
viduos com trans-
torno da personali-
dade borderline, na-
queles com transtor-
no obsessivo-com-
pulsivo e em alguns
deficientes mentais.
As formas mais gra-

crénica, dor ou dis-
funcbes orgéanicas
cronicas. Sempre
que o examinador
encontrar um pa-
ciente deprimido,
cronicamente ansio-
so e hostil, desmo-
ralizado, sem pers-
pectivas, deve inves-

Sempre que o exami-
nador encontrar um
paciente deprimido,
cronicamente ansio-

so e hostil, desmora-
lizado, sem perspec-
tivas, deve investigar
detidamente os im-
pulsos suicidas.
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Quadro 17.2

Fatores protetores e de risco para o suicidio

Fatores de risco para o suicidio

Fatores protetores de suicidio

Quadro 17.3

Semiotécnica da ideagdo e do impulso suicida

Ficar atento a pacientes que:
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tigar detidamente os impulsos suicidas
(Hawton, 1987).

Os grupos diagndsticos (Eixo 1) que
mais freqlientemente envolvem o impulso
e a ideacdo grave de suicidio sdo: depres-
sdo maior, dependéncia de élcool, esquizo-
frenia, distimias e transtornos da adapta-
¢do do tipo depressivo. J4 os transtornos
da personalidade (Eixo 2) que mais apre-
sentam a ideacdo suicida grave sdo: bor-
derline, dependente, esquizdide, histridnica
e de evitacdo (Ferreira de Castro et al.,
1998).

Impulsos e compulsées relacionados
g ingestdo de substincias ou alimentos

Tais impulsos estdo presentes em algumas
formas de abuso de substéncias, nas quais
o uso do agente psicoativo se caracteriza
por grande impulsividade.

* Dipsomania. Ocorre como impulso
ou compulsdo periddica para inges-
tdo de grandes quantidades de al-
cool. O individuo bebe seguidamen-
te até ficar inconsciente; a crise é su-
perada, voltando o paciente a situa-
cdo anterior, havendo geralmente
amnésia retrégrada para o ocorrido.
Atualmente, tem-se utilizado o ter-
mo binge drinking para a ingestdo
de grandes quantidades de &lcool.
Jé a bulimia é o impulso irresistivel
de ingerir rapidamente grande quan-

tidade de alimentos

(muitas vezes doces,

chocolate, etc.), em

geral como “ataque a

geladeira”. Apds a in-

gestdo rapida, o pa-
ciente bulimico sen-
te-se culpado, com

medo de engordar, e

induz vomitos ou to-

ma laxativos.

Bulimia é o impulso
irresistivel de ingerir
rapidamente grande
quantidade de ali-
mentos (muitas ve-

zes doces, chocola-
te, etc.), em geral
como “ataque a ge-
ladeira” seguido de
vomitos voluntarios.

* Potomania. E a compulsio de be-
ber agua ou outros liquidos sem
que haja sede exagerada. Difere da
polidipsia, pois, nesta, o individuo
sente sede exagerada, geralmente
devido a alteracoes metabdlicas em
seu organismo. A potomania é ob-
servada em esquizofrénicos croni-
cos, podendo acarretar complica-
¢Oes metabdlicas, como hipona-
tremia e intoxicagdo por excesso de
agua.

Atos e compulsées relacionados
ao desejo e comportamento sexual

Sdo diversos os atos impulsivos e com-
pulsivos de natureza sexual. Foram classi-
camente descritos como perversdes sexuais,
preferindo-se atualmente os termos atos
impulsivos e compulsdes sexuais, pois a
designacdo “perversdo” acabou ganhando
conotacdo moral e de valor na linguagem
comum.

* O fetichismo é o impulso e o de-
sejo sexual concentrado em (ou ex-
clusivamente relacionado a) partes
da vestimenta ou do corpo da pes-
soa desejada. O exibicionismo € o
impulso de mostrar os 6rgaos
genitais, geralmente contra a von-
tade da pessoa que observa. O ato
de mostrar ja é suficiente para o
individuo obter prazer; ele nao
busca contato sexual direto com a
pessoa para a qual se exibe. O
voyeurismo € o impulso de obter
prazer pela observacdo visual de
uma pessoa que esta tendo relagéo
sexual, ou simplesmente estd nua
ou se despindo. A pedofilia é o
desejo sexual por criancas ou
puberes do sexo oposto; ja a pede-
rastia é o desejo sexual por crian-
¢as ou adolescentes do mesmo
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sexo; e a gerontofilia é o desejo
sexual por pessoas consideravel-
mente mais velhas que o individuo.
Estes tltimos se encaixam na cha-
mada cronoinversdo do desejo se-
xual. A zoofilia (ou bestialismo) é
o desejo sexual dirigido a animais;
anecrofilia (ou vampirismo), a ca-
daveres; e a coprofilia é a busca
do prazer com o uso de excre-
mentos no ato sexual.

A ninfomania é o desejo sexual
quantitativamente muito aumenta-
do na mulher, e a satiriase, em ni-

7«

jar, “desaparecer de casa”, “ganhar
o mundo”, como se diz na lingua-
gem popular. Ocorre em pacientes
esquizofrénicos (as vezes, por ima-
ginar que estd sendo perseguido e
precisar “sumir do mapa”), em pes-
soas com quadros psico-organicos
e nos deficientes mentais, etc.

Cleptomania ou roubo patoldgico.
E o ato impulsivo ou compulsivo
de roubar, precedido geralmente
de intensa ansiedade e apreenséo,
que apenas se alivia quando o in-
dividuo rea-

vel muito aumentado no homem. liza o roubo. Cleptomania ou rou-

Esses aumentos patoldgicos do de- O valor eco- bo patolégico é o ato

sejo sexual ocorrem principalmen- némico do FUULIENTRCIRCE

te em individuos em fase maniaca objeto rou- pulsivo de roubar,

do transtorno bipolar. Ndo é rara a bado néo € e

= 3 .. te de intensa ansie-

compulsio a mas- 0 mais im- dade e apreensao,

N&o é rara a compul- turbacdo, vivencia- portante. O que apenas se alivia

s&o & masturbagao, da como intensa ne- fundamen- quando o individuo
vivenciada como in- cessidade de reali- tal é o ato realiza o roubo.

eI e zar atividade mas- de roubar e

de realizar atividade

turbatdria repetiti-
titiva, até mesmo va, até mesmo pra-
praticada com des- ticada com despra-
prazer. zer. Outra compul-

a excitacio e o prazer que isso pro-
duz no individuo. Uma forma fre-
qiiente de roubo patoldgico é aque-
la caracterizada por pequenos fur-

masturbatéria repe-

sdo sexual observa-
vel na clinica é a compulséo a uti-
lizar roupas intimas do sexo
oposto (sobretudo entre homens
que sentem compulsdo a usar lin-
gerie, a vestir-se, em segredo, como
uma mulher). Tais individuos nio
sdo necessariamente homossexuais
ou transexuais. Sdo conhecidas
também as compulsdes a utilizar
clistéres repetidamente e a intro-
duzir objetos, como lampadas, po-
tes de vidro, garrafas, etc., no anus
ou na vagina.

Outros impulsos e compulsées

* Poriomania. E o impulso e o com-

portamento de andar a esmo, via-

tos em supermercados e lojas de
departamentos (shoplifting). Em-
bora, no passado, esse problema
tenha sido verificado mais entre
garotas adolescentes, menores de
18 anos, tem havido aumento en-
tre adultos jovens do sexo mascu-
lino, em geral desempregados e so-
cialmente desmoralizados. Um ter-
¢o dos assaltantes apresenta algum
diagndstico psiquiatrico, com mais
freqiiéncia neuroses, transtornos
psicossomaticos e transtornos da
personalidade, e, eventualmente,
psicoses e déficit mental (Sims,
1995).

Jogo patolégico. E a compulsio
por jogos de azar, fazer apostas,
especular com dinheiro, apesar de
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prejuizos financeiros e sociais per-
cebidos pelo sujeito (Abreu et al.,
2008).

Compulsio por comprar. E um
tipo de compulsdo observado mais
freqiientemente nas ultimas déca-
das. O individuo sente necessida-
de premente de comprar objetos,
roupas, livros, CDs, etc. Compra de
forma compulsiva, sem observar a
utilidade, e sem ter necessidade ou
poder utilizar adequadamente tais
objetos. No momento em que rea-
liza a compra, sente um certo ali-
vio, que geralmente € de curta du-
racdo, seguindo-se sentimentos de
culpa e arrependimento.
Compulsao por internet e video-
games. Recentemente um nume-
ro crescente de pessoas passou a
apresentar dependéncia grave pela
internet (jogos, salas de bate-papo,
sites erdticos e de compras, etc.).
Parecem ser jovens com baixa auto-
estima, timidos e com baixa proa-
tividade (Abreu et al., 2008).
Negativismo. E a oposicio do in-
dividuo as solicitagdes do meio am-
biente. Verifica-se uma resisténcia
automadtica e obstinada a todos ou
quase todos os pedidos que a equi-
pe médica ou a familia faz ao pa-
ciente. O individuo nega-se a cola-
borar nas condutas diagndsticas ou
terapéuticas, opde-se ao contato
nas tentativas de relacionamento
interpessoal. Na forma ativa, ou
seja, no negativis-

No negativismo ativo,
o paciente faz o opos-
to ao solicitado; na
forma passiva, ou ne-

gativismo passivo, o
paciente simplesmen-
te nada faz quando
solicitado pelo am-
biente.

mo ativo, o pacien-
te faz o oposto ao so-
licitado; na forma
passiva, ou negati-
vismo passivo, o pa-
ciente simplesmente
nada faz quando so-
licitado pelo am-
biente. O mutismo,

como ja mencionado, é freqiien-
temente uma forma de negativismo
verbal. Observa-se o negativismo
na esquizofrenia, principalmente
na forma cataténica (associado a
catalepsia e a flexibilidade cera-
cea), nos quadros depressivos gra-
ves, em alguns pacientes grave-
mente neurdticos e em alguns
transtornos da personalidade. A
sitiofobia é a recusa sistemadtica de
alimentos, geralmente revelando
negativismo profundo. O termo
também € utilizado para designar a
recusa de alimentos associada a
quadros delirantes persecutorios
(delirio de envenenamento) ou
depressivos graves.

Obediéncia automatica. E o opos-
to ao negativismo. Nesse caso, o in-
dividuo obedece automaticamente,
como um robd teleguiado, as soli-
citacoes de
pessoas que A obediéncia auto-

entrem em matica é o oposto ao
contato com negativismo. Nesse
ele. H4 pro- caso, o |nd|Vidy0 obe-
funda alte- dece automatlcarPen—
~ . te, como um robd te-
ragéo da ati- leguiado, as solicita-
vidade voli- cdes de pessoas que
tiva, na qual entrem em contato
o individuo com ele.
perde a au-

tonomia e a capacidade de condu-
zir seus atos volitivos.

FenOmenos em eco (ecopraxia,
ecolalia, ecomimia, ecografia).
Neste caso, o individuo repete de
forma automatica, durante a entre-
vista, os ultimos atos do entrevis-
tador, suas palavras ou silabas, rea-
¢bes mimicas ou escrita. Os fend-
menos em eco revelam acentuada
perda do controle da atividade vo-
luntdria e sua substituicdo por atos
automaticos, sugeridos pelo am-
biente circundante. Ocorrem na es-
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quizofrenia catatonica e nos qua-
dros psico-organicos.

e Automatismo. O termo automa-
tismo apresenta alguns significados
diferentes que, embora parecidos,
tém algumas especificidades. Por
um lado, refere-se aos sintomas
psicomotores (movimentos de labi-
0s, lingua e degluticdo, abotoar/de-
sabotoar a roupa, deambular a
esmo, etc.) associados a crise epi-
léptica do tipo parcial complexa, na
qual ha alteracdo do nivel de cons-
ciéncia, geralmente acompanhada
de automatismos psicomotores.
De outro, ha o termo automatismo
psiquico, desenvolvido principal-
mente por Pierre Janet (1886), para
quem o automatismo representa o
surgimento de pensamentos, repre-
sentacdes, lembrancas e comporta-
mentos apenas muito precariamen-
te controlados pela atenc¢do volun-
taria e pelos desejos conscientes do
individuo. As forcas voluntarias do
comportamento decaem, deixando
eclodir elementos psiquicos primi-
tivos, espontaneos, automaticos. O
automatismo mental, descrito
pelo psiquiatra francés Clérambault
[1920] (1995), refere-se a fenome-
nos psiquicos sentidos pelo pacien-
te, mas nao-reconhecidos por ele
como provindo de sua personalida-
de por atribui-los a uma acio ex-
terna. O doente se sente conduzido
por forcas e influéncias externas. De
modo geral, os automatismos sdo
decorrentes de estreitamento do
campo da consciéncia.

ALTERAGOES DA PSICOMOTRICIDADE

Assim como o ato motor é o componente fi-
nal do ato volitivo, as alteracoes da psicomo-
tricidade freqiientemente sdo a expressao fi-

nal de alteragdes da
volicdo. Dessa forma,
optou-se, neste livro,
por abordar as alte-
racoes da psicomo-
tricidade, assim co-
mo as de uma série
de sinais motores
neuropsiquiatricos
no mesmo capitulo
que trata das alteragdes da vontade.

Dentre todas as alteracdes da psico-
motricidade, a agitacdo psicomotora é
uma das mais comuns. Implica a acelera-
¢do e exaltacdo de toda a atividade motora
do individuo, em geral secunddria a ta-
quipsiquismo acentuado. Comumente se
associa a hostilidade e a heteroagressi-
vidade. A agitacdo psicomotora é um sinal
psicopatoldgico muito freqiiente e relati-
vamente inespecifico, sendo vista todos os
dias nos servicos de emergéncia e interna-
¢do. Esta associada a quadros maniacos,
episodios esquizofrénicos agudos, quadros
psico-organicos agudos (por intoxicacdo
com substincias, sindromes de abstinén-
cia, traumas cranioencefalicos, encefalo-
patias metabdlicas, etc.), quadros para-
noides em deficientes mentais e em indivi-
duos com sindromes demenciais.

Por sua vez, a lentificacdo psicomo-
tora reflete a lentificacdo de toda a ativi-
dade psiquica (bradipsiquismo). Toda a
movimentacdo voluntdria torna-se lenta,
dificil, “pesada”, podendo haver periodo de
laténcia entre uma solicitacdo ambiental e
a resposta motora do paciente. O que se
denomina classicamente em psicopatologia
de inibicao psicomotora é um estado
acentuado e profundo de lentificagdo psi-
comotora, com auséncia de respostas
motoras adequadas, sem que haja paralisias
ou déficit motor primario.

Ja o estupor é a perda de toda a ati-
vidade esponténea, que atinge o individuo
globalmente, na vigéncia de um nivel de
consciéncia aparentemente preservado e de

Assim como o ato
motor é o compo-
nente final do ato
volitivo, as alteragdes
da psicomotricidade

freqientemente sao
a expressao final de
alteragdes da voli-
Gao.
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capacidade sensério-motora para reagir ao
ambiente. Envolve toda a atividade volun-
taria, incluindo a comunicacéo verbal (mu-
tismo), ndo-verbal, mimica, olhar, gesticu-
lacdo e marcha. Em
geral, o individuo
em estupor fica res-
trito ao leito, acor-
dado, porém sem
reagir de modo al-
gum ao ambiente.
Suas reacoes ficam
como se estivessem
congeladas; o indi-
viduo chega a urinar
e defecar no leito,
néo se alimenta vo-
luntariamente e, se la deixado, fatalmen-
te ird falecer. Distinguem-se, quanto ao
tonus muscular presente no quadro estu-
poroso, os subtipos hipertonico, com rigi-
dez muscular (que € a forma mais freqiien-
te), e hipotonico e flacido (mais raro e ge-
ralmente associado a transtornos psico-or-
ganicos).

A catalepsia é um acentuado exage-
ro do tonus postural, com grande reducio
da mobilidade passiva dos varios segmen-
tos corporais e com hipertonia muscular
global de tipo plastico. Na flexibilidade
ceracea, o individuo, ou uma parte de seu
corpo (braco, perna, cabeca), é colocado
pelo examinador em determinada posi¢ao
(mesmo posi¢cdes muito desconfortaveis),
e assim permanece, como se fosse um ho-
mem de cera, moldavel por uma outra pes-
soa. A catalepsia e a
flexibilidade cera-

O individuo em es-
tupor fica restrito ao
leito, acordado, po-
rém sem reagir de
modo algum ao am-
biente. Suas reagées

ficam como se esti-
vessem congeladas;
o individuo chega a
urinar e defecar no
leito, ndo se alimen-
ta voluntariamente.

A cataplexia é a per-

da abrupta do tdnus
muscular, geralmen-
te acompanhada de
queda ao chao. Esta

presente na narco-
lepsia (crises recor-
rentes de sono tipo
REM no individuo

desperto).

cea sdo sintomas
freqiientes na esqui-
zofrenia catatonica.

A cataplexia é
a perda abrupta do
tonus muscular, ge-
ralmente acompa-
nhada de queda ao
chio. Estd presente

na narcolepsia (crises recorrentes de sono
tipo REM no individuo desperto).

Estereotipias motoras sio repeticoes
automadticas e uniformes de determinado
ato motor complexo, indicando geralmen-
te marcante perda do controle voluntario
sobre a esfera motora. O paciente repete o
mesmo gesto com as maos dezenas ou cen-
tenas de vezes em um mesmo dia. Obser-
vam-se as estereotipias motoras na esquizo-
frenia, sobretudo nas formas cronicas e
catatdnicas, assim como na deficiéncia
mental.

O maneirismo é um tipo de estereo-
tipia motora caracterizada por movimen-
tos bizarros e repetitivos, geralmente com-
plexos, que buscam certo objetivo, mesmo
que esdruxulo. Trata-se de alteracdo do
comportamento expressivo (mimica, ges-
tos, linguagem), em que a harmonia nor-
mal do conjunto de gestos do individuo é
substituida por posturas e movimentos es-
tranhos, exagerados, afetados ou bizarros.
O paciente pega a colher de modo muito
proprio e realiza gestos bizarros para le-
var a comida a boca. Ao falar com o enfer-
meiro, gesticula, faz caretas, encolhe os
ombros de modo peculiar, faz rodopios com
as maos e movimenta a cabeca de forma
afetada. Os maneirismos ocorrem em es-
pecial na esquizofrenia (predominante-
mente na forma catatdnica), em formas
graves de histeria e na deficiéncia mental.

Do ponto de vista motor, os tiques
sdo atos coordenados, repetitivos, resultan-
tes de contracOes stbitas, breves e inter-
mitentes, envolvendo geralmente um gru-
po de musculos que atua em suas relagdes
sinérgicas normais. Acentuam-se muito
com a ansiedade. Os tiques geralmente sdo
reflexos condicionados, os quais surgiram
associados a determinados estimulos
emocionais ou fisicos, mantendo-se de for-
ma estereotipada, como um movimento
involuntdrio. Podem ocorrer em individu-
os sem qualquer outra alteracdo mental e
entre criancas ansiosas, submetidas a
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estresse. Tiques mul-
tiplos, motores e/ou
vocais, podem indi-
car a presenca do
transtorno de Tou-
rette. Os tiques ocor-
rem com mais freqiiéncia em criancas que
em adultos (Haerer, 1992).

Na conversdo, ha o surgimento
abrupto de sintomas fisicos (paralisias,
anestesias, parestesias, cegueira, etc.), de
origem psicogénica. A conversao motora
(paralisias, contraturas conversivas, ataxias
psicogénicas, etc.) ocorre geralmente em
situacdo estressante, de ameaca ou confli-
to intrapsiquico ou interpessoal significa-
tivos para o individuo. Por exemplo, apds
discussdo violenta com o marido, a esposa
passa a apresentar-se paraplégica, ndo con-
seguindo mais andar, ou o marido, apds
ser descoberta a sua infidelidade conjugal,
passa abruptamente a apresentar hemiple-
gia psicogénica. Segundo a teoria psicana-
litica, a conversao

Tiques multiplos, mo-
tores e/ou vocais,

podem indicar a pre-
senga do transtorno
de Tourette.

Segundo a teoria psi- expressa a represen-
canalitica, a conver- tacdo simbdlica de
sd0 expressa a repre- um conflito psiquico

sentagdo simbdlica de
um conflito psiquico
em termos de mani-

em termos de mani-
festacbGes motoras
(ou sensoriais). A
conversiao ocorre
sobretudo na histe-
ria e no transtorno
da personalidade
histriénica.

festagdes motoras (ou
sensoriais). A conver-
sd0 ocorre sobretudo
na histeria e no trans-
torno da personalida-
de histridnica.

ALTERAGOES DA MARCHA

A marcha do paciente histérico é descri-
ta como irregular, mutavel, bizarra, poden-
do ter elementos de ataxia, espasticidade
e outras alteracbes, mas raramente revela
um padréo preciso e estavel de determina-
da “marcha neuroldgica” (Quadro 17.4).
Ha muitos movimentos supérfluos e balan-

cear exagerado de um lado para outro, ar-
remessos das pernas e tremores das extre-
midades. Tem-se a impressdo de que o pa-
ciente estd prestes a cair, mas raramente
ele cai, a nfo ser na presenca de outros.
Quando cai, em geral ndo se machuca gra-
vemente. O exame neuroldgico para tonus,
forca muscular, coordena¢do motora e re-
flexos (estes principalmente) pode estar
normal.

Alguns pacientes histéricos apresen-
tam a camptocormia, que é o caminhar
com o tronco fletido para a frente. Na
hemiplegia histérica, o paciente em geral
arrasta o pé “paralisado” sobre o solo, di-
ferentemente da marcha ceifante do hemi-
plégico organico (que tem de fato uma
paralisia espastica).

Os termos astasia e abasia foram
muito utilizados no passado, no contexto
da histeria. A abasia é a impossibilidade
ou dificuldade para a marcha; e a astasia,
aimpossibilidade de ficar de pé quando nao
ha razdo organica para isso (utiliza-se
atualmente também o termo disbasia his-
térica). Apresenta, entdo, astasia-abasia
aquele paciente, em geral com histeria, que
revela total ou parcial incapacidade de le-
vantar-se e andar, apesar de nfo apresen-
tar qualquer paralisia ou ataxia de origem
organica.

A marcha de alguns pacientes esqui-
zofrénicos ¢ marcadamente bizarra, com
maneirismos e estereotipias motoras va-
riadas. Quando estdo usando neurolépticos
tradicionais, alguns pacientes psicdticos
apresentam distonias de tronco ou mem-
bros, revelando marcha bizarra pelo com-
ponente distonico de sua postura. Alguns
pacientes gravemen-
te deprimidos apre-
sentam marcha len-
tificada e dificil.

O padrao de
marcha do paciente
psiquidtrico deve ser

Alguns pacientes gra-
vemente deprimidos

apresentam marcha
lentificada e dificil.
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Quadro 17.4

Principais padrées de marchas neuroldgicas
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comparado, a titulo de diagndstico diferen-
cial, com os principais padroes de marchas
alteradas das doencgas neurolégicas (Qua-

dro 17.4).

OUTRAS ALTERAGOES DA

motores complexos. Ndo deve, portanto,
ser confundido com a apraxia (perda da
atividade gestual complexa por lesdo neu-
ronal). O hipopragmatismo é uma altera-
¢do freqiiente em pacientes psicéticos cro-
nicos, representando um desafio a reabi-
litacdo. No caso de

PSICOMOTRICIDADE E APRAXIAS

Na hiperventilacdo psicogénica, a
respiracéo se acelera, fica quase impercep-
tivel e é marcada

alguns pacientes es-
quizofrénicos croni-
cos e graves, ja ao
cumprimenté-los,
nota-se que seu aper-

O hipopragmatismo
é uma alteragao fre-
qiiente em pacientes
psicéticos crénicos,

representando um

Na hiperventilagédo
psicogénica, a respi-
ragao se acelery, fica
quase imperceptivel

e é marcada por sus-

por suspiros nao-
obstrutivos. Ocorre
associada a ansieda-

de ou a situacdo
estressante. Obser-

piros ndo-obstruti-
vos. Ocorre associa-
da a ansiedade ou a
situagdo estressante.

va-se esse problema
em portadores do
transtorno de pani-
co, em pacientes
histéricos e, de modo geral, em individuos
muito ansiosos. Pode produzir alcalose res-
piratéria (Bassitt, 1998).

Apragmatismo (ou hipopragmatis-
mo) é a dificuldade ou incapacidade de
realizar condutas volitivas e psicomotoras
minimamente complexas, como cuidar da
higiene pessoal, limpar o quarto, partici-
par de trabalhos domésticos, envolver-se
em qualquer tipo de atividade produtiva
para si ou para seu meio. O apragmatismo
resulta de alteracdo basica das esferas
volitivas e afetivas (estd geralmente asso-
ciado a hipobulia, apatia e desorganiza-
¢do psiquica geral), ndo havendo incapa-
cidade neuropsicoldgica de realizar os atos

Quadro 17.5

Tipos de apraxia segundo o hemisfério cerebral lesado

desafio a reabilita-
Géao.

to de méo é “sinto-
matico”, pois néo
apertam propria-
mente a mio do outro, tocam-na apenas
com as pontas dos dedos (méo ateleiética,
de atelés, no grego; sem fim, inacabado,
imperfeito) (Van Den Berg, 1970).

A apraxia é a impossibilidade ou a
dificuldade de realizar atos intencionais,
gestos complexos, voluntarios, conscientes,
sem que haja paralisias, paresias ou ataxias,
e sem que faltem também o entendimento
da ordem para fazé-lo ou a decisdo de fazé-
lo. Além disso, a incapacidade de realizar
o0 ato motor complexo deve ocorrer na au-
séncia de perturbacdes da capacidade de
compreensdo, reconhecimento e manipu-
lacdo instrumental dos objetos (agnosias e
afasias). A apraxia decorre sempre de le-
sOes neuronais, geralmente corticais.

A apraxia ideativa (apraxia no uso
de objetos) é a incapacidade de usar obje-
tos comuns de forma adequada, ou a inca-
pacidade de realizar movimentos seqiien-
ciais apesar de conservar a capacidade para
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executar os movimentos individuais (que
fazem parte daquela seqiiéncia de movi-
mentos). A apraxia ideomotora é a
incapacidade de completar um ato de for-
ma voluntdria em resposta a uma ordem
verbal. O mesmo ato, entretanto, pode ser
realizado pelo paciente de modo espon-
tdneo. Tanto a apraxia ideativa como a
ideomotora sdo resultantes geralmente de
lesdo no hemisfério esquerdo. A apraxia
construcional é a incapacidade de cons-
truir figuras geométricas, montar quebra-
cabecas ou desenhar um cubo ou outras
figuras geométricas. A apraxia de vesti-
menta é a perda da capacidade para ves-
tir-se, mantendo-se as capacidades mo-

toras simples e a cog-

ALTERACOES MOTORAS
RELACIONADAS AO USO
DE PSICOFARMACOS E A
DOENGCAS NEUROLOGICAS

No diagndstico dife-
rencial das altera-
¢Oes psicomotoras
proprias dos trans-
tornos mentais, de-
ve-se considerar dois
grandes grupos de
alteracbes motoras:
as decorrentes do
uso de psicofdrma-
cos e as resultantes
de doencas neurol6-

No diagnéstico dife-
rencial das alteragées
psicomotoras proé-
prias dos transtornos
mentais, deve-se con-
siderar dois grandes

grupos de alteragdes
motoras: as decor-
rentes do uso de psi-
cofarmacos e as re-
sultantes de doen-
¢as neuroldgicas.

Tanto a apraxia idea-
tiva como a ideomo-
tora sdo resultantes

geralmente de lesdo

nicdo global. Tanto a
apraxia construcio-
nal como a de ves-
timenta resultam

no hemisfério es-
querdo.

geralmente de le-
soes no hemisfério
direito.

A apraxia da marcha é a incapa-
cidade para iniciar o movimento esponta-
neamente e organizar a atividade gestual
da marcha, ocorrendo com freqiiéncia a
marcha em pequenos passos (petit pas). A
apraxia da marcha resulta de lesdes dos
lobos frontais e subcorticais e de altera-
¢Oes associadas a hidrocefalia de pressdo
normal.

Quadro 17.6

Semiotécnica resumida da apraxia

gicas.

Os psicofarmacos, principalmente os
neurolépticos de primeira geracédo (halope-
ridol, clorpromazina, flufenazina, etc.) uti-
lizados no tratamento das psicoses, produ-
zem uma série de alteraces no tbnus mus-
cular, na postura e na movimentacdo vo-
luntéria e involuntéria.

Da mesma forma, sdo descritos pela
semiologia neurolégica diversos movimen-
tos involuntdrios decorrentes de lesGes
neuronais. Tais alteracOes sdo resumidas
nos Quadros 17.7 a 17.9.

A avaliagdo global da volicdo e psi-
comotricidade é apresentada no Quadro
17.10.
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Quadro 17.7
Alteragdes motoras associadas ao uso de psicofarmacos (principalmente neurolépticos)
(adaptado de Haerer, 1992; Bassitt, 1998)

Efeito colateral motor Descrigdo

Quadro 17.8

Farmacos e substancias quimicas implicados na produgdo de movimentos involuntarios
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Quadro 17.9
Movimentos involuntérios decorrentes de doengas neurolégicas
(modificado de Sanvito, 1981; Haerer, 1992)

Movimento
involuntario Descrigdo
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Quadro 17.10

Semiotécnica da voligdo e da psicomotricidade




O pensamento e suas alteragées

Eu sou, eu existo; isso é certo; mas por quanto tempo? A saber, por todo o
tempo em que eu penso; pois poderia ocorrer que, se eu deixasse de pensar,
eu deixaria ao mesmo tempo de ser ou de existir. Agora eu nada admito que
ndo seja necessariamente verdadeiro: portanto, eu nao sou,

precisamente falando, sendo uma coisa que pensa [...]

DEFINICOES BASICAS

Devem-se inicialmente distinguir os ele-
mentos constitutivos do pensamento,
que, segundo a tradi¢do aristotélica, sdo o
conceito, o juizo e o raciocinio, das dife-
rentes dimensdes do processo de pensar,
delimitadas como curso, forma e conteu-
do do pensamento.

Sem entrar em questoes filoséficas mais
amplas, pode-se, didaticamente, afirmar que
0 pensamento se constitui a partir de elemen-
tos sensoriais, que, embora ndo sejam pro-
priamente intelectivos, podem fornecer
substrato para o processo do pensar: sdo as
imagens perceptivas e as representacoes (pre-
sentes no Cap. 14).

Desde Aristo-
teles, os elementos
propriamente inte-
lectivos do pensa-
mento dividem-se
em trés operacoes
bésicas: os concei-
tos, os juizos e o ra-
ciocinio.

Desde Aristételes, os
elementos propria-
mente intelectivos
do pensamento divi-

dem-se em trés ope-
ragdes basicas: os
conceitos, 0s juizos e
o raciocinio.

Descartes (Segunda meditagdo, 7647)

CONCEITOS

Os conceitos se formam a partir das re-
presentacoes. Ao contrario das percepgdes
(e, em certo sentido, também das repre-
sentacOes), o conceito ndo apresenta ele-
mentos de sensoria-

lidade, ndo sendo O conceito ndo apre-

possivel contempla-
lo, nem imagina-lo.
Trata-se de um ele-
mento puramente
cognitivo, intelecti-
vo, ndo tendo qual-
quer resquicio sen-
sorial. Ndo é possi-
vel visualizar um

senta elementos de
sensorialidade, n3o
sendo possivel con-

templé-lo, nem ima-
gina-lo. Trata-se de
um elemento pura-
mente cognitivo, in-
telectivo.

conceito, ouvi-lo ou senti-lo. Nos concei-
tos, exprimem-se apenas os caracteres
mais gerais dos objetos e dos fendmenos.
Para a formacdo dos conceitos, sdo
necessarios dois passos fundamentais:

* Eliminacdo dos caracteres de
sensorialidade. Estes caracteres
ainda marcam essencialmente as
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representacdes. Por exemplo, quan-
do se representa uma cadeira, ela
ainda é visualizada mentalmente,
imagina-se uma cadeira preta, de
madeira, bonita ou feia, etc. Essa
representacdo de cadeira ainda tem
forte aspecto sensorial. Quando se
conceitualiza cadeira como um
objeto de quatro pés, mével utili-
zado para sentar, suprime-se a di-
mensao sensorial (no caso, aqui, vi-
sual), ficando apenas a dimenséo
puramente conceitual.

* Generalizacdo. Quando, por exem-
plo, se pensa em “cadeira” como
conceito, tal conceito € valido para
qualquer tipo de cadeira, seja a
usada em casa, a cadeira de traba-
lho, a cadeira de crianca, etc. As-
sim, o conceito resulta da sintese,
por abstracdo e generalizacdo, de
um numero consideravel de fend-
menos singulares.

O conceito é o elemento estrutural ba-
sico do pensamento, nele se exprimem os
caracteres essenciais dos objetos e fendme-
nos da natureza.

H4 um debate na psicologia moderna
(Gazzania; Heatherton, 2005) se as repre-
sentacOes sdo de fato “imagens”, tais como
“fotografias” armazenadas na mente huma-
na, ou se sao “representacoes proposicio-
nais”. Nessa linha, a representacdo propo-
sicional de uma mesa ndo seria a imagem-
fotografia de uma mesa genérica no cére-
bro, mas as proposicoes, quase sempre de
natureza lingiiistica, associadas a idéias de
mesa. Assim, ao evocar a representacao vi-
sual de uma mesa, nio viria a mente uma
massa visual neutra, sem sentido utilitario,
mas um objeto que, tendo quase sempre
uma tampa plana, quatro ou trés pés de sus-
tentacdo, de madeira ou pldstico, requisita
algo que é construido culturalmente e com
significado lingiiistico. Estudos cognitivos e
de neuroimagem tém reforcado a idéia de

que, em diferentes contextos e para objetos
distintos, ambos os modos de constituir re-
presentacOes ocorrem na mente humana.

Juizos

Formar juizos é o processo que conduz ao
estabelecimento de relagdes significativas
entre os conceitos bdsicos. O juizo consis-
te, a principio, na afirmacdo de uma rela-
¢do entre dois con-
ceitos. Por exemplo,
ao tomar-se 0s con-
ceitos “cadeira” e
“utilidade” (ou seja,
qualidade de ser
atil), pode-se formular o seguinte juizo: a
cadeira é ttil. Tal juizo estabelece deter-
minada relacdo entre esses dois conceitos.
Portanto, o juizo tem, por funcgéo basica,
formular uma relagéo univoca entre um su-
jeito e um predicado. Na dimenséo lingiiis-
tica, os conceitos se expressam geralmen-
te por palavras; e os juizos, por frases ou
proposicoes.

O juizo consiste, a
principio, na afirma-

¢3o de uma relagdo
entre dois conceitos.

RACIOCINIO

A fungéo que relaciona os juizos recebe a
denominacgdo de ra-
ciocinio. O processo
do raciocinio repre-
senta um modo es-
pecial de ligacdo
entre conceitos, de
seqiiéncia de juizos,
de encadeamento
de conhecimentos,
derivando sempre
uns dos outros. As- e

sim como a ligacdo

entre conceitos permite a formacdo de
juizos, a ligacdo entre juizos conduz a for-
macéo de novos juizos. Dessa forma, o ra-
ciocinio e o préprio pensamento se desen-
volvem.

O processo do racio-
cinio representa um
modo especial de li-
gagdo entre concei-
tos, de seqtiéncia de

juizos, de encadea-
mento de conheci-
mentos, derivando
sempre uns dos ou-
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O PROCESSO DO PENSAR

Outra forma de analisar o pensamento,
como processo do pensar, é distinguindo
0s seguintes aspec-
tos ou momentos do
pensamento: o cur-
so do pensamento,
a forma ou estrutu-
ra do pensamento e
o conteudo ou te-
matica do pensa-
mento.

O curso do pensamento é o modo
como o pensamento flui, a sua velocidade
e seu ritmo ao longo do tempo. J4 a forma
do pensamento é a sua estrutura bésica,
sua “arquitetura”, preenchida pelos mais
diversos contetidos e interesses do indivi-
duo. Por sua vez, o conteudo do pensa-
mento pode ser definido como aquilo que
da substancia ao pensamento, 0s seus te-
mas predominantes, o assunto em si. Ha
tantos conteudos de pensamento quantos
sdo os temas de interesse do ser humano.

No processo de pen-
sar distinguem-se: o
curso do pensamen-
to, a forma ou estru-

tura do pensamento
e o conteldo ou te-
matica do pensa-
mento.

ALTERAGOES DOS ELEMENTOS
CONSTITUTIVOS DO PENSAMENTO

Alteracdes dos conceitos
Desintegragdo dos conceitos

Ocorre quando os conceitos sofrem um pro-
cesso de perda de seu significado original.
Segundo Paim (1986), os conceitos se des-
fazem, e uma mesma palavra passa a ter
significados cada vez mais diversos. A idéia
de determinado objeto e a palavra que nor-
malmente a designa passam a ndo mais
coincidir. E comum, na desintegracéio dos
conceitos, que o sujeito passe a utilizar as
palavras de forma totalmente pessoal e
idiossincratica. Para um paciente de Paim
(1986), a palavra “ateu” deixa de signifi-
car “descrente de Deus” para significar jus-
tamente o seu oposto, pois subverte o seu

sentido interpretan-
do que ateu signifi-
ca “a teu comando”,
ou seja, “a comando
de Deus, crente”. A
desintegracdo dos
conceitos é bastan-
te caracteristica da
esquizofrenia e pode ocorrer também nas
sindromes demenciais.

A desintegragao dos
conceitos é bastante
caracteristica da es-

quizofrenia e pode
ocorrer também nas
sindromes demen-
ciais.

Condensagdo dos conceitos

Ocorre quando dois ou mais conceitos sdo
fundidos, o paciente involuntariamente
condensa duas ou mais idéias em um Uni-
co conceito, que se expressa por uma nova
palavra. No plano da linguagem, as desin-
tegracOes e as condensacdes dos conceitos
sdo designadas neologismos, ou seja, pala-
vras inteiramente novas ou palavras conhe-
cidas recebendo significados novos, com-
pletamente idiossincraticos.

Alteragdes dos juizos
Juizo deficiente ou prejudicado

E um tipo de juizo falso que se estabelece
porque a elaboracdo dos juizos é prejudica-
da por deficiéncia intelectual e pobreza
cognitiva do individuo. Aqui, os conceitos sdo
inconsistentes; e o raciocinio, pobre e defei-
tuoso. Os juizos s@o por demais simplistas,
concretos e sujeitos a influéncia do meio so-
cial. As vezes, ¢ dificil diferenciar um juizo
deficiente de um delirio. De modo geral, os
erros de juizo por deficiéncia néo sdo persis-
tentes e irredutiveis, mudam com facilidade
e variam sua tematica a todo momento.

Juizo de realidade ou delirio

As alteragdes do juizo de realidade ou
delirio sdo, de fato, as alteracoes do juizo
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mais importantes em psicopatologia. Por
sua importancia e extensao, esse tema sera
tratado em capitulo especifico.

Alteragdes do raciocinio
e do estilo de pensar

Antes de entrar na
descricédo das diver-
sas formas de pen-
sar alterado, con-
vém descrever as
regras bdsicas e o
funcionamento nor-
mal do pensamento.
O que caracteriza o
pensamento nor-
mal € ser regido pela légica formal e orien-
tar-se segundo a realidade e os principios
de racionalidade da cultura na qual o indi-
viduo se insere.

Segundo a visdo aristotélica, os prin-
cipios basicos do pensamento 1dgico-for-
mal que orientam o pensamento tido como
normal séo:

O que caracteriza o
pensamento normal
é ser regido pela 16-
gica formal e orien-

tar-se segundo a rea-
lidade e os principios
de racionalidade da
cultura na qual o in-
dividuo se insere.

1. Principio da identidade. Também
é denominado principio da nao-
contradicdo. Trata-se de um prin-
cipio muito simples e essencial do
pensamento légico, o qual afirma
que:se Aé A, e BéB,logo, Anéo
pode ser B.

2. Principio da causalidade. Este
principio afirma que se A é causa
de B, A ndo pode ser ao mesmo
tempo efeito de B; ou, dito de ou-
tra forma, se A é causa de B, entdo
B ndo pode ser ao mesmo tempo
causa de A. Também faz parte do
principio de causalidade a regra
segundo a qual, sendo as condicoes
mantidas, as mesmas causas devem
produzir os mesmos efeitos.

3. Lei da parte e do todo. Este prin-
cipio discrimina rigorosamente a

parte do todo; se A é parte de B,
entdo B ndo pode ser parte de A.
Assim, se o Brasil é uma parte da
América do Sul, entdo a América
do Sul nédo pode ser uma parte do
Brasil.

Esses principios receberam tratamen-
to critico e, em certa medida, foram supe-
rados pelo desenvolvimento da dialética
hegeliana. De acordo com o filésofo Hegel,
as principais leis da dialética que se con-
trapoem aos principios da ldgica aristo-
télica sdo:

1. Leida transformacéo da quantida-
de em qualidade.

2. Toda afirmacio encerra em si mes-
ma o principio de sua negacdo.

3. Tudo é, a um sé tempo, causa e
efeito de si mesmo.

Além disso, a histdria da ciéncia e do
conhecimento manifesta dois outros tipos
bésicos de pensamento: indutivo e dedu-
tivo. O pensamento ou método indutivo
parte da observacdo dos fatos elementa-
res, da experimentacdo e da comparacao
entre fen6menos para chegar a conclusoes
e concepg¢Oes mais gerais, a hipoteses
explicativas e classificacbes mais amplas.
O pensamento ou método dedutivo parte
de esquemas, axiomas, defini¢des e teore-
mas ja bem-arquitetados, para, por meio de
demonstracdes logicas, deduzir a sua ver-
dade. Além disso, presta-se mais as ciéncias
matematicas, a légica formal. JA o método
indutivo é mais adequado as ciéncias natu-
rais e, em parte, as ciéncias sociais.

Define-se intuicdo ou pensamento
intuitivo como a apreensao de uma reali-
dade de forma direta e imediata. Trata-se
de um tipo de conhecimento primdrio, in-
dependente da percepcdo sensorial (Alho
Filho, 1995). Para o filésofo Henry Bergson
(1984), a intuicdo é uma forma de conhe-
cimento de natureza oposta ao pensamen-
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to racional, que capta a interioridade das
coisas, inclusive aquilo que é impossivel ou
muito dificil de ser expresso por palavras.
Vérios erros e
vieses comuns tém
sido identificados
pelos neuropsicélo-
gos. O viés de con-
firmacéo diz respei-
to a busca ativa e se-
letiva que um sujeito
faz no sentido de
confirmar hipdteses
(ou preconceitos)
falsas ou sem fundamento. H4, assim, uma
tendéncia nas pessoas em distorcer incons-
cientemente os dados e as percep¢des da rea-
lidade para confirmar hipdteses previamente
formuladas no inicio de um raciocinio.

H4, assim, uma ten-
déncia nas pessoas
em distorcer incons-
cientemente os da-
dos e as percepgdes

da realidade para
confirmar hipéteses
previamente formu-
ladas no inicio de um
raciocinio.

TIPOS ALTERADOS DE PENSAMENTO

O tipo e o estilo de pensamento comum de
um individuo nio acometido por doenca
mental sdo apenas precariamente 1dgicos.
Normalmente as pessoas tendem a utilizar
esteredtipos, as decisdes sdo tomadas sem
as evidéncias fatuais necessarias, havendo
um salto de impressdes vagas para conclu-
sbes aparentemente

Uma série de cren-
gas preconceituosas,
sociais ou pessoais,
é mantida de forma
insistente por um nu-
mero consideravel de

pessoas (Yager; Gitlin,
1995). Tudo isso tor-
na dificil a discrimi-

nagdo entre pensa-
mento normal e pa-
tolégico.

certas. Uma série de
crencas preconcei-
tuosas, sociais ou
pessoais, é mantida
de forma insistente
por um ntiimero con-
sideravel de pessoas
(Yager; Gitlin, 1995).
Tudo isso torna difi-
cil a discriminacédo
entre pensamento
normal e patolégico,

principalmente no que concerne aos tipos
de pensamento e estilo de pensar. De qual-
quer forma, a psicopatologia registra uma
série de tipos de pensamento comumente

associados a estados mentais alterados e
transtornos psiquiatricos.

Pensamento magico

E o tipo de pensamento que fere frontal-
mente os principios da légica formal, bem
como os indicativos e imperativos da reali-
dade. O pensamento magico segue os de-
signios dos desejos, das fantasias e dos te-
mores, conscientes ou inconscientes, do su-
jeito, adequando a realidade ao pensamen-
to, e ndo o contrario. O antropdlogo inglés
James Frazer [1911] (1982) estudou a
magia em distintas culturas. Embora suas
teses antropoldgicas ndo sejam mais acei-
tas, algumas de suas definicGes sdo titeis
do ponto de vista didatico. Ele sugeriu al-
gumas leis e particularidades do ato e do
pensamento magico:

1. Lei da contiguidade. E a base da
magia de contagio, que utiliza o
preceito de que “coisas que esti-
veram em contato continuam uni-
das”. Assim, se o ato mdgico agir
sobre um objeto que pertenceu a
uma pessoa (roupa, adorno, mo-
vel, etc.), ha a crenca de que esta-
rd, de fato, agindo sobre a prépria
pessoa (p. ex., ao queimar uma ca-
misa da pessoa estarda “queiman-
do” a prépria pessoa).

2. Lei da similaridade. E a base da
chamada magia imitativa. Nesse
caso, domina a idéia de que “o se-
melhante produz o semelhante”. A
acao ou o pensamento magico pen-
sa produzir efeito desejado por imi-
tacdo da acdo real. Por exemplo, ao
queimar um boneco com alguma se-
melhanca com um inimigo, estara
queimando o proprio inimigo.

O pensamento méagico pressupOe que
a uma relacdo puramente subjetiva de
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idéias corresponda uma associacdo objeti-
va de fatos. As associacoes fortuitas, ocasio-
nais, entre idéias seriam equivalentes a re-
lacOes realmente causais entre os fendme-
nos (Montero, 1990). O pensamento ma-
gico seria mais comum entre as criancas
(embora nelas, de

Nos quadros obses-
sivo-compulsivos,
ocorrem com fre-
quéncia pensamen-
tos magicos e rituais
compulsivos domi-

nados pelas leis da
magia. Na esquizo-
frenia e na histeria,

modo geral, predo-
mine uma visdo rea-
lista). Também po-
de-se verificar a ocor-
réncia de tal forma
de pensar em alguns
transtornos da per-
sonalidade, como os

também podem ser
detectados pensa-
mentos magicos.

transtornos esqui-
zotipico, histrionico,
borderline e narcisis-
ta. Nos quadros ob-
sessivo-compulsivos, ocorrem com freqiién-
cia pensamentos magicos e rituais compul-
sivos dominados pelas leis da magia. Na
esquizofrenia e na histeria, também podem
ser detectados pensamentos magicos.

Pensamento dereistico

O pensamento dito dereistico, algo seme-
lhante ao pensamento magico, é um tipo
de pensamento que se opde marcadamente
ao pensamento realista, o qual se submete
alégica e a realidade. Aqui, o pensamento
s6 obedece a ldgica e a realidade naquilo
que interessa ao desejo do individuo, dis-
torcendo a realidade para que esta se adap-
te aos seus anseios. No pensamento de-
reistico, o pensar volta-se muito mais ao
mundo interno do sujeito, suas fantasias e
seus sonhos, manifestando-se como um de-
vaneio, no qual tudo € possivel e favoravel
ao individuo. A pseudologia fantéstica e a
mitomania (discutidas no Cap. 19) impli-
cam boa dose de pensamento dereistico.
Na lingua inglesa, utiliza-se o termo
wishful thinking (tomar o desejo pela rea-
lidade) para indicar a identificacdo err6-

nea dos préprios desejos com a realidade,
o conjunto de crencas adotadas pelo indi-
viduo, crencas estas baseadas mais nos de-
sejos que em fatos, ou seja, um aspecto do
pensamento dereistico. Pode ocorrer nos
transtornos da personalidade (esquizoti-
pica, histridnica, borderline, narcisista,
etc.), na esquizofrenia, na histeria e, even-
tualmente, em criancas e adolescentes (e
mesmo em adultos) normais.

Pensamento concreto
ou concretismo

Trata-se de um tipo
de pensamento no
qual ndo ocorre a
distincdo entre di-
mensio abstrata e
simbdlica e dimen-
sdo concreta e ime-
diata dos fatos. O in-
dividuo néo conse-
gue entender ou uti-
lizar metaforas, o
pensamento € muito
aderido ao nivel sen-
sorial da experién-
cia. Faltam, ao pensamento concreto, aspec-
tos do desenvolvimento do pensamento,
como a ironia, o subentendido, o duplo sen-
tido, bem como categorias abstratas de
modo geral. Tanto os individuos com defi-
ciéncia mental (principalmente) como os pa-
cientes dementados e esquizofrénicos gra-
ves podem apresentar concretismo.

No pensamento con-
creto ndo ocorre a
distingdo entre di-
mens3o abstrata e
simbdlica e dimensao
concreta e imediata
dos fatos. O individuo

ndo consegue enten-
der ou utilizar meta-
foras, o pensamento
é muito aderido ao
nivel sensorial da ex-
periéncia.

Pensamento inibido

Aqui ocorre a inibicdo do raciocinio, com
diminuicdo da velocidade e do nimero de
conceitos, juizos e representacOes utiliza-
dos no processo de pensar, tornando-se o
pensamento lento, rarefeito, pouco produ-
tivo a medida que o tempo flui. Ocorre em
quadros demenciais e depressivos graves.
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Pensamento vago

As relagbes conceituais, a formacdo dos
juizos e a concatenacio destes em racioci-
nios sdo caracterizadas pela imprecisdo. O
paciente expde um pensamento muito am-
biguo, podendo mesmo parecer obscuro.
Nao ha propriamente o empobrecimento
do pensamento, mas, antes, a marcante
falta de clareza e precisdo no raciocinio. O
pensamento vago pode ser um sinal inicial
da esquizofrenia ou ocorrer em quadros
demenciais iniciais, transtornos da perso-
nalidade (p. ex., esquizotipica) e neuroses
graves.

Pensamento prolixo

Aqui, o paciente ndo consegue chegar a
qualquer conclusédo sobre o tema de que
estd tratando, sendo apds muito tempo e
esforco. O paciente
da longas voltas ao
redor do tema, e
mescla, de forma
imprecisa, o essen-
cial com o supér-
fluo. H4 dificuldade
em obter construcdo
direta, clara e acabada, além de notavel
falta de capacidade de sintese. A tangen-
cialidade (pensamento tangencial) e a cir-
cunstancialidade (pensamento circuns-
tancial) sdo tipos de pensamento prolixo.

A tangencialidade ocorre quando o
paciente responde as perguntas de forma
obliqua e irrelevante, ndo sabendo discri-
minar o supérfluo do essencial. Tratam-se
de respostas que apenas tangenciam aqui-
lo que foi perguntado, nunca chegando
ao ponto central, ao objetivo final, sem
concluir algo de substancial.

A circunstancialidade descreve o ra-
ciocinio e a digressdo do paciente como “ro-
dando em volta do tema”, sem entrar nas
questdes essenciais e decisivas. Entretan-

No pensamento pro-
lixo, o paciente da
longas voltas ao re-

dor do tema, e mes-
cla, de forma impre-
cisa, o essencial com
o supérfluo.

to, eventualmente o paciente alcanca o
objetivo de seu raciocinio. Em alguns ca-
sos, a conversa torna-se uma “massa de
parénteses e clausulas subsidiarias” (Sims,
1995). Esses tipos de pensamento ocorrem
em pacientes com transtornos da persona-
lidade (associado a epilepsia com crises
parciais-complexas ou a patologias do lobo
temporal), em individuos com lesdes cere-
brais, em deficientes mentais limitrofes,
naqueles que se acham no inicio de um
processo esquizofrénico e em alguns neu-
réticos graves (incluindo pacientes com
quadros obsessivo-compulsivos, que, devi-
do ao excesso de detalhes e atalhos cola-
terais, ndo conseguem desenvolver adequa-
damente suas idéias).

Pensamento deficitario
(ou oligofrénico)

E um pensamento de estrutura pobre e ru-
dimentar. O individuo tende ao raciocinio
concreto; 0s conceitos sdo escassos e utili-
zados em sentido mais literal que abstrato
ou metaférico. A abstracdo apenas ocorre
com dificuldade, sem consisténcia ou gran-
de alcance. N&o ha falta, porém, da gene-
ralizacdo e da utilizacdo da memoria, sem-
pre vinculadas as necessidades mais ime-
diatas do sujeito. Ha pouca flexibilidade na
aplicacdo de regras e conceitos aprendidos.
Nao h4d distin¢do pormenorizada e precisa
de categorias como
essencial e supér-
fluo; necessario ou
acidental; causa e
efeito; o todo e as
partes; o real e o
imagindrio; o con-
creto e o simbdlico.

A memoriza-
¢do de determina-
dos contetdos ou
temas (numeros te-
lef6énicos, nomes de

No pensamento de-
ficitario ndo ha dis-
tingdo pormenori-
zada e precisa de
categorias como es-
sencial e supérfluo;

necessario ou aci-
dental; causa e efei-
to; o todo e as par-
tes; o real e o imagi-
nario; o concreto e o
simbdlico.
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pessoas, ruas, tipos
de carros, etc.) pode
ser muito extensa e
numerosa, porém é
mecanica e rigida.
Esse fenomeno de
extensa memoriza-
¢do mecanica é de-
nominado ilhotas
de memoria, ocor-
rendo geralmente
em deficientes men-
tais e autistas, que, em funcéo de tal habi-
lidade, eram chamados de idiotas-sabios
(atualmente savant). A compreensao e a
explicacdo de fatos complexos da vida é
sempre dificil, e o paciente apreende ape-
nas a realidade de forma vaga e simpli-
ficada.

A extensa memori-
zag&do mecanica é de-
nominado ilhotas de
memoéria, ocorrendo
geralmente em defi-
cientes mentais e

autistas, que, em fun-
¢do de tal habilidade,
eram chamados de
idiotas-sabios (atual-
mente savan?).

Pensamento demencial

Trata-se também de pensamento pobre,
porém tal empobrecimento é desigual, ao
contrario do que ocorre no pensamento
deficitario, no qual o empobrecimento é
mais homogéneo. Em certos pontos, o pen-
samento demencial pode revelar elabora-
¢Oes mais ou menos sofisticadas, embora
de forma geral seja imperfeito, irregular,
sem unidade ou congruéncia. Em relacdo
aos conceitos abstratos e aos raciocinios di-
ferenciados e complicados, podem-se ob-
servar seus resquicios no pensamento
demencial, embora, com o progredir da
sindrome demencial, vd predominando
mais e mais o pensamento pobre, concreto
e desorganizado. E freqiiente o fato de o
individuo dementado, nas fases iniciais,
tentar dissimular suas dificuldades cogniti-
vas. Ao se deparar com a dificuldade em
encontrar as palavras (aspecto caracte-
ristico no inicio das deméncias), procura
termos mais genéricos, evita os adjetivos e
os substantivos especificos. Por exemplo,
“N&o consigo encontrar aquela coisa, o

meu... (batom), aquilo para pintar a bo-
ca...”; “Vou pedir ao... aquele homem (o
guarda), que me ajude a atravessar... aqui
(arua)”.

Pensamento confusional

Verifica-se, devido a turvagao da conscién-
cia, um pensamento incoerente, de curso
tortuoso, que impede que o individuo apre-
enda de forma clara e precisa os estimulos
ambientais e possa, assim, processar seu
raciocinio adequadamente. H4 marcante
dificuldade em estabelecer vinculos entre
conceitos e juizos devido as alteracoes de
consciéncia, de atencdo e de memdria ime-
diata, impedindo a formacdo adequada do
raciocinio e lancando o individuo em esta-
do de perplexidade e impoténcia. Ocorre
principalmente nas sindromes confusionais
agudas.

Pensamento desagregado

Trata-se de pensamento radicalmente in-
coerente, no qual os conceitos e os juizos
ndo se articulam minimamente de forma
l6gica. O paciente produz um pensamento
que se manifesta como uma mistura alea-
téria de palavras, que nada comunica ao
interlocutor. A linguagem correspondente
é 0 que se denomina “salada de palavras”.
Ocorre nas formas graves e avancadas de
esquizofrenia.

No pensamento ob-
sessivo, predominam
idéias ou representa-
¢des que, apesar de
terem conteddo ab-

Pensamento
obsessivo

Aqui, predominam
idéias ou represen-
tacOes que, apesar
de terem contetido
absurdo ou repulsi-
vo para o individuo,

surdo ou repulsivo
para o individuo, se
impdem a conscién-
cia de modo persis-
tente e incontrolavel.
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se impOem a consciéncia de modo persis-
tente e incontroldvel. Isso determina uma
luta constante entre as idéias obsessivas,
que voltam de forma recorrente a consci-
éncia, e o individuo, que se esforca por
bani-las de sua consciéncia, gerando um
estado de angtstia constante. Com certa
freqiiéncia, em pacientes gravemente ob-
sessivos, aspectos do pensamento magico
também estdo presentes (p. ex., “Se eu to-
car na roupa de uma prostituta ficarei con-
taminado”, ou “Se eu repetir a palavra san-
to cinqlienta vezes impedirei que meu pai
morra”).

ALTERAGCOES DO PROCESSO
DE PENSAR

Curso do pensamento

As principais alteracdes do curso do pen-
samento sdo a aceleracdo, a lentificagéo, o
bloqueio e o roubo do pensamento.

Aceleragdo do pensamento

O pensamento flui de forma muito acele-
rada, uma idéia se sucedendo a outra ra-
pidamente. Ocorre nos quadros de mania,
na esquizofrenia, nos estados de ansieda-
de intensa, nas psicoses toxicas (sobretudo
por anfetamina e cocaina) e na depressao
ansiosa.

Lentificagdo do pensamento

baixamento do nivel de consciéncia, em
certas intoxicacOes (por substancias se-
dativas) e em determinados quadros psico-
organicos.

Blogueio ou interceptacdo
do pensamento

Verifica-se o bloqueio do pensamento quan-
do o paciente, ao relatar algo, no meio de
uma conversa, brusca e repentinamente
interrompe seu pensamento, sem qualquer
motivo aparente. O doente relata que, sem
saber por que, “o pensamento para”, é blo-
queado. Trata-se de alteracdo quase que
exclusiva da esquizofrenia.

Roubo do pensamento

E uma vivéncia, freqlientemente associa-
da ao bloqueio do pensamento, na qual o
individuo tem a nitida sensacdo de que
seu pensamento foi roubado de sua men-
te, por uma forca ou ente estranho, por
uma madaquina, uma antena, etc. O roubo
do pensamento é um tipo de vivéncia de
influéncia (ver descricdo também no item
sobre delirio de influéncia). O roubo do
pensamento é uma alteracdo tipica da
esquizofrenia.

Forma do pensamento

Em alguns pacientes
gravemente depri-
midos, o pensamen-
to progride lenta-

mente, de forma di-
ficultosa. H& certa
laténcia entre as per-
guntas formuladas e
as respostas.

O pensamento pro-
gride lentamente,
de forma dificulto-
sa. Ha certa laténcia
entre as perguntas
formuladas e as res-
postas. Ocorre prin-
cipalmente nas de-
pressdes graves, em
alguns casos de re-

As principais altera-
¢Oes da forma ou es-
trutura do pensa-
mento sdo: fuga de
idéias, dissociagdo e
incoeréncia do pen-
samento, afrouxa-
mento das associa-
¢Oes, descarrilha-
mento e desagrega-
¢do do pensamento.

As principais altera-
¢des da forma ou es-
trutura do pensa-
mento sdo: fuga de
idéias, dissociagao e
incoeréncia do pen-

samento, afrouxa-
mento das associa-
¢bes, descarrilha-
mento e desagrega-
¢do do pensamento.
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Fuga de idéias

E uma alteracfio da estrutura do pensamen-
to secunddria a acentuada aceleracao do
pensamento, na qual uma idéia se segue
a outra de forma extremamente rapida,
perturbando-se as associacOes 1dgicas en-
tre os juizos e os conceitos. Na fuga de
idéias, as associa-
¢Oes entre as pala-
vras deixam de se-

Na fuga de idéias, as
associagdes entre as

palavras deixam de
seguir uma légica ou
finalidade do pensa-

guir uma ldgica ou
finalidade do pensa-
mento e passam a

mento e passam a

ocorrer por assonan-
cia (p. ex., amor,
flor, cor... ou cidade,
idade, realidade...),
e as idéias se asso-
ciam muito mais pe-
la presenca de es-
timulos externos
contingentes (as pessoas que estdo pre-
sentes na entrevista, os moveis e os qua-
dros da sala de entrevista, um ruido
incidental, alguém que entra na sala, etc.).
Segundo Nobre de Melo (1979), na fuga
de idéias ha o progressivo afastamento da
idéia diretriz ou principal, sem prejuizo ma-
nifesto, contudo, para a coeréncia final do
relato. Tal nocdo de preservacdo da coe-
réncia na fuga de idéias ndo €, entretanto,
aceita por todos os autores. A fuga de idéias
é uma alteracdo muito caracteristica dos
quadros maniacos.

ocorrer por asso-
nancia, e as idéias se
associam muito mais
pela presenga de es-
timulos externos con-
tingentes.

Dissociagdo do pensamento

E a designaciio cunhada por Bleuler (1985)
para a desorganizacdo do pensamento en-
contrada em certas formas de esquizofre-
nia. Os pensamentos passam progressiva-
mente a ndo seguir uma seqiiéncia légica
e bem-organizada, e os juizos néo se arti-
culam de forma coerente uns com os ou-
tros. Em fase inicial, a incoeréncia pode ser

discreta, ainda sendo possivel captar aqui-
lo que o individuo quer comunicar. Com o
agravamento do processo patoldgico, o
pensamento pode tornar-se totalmente in-
coerente e incompreensivel.

Afrouxamento das associagdes

Neste caso, embora ainda haja concate-
nacdo logica entre as idéias, nota-se ja o
afrouxamento dos enlaces associativos
(Nobre de Melo, 1979). As associacOes pa-
recem mais livres, ndo tdo bem-articula-
das. Manifesta-se nas fases iniciais da esqui-
zofrenia e em transtornos da personalida-
de (sobretudo no da personalidade esqui-
zotipica).

Descarrilhamento do pensamento

O pensamento passa a extraviar-se de seu
curso normal, toma atalhos colaterais, des-
vios, pensamentos supérfluos, retornando
aqui e acold ao seu curso original. Geral-
mente estd associado a marcante distrai-
bilidade. Se o descarrilhamento for muito
acentuado, e os desvios, muito freqiientes
e longos, pode-se ndo mais captar a seqiién-
cia légica do pensamento. O descarrilha-
mento é observado na esquizofrenia e,
eventualmente, nos transtornos maniacos.

Desagregacdo do pensamento

Neste caso, ha profunda e radical perda dos
enlaces associativos, total perda da coerén-
cia do pensamento. Sobram apenas “peda-
¢os” de pensamentos, conceitos e idéias frag-
mentadas, muitas vezes irreconheciveis, sem
qualquer articulacdo racional, sem que se-
jam detectadas uma linha diretriz e uma fi-
nalidade no ato de pensar. Trata-se de alte-
racgdo tipica de formas avancadas de es-
quizofrenia e de quadros demenciais.

Na esquizofrenia, de modo geral, o
progredir da desestruturacdo do pensa-
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mento segue esta seqiiéncia (em ordem de
gravidade): afrouxamento das associacdes,
descarrilhamento do pensamento e, final-
mente, desagregacdo do pensamento. Es-
sas formas de alteracdo podem ser encon-
tradas, de modo ainda incipiente, em pa-
rentes de primeiro grau de pacientes com
esquizofrenia (Catts et al., 1993).

Conteldo do pensamento

Embora muitos autores classifiquem os
delirios como alteracdes do contetido do
pensamento, isso
parece incorreto. O
contetido do pensa-
mento é aquilo que
preenche a estrutu-
ra do processo de
pensar. Nesse senti-
do, o conteudo corresponde a tematica do
pensamento. Assim, ndo se pode falar pro-
priamente em alteracbes patoldgicas do
contetido do pensamento. Ha tantos con-
teidos quanto sdo os temas de interesse
ao ser humano.

Optou-se aqui, conseqiientemente, por
ndo incluir o importante tema dos delirios
no item “Contetido do pensamento”, mas
no capitulo referente as alteracdes do juizo
de realidade. Quando um individuo acome-
tido por uma psicose afirma que os vizinhos
preparam um complé para matd-lo, o con-
tetido € de perseguicdo, mas o que esta pa-
tologicamente alterado € a atribuigdo de re-
alidade absoluta a esse pensamento. Um po-
litico pode viver pensando que querem
prejudica-lo; seus contetidos de pensamen-
to sdo basicamente persecutorios; entretan-
to, ele ndo estd necessariamente delirando.

A observacido clinica indica que os
principais contetidos que preenchem os sin-
tomas psicopatolégicos sao:

O conteudo do pen-
samento é aquilo que

preenche a estrutu-
ra do processo de
pensar.

1. Persecutdrios
2. Depreciativos

3. Religiosos

4. Sexuais

5. De poder, riqueza, prestigio ou
grandeza

6. De ruina ou culpa

7. Conteudos hipocondriacos

As razdes pelas quais tais contetidos
e nfo outros sdo os mais prevalentes é cer-
tamente complexa. A importancia desses
conteidos tem a ver com a constituicao
social e historica do individuo, com o uni-
verso cultural no qual ele se insere, assim
como com a estrutura psicoldgica e neuro-
psicologica do Homo sapiens. Eis, a seguir,
algumas hipdteses.

A persecutoriedade (ou vivéncias de
perseguicdo) é provavelmente muito im-
portante pelo fato
de a sobrevivéncia

A persecutoriedade

em um mundo po-
tencialmente amea-
cador ser tema oni-
presente em quase
todos os grupos so-
ciais. A sobrevivén-
cia do individuo e,
em conseqiiéncia, o
seu oposto, ou seja,

(ou vivéncias de per-
seguigado) é prova-
velmente muito im-
portante pelo fato de

a sobrevivéncia em
um mundo potencial-
mente ameagador
ser tema onipresente
em quase todos os
grupos sociais.

a possibilidade de
ser atacado e destruido, é algo elementar
tanto biolégica como psicologicamente. Os
conteudos de poder, riqueza, ruina e culpa
com certeza também tém conexdo com a
dimenséo de sobrevivéncia.

A sexualidade, por sua vez, apesar
de secularmente reprimida na maioria das
sociedades, nunca deixou de ser tema de
primeiro interesse ao ser humano. Freud e
o desenvolvimento de sua psicanélise trou-
xeram a luz da sociedade vitoriana e con-
servadora a grande importancia da sexua-
lidade para a vida mental e social do ser
humano. Tal importancia deriva de fatores
instintivo-bioldgicos (sobrevivéncia da es-
pécie) e psicoldgicos, pois, paralelamente
ao desenvolvimento das relagdes afetivas,
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ha a erotizagdo dessas relacOes (amar é,
ao mesmo tempo, um fendmeno afetivo e

erotico).

Os temas religiosos e
misticos também sao
muito comuns na psi-
copatologia, o que se
justifica pelo fato de

que n3o ha cultura ou
grupo social humano
em que a religido ndo
desempenhe papel
central.

Quadro 18.1

Os temas reli-
giosos e misticos
também sdo muito
comuns na psicopa-
tologia, o que se jus-
tifica pelo fato de
que ndo ha cultura
ou grupo social hu-
mano em que a reli-
gido ndo desempe-
nhe papel central na

Semiotécnica do pensamento

organizacdo da representacdo do mundo,
na articulacdo de formas de compreenséo
da origem e do destino do ser humano, dos
valores ético-morais, da compreensdo do
sofrimento e dos modos de constituicio da
subjetividade.

Os temas hipocondriacos revelam a
importancia que o corpo tem na experién-
cia humana. Também estdo implicados,
com esses temas, o narcisismo relacionado
as vivéncias corporais, o desejo de bem-
estar fisico, os temores relacionados ao ris-
co permanente que todo ser humano tem
de adoecer fisicamente, sofrer e falecer.

Perguntas para verificar o desenvolvimento e a estrutura global do pensamento

Ao longo da entrevista, verificar
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O juizo de realidade
e suas alteracdes (o delirio)

DEFINIGOES PSICOLOGICAS

O ajuizary, isto é, produzir juizos, é uma ati-
vidade humana por exceléncia. Segundo
Nobre de Melo (1979), por meio dos juizos
o ser humano afirma a sua relacdo com o
mundo, discerne a verdade do erro, asse-
gura-se da existéncia ou ndo de um objeto
perceptivel (juizo de existéncia), assim
como distingue uma qualidade de outra
(juizo de valor). Ajuizar quer dizer julgar.
Todo juizo implica, certamente, um julga-
mento, que, por um lado, é subjetivo, indi-
vidual e, por outro, social, produzido his-
toricamente, em consonincia com os
determinantes socioculturais. E preciso
lembrar que as altera¢des do juizo de rea-
lidade sdo altera-
¢bes do pensamen-
to. Tais alteracoes
sdo destacadas em
capitulo préprio de-
vido a importéncia e
a extensdo que o
tema apresenta em
psicopatologia.
Juizos falsos
podem ser produzi-
dos de intimeras for-

Na psicopatologia do
delirio, a primeira dis-
tingdo essencial a se
fazer é entre o erro
ndo determinado por

processo mérbido
(por transtornos men-
tais) e as diversas
formas de juizos fal-
sos determinados por
transtornos mentais.

mas, sendo ou ndo patoldgicos. Em psico-
patologia, a primeira distincdo essencial a
se fazer é entre o erro nio determinado
por processo morbido (por transtornos
mentais) e as diversas formas de juizos fal-
sos determinados por transtornos mentais,
sendo a principal delas o delirio.

DISTINGAO FUNDAMENTAL: )
ERRO SIMPLES VERSUS DELIRIO

A primeira constatacdo é que néo existe li-
mite nitido, facil e decisivo entre o erro e o
delirio. O erro se origina da ignorancia, do
julgar apressado e com base em premissas
falsas. O erro ocorre no julgar quando:

1. Tomam-se coisas parecidas ou seme-
lhantes por iguais ou idénticas, isto
é, confusio de coisas semelhantes.
Por exemplo, um camelo ser con-
siderado um cavalo (sdo um tan-
to semelhantes, mas de fato dife-
rentes), ou tomar-se uma pessoa
simpdtica, bem-apresentada, co-
mo boa, honesta, confidvel, etc.,
ou, inversamente, considerar uma
pessoa malvestida, com aparéncia
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desagradavel, expressdo rude, co-
mo m4d pessoa ou desonesta.

2. Atribui-se, a coincidéncias ocasio-
nais ou fortuitas, a forca de rela-
¢Oes consistentes de causa-efeito:
“Sempre que me cair um dente al-
guém conhecido ird morrer”.

3. Aceitar ingenuamente as impres-
sOes de nossos sentidos como ver-
dades indiscutiveis (erros por en-
ganos dos sentidos): “O sol gira
em torno da terra”.

Os erros sdo passiveis de serem corri-
gidos pela experiéncia, pelas provas e pe-
los dados que a realidade oferece. Uma boa
parte dos erros de ajuizamento, de aprecia-
¢do, é determinada por situacOes afetivas
intensas ou dolorosas, que impedem que o
individuo analise a experiéncia de forma
objetiva e ldgica.

Segundo a es-
cola psicopatoldgica
de Jaspers (1979),

Os erros s&o psicolo-
gicamente compreen-
siveis, enquanto o

delirio tem como ca-
racteristica principal
a incompreensibili-

0s erros sdo psicolo-
gicamente compre-
ensiveis, pois admi-

nido precipitada que transforma-se numa
prevenc¢do” (Paim, 1993). Os preconceitos
sdo, em geral, produzidos socialmente, por
interesses de determinados grupos sociais
que, no mais das vezes, constroem tais con-
cepgdes preconceituosas para se colocarem
em situacdo de superioridade e/ou para jus-
tificar atitudes, posturas, normas, regras e
politicas institucionais que privilegiam cer-
tos grupos em detrimento de outros. A dis-
criminacéo social ¢ um dos modos mais co-
muns e nefastos do preconceito. Ela se da,
entre outras formas, como:

* Racismo (os brancos sdo superio-
res aos negros)

e Sexismo (os homens sdo mais in-
teligentes que as mulheres)

* Etnocentrismo (o europeu € mais
sensivel que o indigena americano)

* Classismo ou preconceito de clas-
se (os pobres sdo preguicosos)

* Preconceito religioso (os muculma-
nos sdo desequilibrados)

CRENGAS CULTURAIS E SUPERSTIGOES

dade. te-se que possam

surgir e persistir em
virtude de ignorancia, fanatismo religioso
ou politico, enquanto o delirio tem como
caracteristica principal a incompreensibi-
lidade. Nessa concepc¢do, nao se pode com-
preender psicologicamente o delirio.

Os tipos de erros mais comuns, ndo
determinados (necessariamente) por trans-
torno mental, sdo os preconceitos, as cren-
¢as culturalmente sancionadas, as su-
persticoes e as chamadas idéias preva-
lentes.

Preconceito

Trata-se, geralmente, de um juizo a priori,
sem reflexdo, um ajuizamento apressado
com base em premissas falsas, “uma opi-

As crencas culturalmente sancionadas
sdo descritas como partilhadas por um gru-

po cultural (religio-
so, politico, étnico,
grupo de jovens,
grupo mistico ou
outro agrupamento
social). O individuo,
por exemplo, acre-
dita plenamente na
comunicacdo com

As crengas cultural-
mente sancionadas
sdo descritas como
partilhadas por um

grupo cultural (reli-
gioso, politico, étnico,
grupo de jovens, gru-
po mistico ou outro

agrupamento social).

espiritos, na acdo de
entidades sobrena-
turais ou no contato com mortos. Da mes-
ma forma, pode-se citar os membros de
grupos new age que acreditam, com con-
vicgdo plena, em discos voadores ou em
gnomos, etc. Um tipo freqiiente de crenca
culturalmente sancionada sdo as supers-
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ticoes. Elas sdo, de modo geral, motivadas
por fatores afetivos (desejos, temores, etc.).

As crencas cul-
turalmente sancio-
nadas ndo devem ser
confundidas com os
sintomas psicopa-
toldgicos descritos a
seguir. Por exemplo,
o elemento diferen-
cial basico das idéias delirantes é que, nas
crencas culturalmente sancionadas, hd evi-
déncias de que o individuo compartilha a
sua crenca com um grupo social, mesmo
que esta crenca seja bizarra ou absurda. Tra-
ta-se de tema complexo, que exige, para sua
andlise, os instrumentos interpretativos da
antropologia cultural, da histdria e da so-
ciologia.

As crengas cultural-
mente sancionadas
ndo devem ser con-

fundidas com os sin-
tomas psicopatol6-
gicos.

ALTERAGOES PATOLOGICAS
DO JUIZO

Idéias prevalentes ou
sobrevaloradas (idéias erréneas
por superestimagao afetiva)

Sdo idéias que, por conta da importancia
afetiva que tém para o individuo, adquirem
predomindncia enorme sobre os demais
pensamentos, conservando-se obstinada-
mente em sua mente: “Nao consigo pensar
em outra coisa” é um exemplo de queixa
tipico de quem experimenta essas idéias.
As idéias prevalentes diferem das
idéias obsessivas, pois sdo egossintdnicas,
aceitas pelo individuo que as produz. Além
disso, fazem senti-

As pessoas que tém
idéias prevalentes
ou sobrevaloradas
identificam-se ple-

namente com elas e
colocam a sua perso-
nalidade totalmente a
SEeu SEervico.

do para o paciente.
As pessoas que tém
idéias prevalentes
ou sobrevaloradas
identificam-se ple-
namente com elas e
colocam a sua per-
sonalidade total-

mente a seu servigo. Sao levadas por moti-
vagOes afetivas pessoais. Nobre de Melo
(1979) encontrou uma denominacio feliz
para as idéias prevalentes, referindo-se a
elas como “idéias erroneas por superesti-
macao afetiva”. Nesse caso, a catatimia (in-
fluéncia dos afetos sobre as demais fung¢des
psiquicas) manifesta-se de modo evidente.
David Veale (2002) revisou a litera-
tura sobre a definicdo e o significado clini-
co das idéias prevalentes. Ele esclarece que
os autores norte-americanos consideram a
intensidade da conviccdo na idéia e o nivel
de critica como os critérios centrais para
considerar uma idéia sobrevalorada (over-
valued ideas). Nesse caso, as idéias sobre-
valoradas se situariam no meio de um
continuum de insight ou critica que vai das
idéias obsessivas (muito insight) até as
idéias delirantes (auséncia de insight). Ja
os autores europeus tendem a conceitua-
lizar as idéias sobrevaloradas lancando
mao de algumas caracteristicas, a saber:

1. A idéia é sustentada com forte
conviccdo (mas menos que em um
delirio).

2. A idéia prevalente ou sobrevalo-
rizada é egossintdnica (compara-
vel a muitas idéias obsessivas).

3. E associada a um alto grau de
emocdo ou afeto (ansiedade ou
raiva, quando ha a ameaca de per-
da de uma pessoa ou do objetivo
expresso na idéia).

4. Geralmente se desenvolve em
personalidade alterada.

5. Em geral, é compreensivel a par-
tir das experiéncias passadas do in-
dividuo e de sua personalidade.

6. Causa sofrimento ou disfuncdo no
sujeito ou naqueles que com ele
convivem.

7. Geralmente induz o individuo a
agir.

8. Pode, eventualmente, progredir
para delirio verdadeiro.
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9. O paciente ndo busca ajuda por
conta dessas idéias.

10. Assemelha-se a conviccoes religio-
sas ou politicas apaixonadas.

Algumas idéias sobrevaloradas ou
prevalentes néo tém significado claramen-
te patoldgico (podendo ser consideradas
patolégicas apenas a partir do contexto es-
pecifico do paciente e de sua personalida-
de). Elas sdo exemplificadas nos seguintes
casos: uma mée se preocupa excessivamen-
te com o filho ausente e acredita que ele
sempre estd em perigo; o amante inseguro
ndo para de pensar se sua amada realmen-
te 0 ama, buscando, em cada detalhe, pro-
vas contra esse amor; idéias de contetudo
religioso, ético ou politico, defendidas in-
transigentemente pelo individuo. Nesses
casos, tais idéias podem fazer parte ainda
da psicologia do normal.

Outras idéias prevalentes ja tém senti-
do claramente patoldgico, sendo observa-

Quadro 19.1

das em algumas situacoes clinicas como as
apresentadas no Quadro 19.1 (Veale, 2002).

O DELIRIO

Segundo Karl Jas-
pers (1883-1969)
(1979), as idéias
delirantes, ou deli-
rio, sdo juizos pato-
logicamente fal-
sos. Dessa forma, o
delirio é um erro
do ajuizar que tem
origem na doenga mental. Sua base é mor-
bida, pois é motivado por fatores patolé-
gicos. Idéias delirantes tipicas sdo obser-
vadas na pratica clinica, por exemplo: “Te-
nho certeza de que meus pais (ou os vizi-
nhos) querem me envenenar”; “As pessoas
que trabalham em minha empresa fizeram
um plano para acabar comigo, primeiro me

As idéias delirantes,
ou delirio, sdo juizos
patologicamente fal-
sos. Dessa forma, o

delirio é um erro do
ajuizar que tem
origem na doenga
mental.

Transtornos mentais nos quais ocorrem idéias prevalentes ou sobrevaloradas (Veale, 2002)

Transtorno mental

Idéia sobrevalorada tipica
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desmoralizando, para depois me prender
e torturar”’; ou “Eu sou a nova divindade
que tem poderes para acabar com o sofri-
mento no mundo na hora que quiser”; ou,
ainda, “Implantaram um chip em meu cé-
rebro que comanda meus pensamentos”.
Mas cabe assinalar que néo € tanto a falsi-
dade do contetido que faz uma crenga ser
um delirio (embora quase sempre a cren-
ca delirante seja falsa), mas sobretudo a
justificativa para a crenca que o delirante
apresenta, o tipo de evidéncia que lhe as-

segura que as coisas

Jaspers (1979) des- 540 assim.

creveu trés indicios
externos do delirio:
convicgao extraor-
dinéria (certeza sub-

jetiva), ser impossi-

Jaspers (1979)
descreveu trés ca-
racteristicas ou indi-
cios externos (dus-
sere Merkmale) que,

vel sua modificagéo
pela experiéncia (ir-
removivel) e ser seu
contetdo impossivel,
falso.

do ponto de vista
pratico, sdo muito
importantes para a
identificacao clinica
do delirio:

1. O doente apresenta uma convic-
cdo extraordinaria (ausserge
wéhnlinche Uberzeugung), uma
certeza subjetiva praticamente
absoluta (subjektive Gewissheit). A
sua crenga € total; a seu ver, ndo
se pode colocar em duvida a vera-
cidade de seu delirio.

2. E impossivel a modificaciio do
delirio pela experiéncia objetiva,
por provas explicitas da realida-
de, por argumentos légicos, plau-
siveis e aparentemente convincen-
tes. Assim, diz-se que o delirio é
irremovivel, mesmo pela prova de
realidade mais cabal, ele ndo é
passivel de ser influenciado exter-
namente (Unbeeinflussbarkeit) por
pessoas que queiram demover o
delirante de suas crencas.

3. O delirio é, quase sempre, um jui-
zo falso; o seu contetdo é impos-

sivel (Unmdglichkeit des Inhalts).
Embora este seja o aspecto mais
evidente do delirio, mais facil de
caracterizar, é, também, o aspec-
to, do ponto de vista psicopato-
16gico, mais fragil. Sabe-se que al-
guns doentes podem eventual-
mente delirar e seu delirio ser ve-
ridico. O fato que o paciente rela-
ta pode ocorrer realmente (Bastos,
1986). E o caso do paciente com
alcoolismo crénico que tem deli-
rios de citimes e sua mulher real-
mente o trai, ou o do lider politi-
co com delirio de perseguicdo, sen-
do que, de fato, algumas pessoas
querem prejudica-lo ou mesmo
matd-lo. Isso, entretanto, nio in-
valida o fato de que, para aquela
pessoa, o que se passa, do ponto
de vista psicopatoldgico, é um de-
lirio. Os modos como ela construiu
0 seu ajuizamento e como man-
tém a crenca sao patoldgicos,
determinados por fatores morbi-
dos. Entretanto, cabe reforcar: na
maioria dos casos, o delirio €, de
fato, um juizo falso.

Deve-se acrescentar, aos trés indica-
tivos ou caracteristicas externas do delirio
descritas por Jaspers, uma quarta caracte-
ristica, que ajuda a diferenciar o delirio de
determinadas crengas culturais:

4. O delirio é uma producao asso-
cial, idiossincrética em relacéo ao
grupo cultural do doente. Geral-
mente se trata de uma conviccdo de
um s6 homem. O delirio, no mais
das vezes, ndo é nem produzido,
nem compartilhado ou sanciona-
do por um grupo religioso, politico
ou de outra natureza. Ao delirar,
o individuo se desgarra de sua tra-
ma social, do universo cultural no
qual se formou, e passa, mesmo
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contra esse grupo
duo se desgarra de cultur,a L, a produzir
sua trama social, do Seus Slm]‘)()l?s‘e su:'cls
THAEEARe  crencas individuais.
qual se formou, e Pode-se dizer que,
passa, mesmo contra ao produzir um deli-
SSECREULEREEIRY  rio, 0 doente engen-
a produzir seus sim- dra a sua prépria
bolos e suas crengas “religido, o seu pro-
individuais. . 2. . .
prio sistema ideolo-
gico ou cientifico”,
que sdo criacdes geralmente fal-

sas, individuais e associais.

Ao delirar, o indivi-

Dimensdes do delirio

Kendler e colaboradores (1983) propuse-
ram uma série de dimensdes ou vetores da
atividade delirante que, além de serem di-
mensoes do delirio, servem como indica-
dores de sua gravidade. Posteriormente,
Appelbaum, Robbins e Roth (1999) estu-
daram essas dimensdes do delirio nos di-
ferentes transtornos mentais. A seguir, sdo
apresentadas as dimensodes do delirio:

1. Grau de conviccao. Este grau de-
termina até que ponto o paciente
esta convencido da realidade de
suas idéias delirantes. A convic¢éo
do delirio é mais marcante na
esquizofrenia e menos intensa, por
exemplo, nas psicoses reativas bre-
ves e nos transtornos do humor
com sintomas psicoticos.

2. Extensdo. Trata-se da extensdo
com que as idéias delirantes en-
volvem diferentes areas da vida do
paciente. Uma maior extensdo do
delirio também ¢é observada na
esquizofrenia, seguida de depres-
sdo psicotica, transtornos deliran-
tes e psicoses reativas breves.

3. Bizarrice ou implausibilidade.
Trata-se do grau em que as cren-
cas delirantes se distanciam das

conviccbes culturalmente com-
partilhadas pelo grupo social de
origem do paciente, ou seja, do
quanto seu delirio se distancia da
realidade consensual, do quéo im-
plausivel, impossivel de suceder é
o delirio. Segundo os sistemas
classificatérios CID-10 e DSM-IV,
os delirios bizarros, implausiveis
no contexto sociocultural do pa-
ciente, tém valor diagndstico mais
importante para se identificar a
esquizofrenia que os delirios nao-
bizarros.

. Desorganizacdo. Aqui se verifica

até que ponto as idéias delirantes
sdo consis-

tentes 1n- Segundo os sistemas
ternamen- classificatérios CID-
te, tém 16- 10 e DSM-IV, os de-
gica proé- liriosl bi.zarros, im-
pria e em plauswgs no contex-
to sociocultural do
que grau . A
- S paciente, tém valor
sao. siste- diagnéstico mais im-
matizadas, portante para se iden-
com ordem tificar a esquizofre-
interna. Os nia que os delirios
delirios ndo-bizarros.
mais orga-

nizados sdo observados nos trans-
tornos delirantes e em pacientes
psicéticos que, de modo geral, pos-
suem inteligéncia mais privilegia-
da. Individuos com retardo men-
tal e/ou deméncia geralmente
apresentam delirios mais desorga-
nizados.

. Pressdo ou preocupacao. Isto

tem a ver como O quanto o pa-
ciente esta preocupado e envolvi-
do com suas crencgas delirantes, o
quanto ele se sente pressionado
pelo delirio. A pressdo ou preocu-
pacdo é mais acentuada em indi-
viduos com transtorno delirante,
seguido por esquizofrenia e de-
pressdo psicotica.
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6. Resposta afetiva ou afeto nega-
tivo. Trata-se do quanto as crencas
delirantes abalam ou tocam afeti-
vamente o paciente, do quanto ele
fica assustado, ansioso, triste ou
irritado em conseqiiéncia do deli-
rio. O afeto negativo relacionado
ao delirio é mais marcante em pa-
cientes com depressdo psicdtica e
naqueles com transtorno delirante.

7. Comportamento desviante. Aqui
se verifica o quanto o paciente age
em funcdo de seu delirio e em que
medida ele pratica atos estranhos,
perigosos ou inconvenientes a
partir de suas idéias delirantes. O
comportamento desviante (ou
acdo decorrente do delirio) é mais
acentuado em individuos com
transtorno delirante, seguido por
casos de depressdo psicdtica e
mania psicética.

Delirio primario ou idéias
delirantes verdadeiras

Segundo Jaspers (1979), o verdadeiro de-
lirio é um fen6meno primario. O que isso
significa? Sendo um fenémeno primério, é
psicologicamente incompreensivel, nio
tem raizes na experiéncia psiquica do ho-
mem normal; por isso, é impenetravel, in-
capaz de ser atingi-
do pela relacdo in-
tersubjetiva, pelo
contato empatico
entre entrevistador
e entrevistado. Tra-
ta-se de algo intei-
ramente novo, que
se insere, em deter-
minado instante, na
curva vital do indi-
viduo. O verdadeiro delirio expressa uma
quebra radical na biografia do sujeito, a
transformacao qualitativa de toda sua exis-

O verdadeiro delirio

expressa uma que-
bra radical na biogra-
fia do sujeito, a trans-
formagao qualitativa

de toda sua existén-
cia, sua pessoa se
modifica, sua perso-
nalidade sofre verda-
deira transmutag3o.

téncia, sua pessoa se modifica, sua perso-
nalidade sofre verdadeira transmutacdo
(Umwandlung der Personlichkeit).

Delirio secundario ou idéias
delirdides e os delirios compartilhados

O delirio secundario assemelha-se exter-
namente ao primario, diferindo deste por
ndo se originar de alteracdo primdria do
pensamento, do ajuizar, mas de alteracoes
profundas em outras areas da atividade
mental (afetividade, consciéncia, etc.), que
indiretamente fazem com que se produzam
juizos falsos. E fruto de condicdes psicolo-
gicamente rastredveis e compreensiveis
(Leme Lopes, 1982).

O delirio de ruina ou culpa do indivi-
duo com depressao grave é compreensivel
e derivavel psicologicamente de estado de
humor alterado (catatimia) de forma pro-
funda; constitui mais um aspecto, mais uma
dimensao que o humor depressivo adqui-
re. Dessa forma, pode-se tomar como se-
cundério e compreensivel o delirio de gran-
deza do paciente em estado maniaco fran-
co, os delirios parandides do individuo com
personalidade parandide, com graves sen-
timentos de inferioridade e com forte ten-
déncia a sentir-se preterido, ofendido ou
discriminado.

Os delirios podem ocorrer eventual-
mente em mais de uma pessoa. Sdo os cha-
mados delirios compartilhados da loucu-
ra a dois (folie a deux). Nesses casos, em
geral hd um sujeito realmente psicotico,
com esquizofrenia ou transtorno deliran-
te, por exemplo, que apresenta delirio pri-
mario e, ao interagir intimamente com ou-
tra pessoa influenciavel (ou com mais pes-
soas; folie a trois, a quatre, etc.), acaba por
gerar o delirio em tal pessoa. Assim, ha aqui
sempre uma dupla: o verdadeiro delirante
e outra(s) pessoa(s) (irmdo, conjuge, ami-
go préximo, filho, etc.) — em geral uma per-
sonalidade sugestionavel — dependente(s),
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fragil(eis) socialmente ou com limitacoes
fisicas ou psicossociais. Com a convivéncia
e a interagdo pessoal, o acompanhante tam-
bém passa a delirar (apresentando o mes-
mo delirio que o verdadeiro delirante ou a
ideacdo tematicamente relacionada). Nes-
se caso, trata-se, para o sujeito sugestiona-
vel, de delirio secundario ou idéia deliréide
(as vezes, idéias prevalentes ou simples
crencas) e nio o verdadeiro delirio prima-
rio. Ao separar-se fi-
sicamente os dois,
em geral o sujeito
influenciavel deixa,
de forma gradativa,
de delirar. Sao des-
critas formas coleti-
vas de delirio com-
partilhado: um lider
verdadeiramente de-
lirante (delirio pri-
mario) e um grupo
social sugestiondvel
que acaba por com-
partilhar das convic¢des delirantes do li-
der (idéias delirdides ou simples crengas
induzidas).

Sao descritas formas
coletivas de delirio
compartilhado: um li-
der verdadeiramente
delirante (delirio pri-
mario) e um grupo
social sugestionavel

que acaba por com-
partilhar das convic-
¢des delirantes do li-
der (idéias deliréides
ou simples crengas
induzidas).

Estrutura dos delirios

Segundo a estrutu-
ra, os delirios sdo
classificados em sim-
ples (monotemati-
cos) ou complexos

Segundo a estrutura,
os delirios s3o clas-
sificados em simples
(monotematicos) ou

complexos (plurite-

maticos) e em ndo-
sistematizados ou
sistematizados.

(pluritematicos) e
em ndao-sistemati-
zados ou sistemati-

zados:

1. Delirios simples (monotemati-
cos). Sdo idéias que se desen-
volvem em torno de um sé6 contet-
do, de um tema tnico, geralmente
de um unico tipo (apenas um tema
religioso, persecutério, etc.).

2. Delirios complexos (pluritema-
ticos). Sdo aqueles que englobam
varios temas ao mesmo tempo,
com multiplas facetas, envolven-
do contetidos de perseguicdo, mis-
tico-religiosos, de ciime, de reivin-
dicacdo, etc.

3. Delirios nao-sistematizados.
Neste caso, sido delirios sem con-
catenacdo consistente. Os conteu-
dos e os detalhes dos delirios nao-
sistematizados variam de mo-
mento para momento e costumam
ser encontrados em individuos
com baixo nivel intelectual, defi-
cientes mentais ou em pacientes
com quadros demenciais.

4. Delirios sistematizados. Sio os
delirios bem-organizados, com
historias ricas, consistentes e bem-
concatenadas, que mantém, ao
longo do tempo, os mesmos con-
teudos, com riquezas de detalhes.
Ocorrem mais em individuos in-
telectualmente desenvolvidos e
nos chamados transtornos deliran-
tes (o termo cldssico de Kraepelin
é parandia). Aqui observa-se o que
Jaspers denominou de “inteligén-
cia a servico do delirio” (a inteli-
géncia do paciente ndo se presta
a impedir ou criticar o delirio, mas
a buscar mais elementos para
justifica-lo e sustenta-lo).

Relagdo entre alteragdo do humor
e tematica delirante

Os delirios podem
ser classificados em
congruentes ou in-
congruentes com o
humor (OMS, 1993;
APA, 2002). Nos
transtornos do humor com sintomas ou ca-
racteristicas psicoticas (depressdo e mania

Os delirios podem
ser classificados em

congruentes ou in-
congruentes com o
humor.
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psicédticas), afirma-se que o delirio é hu-
mor-congruente se, no caso da depressao,
tiver tematica de culpa, de ruina, de hi-
pocondria ou, no caso da mania, de gran-
deza, de poder ou de religiosidade (in-
cluindo ser ou ter contato com entidades
especiais, poderosas). Se, na depressdo
psicdtica, o delirio for de perseguicdo (sem
que tal perseguicao seja “merecida”, decor-
rente de falta ou erro do paciente) ou, na
mania, o delirio for de controle ou de in-
fluéncia, designam-se tais delirios como
humor-incongruentes. Esse tipo de delirio
(humor-incongruente) parece implicar pior
evolucao clinica para o paciente.

Surgimento e evolugdo do delirio:
estados pré-delirantes

Em geral, os delirios surgem apds periodo
pré-delirante, denominado humor deliran-
te (Jaspers, 1979). Nesse periodo, o paciente
experimenta aflicdo e ansiedade intensas,
sente como se algo terrivel estivesse por
acontecer, mas nio sabe exatamente o que...
Predominam aqui grande perplexidade, sen-
sacdo de fim do mundo, de estranheza ra-
dical. Esse estado pode durar horas ou dias.
O humor delirante cessa quando o paciente
configura o delirio, isto é, quando desco-
bre, como se fosse por uma revelacdo
inexplicavel, o que estd de fato acontecen-
do: “Ah, entio ¢ isso, os vizinhos organiza-
ram um grande compld para me matar”; ou
‘Ja entendi, a minha esposa estd tendo rela-
¢Oes com todos esses
homens”. Curiosa-
mente, apos a reve-
lacdo do delirio, o
paciente muitas ve-
zes se acalma, como
se tivesse encontra-
do explicacdo plau-
sivel para a perple-
xidade anteriormen-
te inexplicavel.

Klaus Konrad (1992)
propde haver um pro-
cesso seqiencial no
desenvolvimento do
delirio, com periodos

pré-delirantes, deli-
rantes e de reorgani-
zagdo da persona-
lidade e fases resi-
(s VETER

Klaus Konrad (1992) propde haver
um processo seqliencial no desenvolvimen-
to do delirio, com periodos pré-delirantes,
delirantes e de reorganizacdo da persona-
lidade e fases residuais. Ele sugere os se-
guintes momentos:

1. Trema. Este termo vem do jargéo
do teatro; trata-se da tensio e da
expectativa do ator logo antes de
entrar em cena. Corresponde ao
humor delirante de Jaspers. No
processo temporal de surgimento
do delirio, o trema € a fase que
precede imediatamente o surgi-
mento das idéias delirantes. H4
tensdo geral, clima ameacador,
mal definido e difuso pairando
ainda sem significacdo. O campo
vivencial do sujeito se estreita; ele
tem a sensacdo de que ndo ha
como escapar (mas ndo sabe bem
do qué).

2. Apofania. O termo grego apo-
phainein significa “tornar-se ma-
nifesto”. A tensdo acumulada (du-
rante o trema) agora se desdobra
em delirio. O sujeito tem a vivén-
cia de verdadeira revelagdo. Nes-
sa fase, ocorrem experiéncias de-
lirantes descritas como percepcdo
delirante, falsos reconhecimentos
e desconhecimentos delirantes
(Personenverkennung), difusdo e
sonorizacdo do pensamento e
vivéncias corporais delirantes. Um
aspecto dessa fase é o que Konrad
descreve como anastrofe (do gre-
g0, anastrophé, inversao, desloca-
mento): tudo se volta para o indi-
viduo (ndo é ele que se dirige in-
tencionalmente para o mundo,
mas o contrario), ele se sente de
forma passiva no centro do mun-
do, observado por todos. Para
Konrad, a apofania (revelacdo do
delirio) e a anastrofe (quando o
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mundo se volta para o delirante)
formam o ntucleo da experiéncia
esquizofrénica.

Fase apocaliptica. Esta fase cor-
responde a certa desorganizacdo
do sujeito apds a primeira revela-
¢do do delirio inicial. Tal fase é
acompanhada de vivéncias amea-
cadoras de fim de mundo (Weltun-
tergang), de perda da sensacdo de
que hd alguma continuidade de
sentido no mundo. O sujeito deli-
rante parece viver a estranha rees-
truturacdo de seu mundo. Podem
surgir sintomas cataténicos, exci-
tacdo motora e psiquica e vivén-
cias de alteragdo do Eu psiquico e
corporal (“Eu ndo sou mais eu”,
ou “Sinto que ja morri”).
Consolidacdo. Depois de certo
tempo do inicio do processo psi-
cotico, de idas e vindas de desor-
ganizacdo e reorganizacio, ocor-
re certa estabilizacdo. O delirio
tende a cristalizar-se, ha certa ela-
boracdo intelectual em torno dele,
com a fixacdo de elementos a par-
tir da personalidade do sujeito, o
que pode incluir também defesas
neuréticas (“Finalmente me dei-
xaram em paz apesar de ainda es-
tarem me observando”).

Fase de residuo. Geralmente se
trata da fase final do processo
psicético-delirante. H4 perda do
impulso e da afetividade manifes-
ta. O sujeito ndo pode mais confiar
e relacionar-se calorosamente com
os outros; busca passiva ou ativa-
mente certo isolamento, concen-
tra-se no impessoal da vida. Ellen
Corin (Corin; Lauzon, 1992;
Corin, 1998) identificou, entretan-
to, que alguns esquizofrénicos cro-
nicos buscam peculiar reestrutura-
¢do, denominada por ela retragdo
positiva (retrait positif, positive

withdrawal), na qual mantém dis-
tancia das pessoas, mas procuram
interagir impessoalmente com elas
(freqiientando certos bares, certas
pracas, certos grupos de pessoas,
geralmente um tanto marginaliza-
das, chats na Internet, etc.).

Em relacdo ao curso, os delirios po-
dem ainda ser agudos ou cronicos. Os de-
lirios agudos surgem de forma répida,
podendo desaparecer em pouco tempo
(horas a dias). Podem ser passageiros e
fugazes, estando, nestes casos, associados
a transtornos da consciéncia em psicoses
téxicas ou infecciosas. Ja os delirios cro-
nicos tendem a ser persistentes, conti-
nuos, de longa duracéo (varios anos), pou-
co modificaveis ao longo do tempo.

Os mecanismos
constitutivos do delirio

Para a formacéo do delirio, podem contri-
buir diversos fatores e tipos de vivéncias.
Como em relacdo a maioria dos sintomas
psicoticos, a interacdo de fatores cerebrais,
psicolégicos, afetivos, da personalidade
pré-morbida e socioculturais é complexa e
provavelmente multifatorial. No caso es-
pecifico do delirio,
tal interacdo € ain-
da mais complexa.
Deve-se pensar o de-
lirio como uma cons-
trucdo. Tal constru-
cdo estd inserida em
um processo de ten-
tativa de reorgani-
zacdo do funciona-
mento mental: o esforco que o aparelho
psiquico do paciente empreende no senti-
do de lidar com a desorganizacdo que a
doenca de fundo produz.

Pode-se falar em mecanismos consti-
tutivos do delirio apenas com certa reser-

Deve-se pensar o de-
lirio como uma cons-
trugdo. Tal constru-
¢do esta inserida em

um processo de ten-
tativa de reorganiza-
¢do do funcionamen-
to mental.
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va, pois a psicopatologia ainda néo dispoe
de evidéncias consistentes relativas a etio-
fisiopatologia ou a psicogénese do delirio.
Nesse sentido, o psicopatélogo argentino
Carlos Pereyra (1973) alerta que:

Costuma-se considerar como mecanismos
(formadores) dos delirios aqueles feno-
menos ostensivos ou processos segundo
os quais se produzem as idéias deliran-
tes. Assim fala-se em mecanismo alucina-
torio, interpretativo, intuitivo, imaginati-
vo, retrospectivo (fantasias da memoria),
onirico, etc. De fato, tal distin¢cdo apenas
tem um valor préatico, de modo algum
pode-se pretender que se trate de verda-
deiros mecanismos e, muito menos, que
eles sejam puros e genuinos engendra-
dores do delirio. O delirio nasce de uma
multiplicidade de fatores complexos, que
implicam e comprometem o psiquismo
todo.

Tomando esse cuidado, sdo descritos
os seguintes mecanismos formadores do
delirio.

Interpretago: delirio interpretativo
(ou interpretagdo delirante)

Deve-se ressaltar
que a atividade in-
terpretativa é um
mecanismo que, de
forma geral, estd na
base constituinte de
todos os delirios.
Em alguns delirios,
entretanto, verifica-se que sua formacao
deve-se quase que exclusivamente a uma
distorcao radical na interpretacdo de fatos
e vivéncias; tecendo o individuo, a partir
de muiltiplas interpretacoes dos fatos da
vida, um delirio mais ou menos complexo.
O delirio interpretativo geralmente respeita
determinada 1égica, produzindo histdrias
que, embora delirantes, guardam verossi-
milhanca.

Deve-se ressaltar que
a atividade interpre-
tativa € um mecanis-

mo que, de forma
geral, estd na base
constituinte de todos
os delirios.

Intuicdo: delirio intuitivo
(ocorréncia ou intuigdo delirante)

O individuo intui o delirio de repente, pois
capta de forma imediata novo sentido nas
coisas, percebe nova realidade totalmente
convincente e irredutivel. Nesse caso, o
delirante ndo sente qualquer necessidade
de fundamentar o delirio em possibilida-
des plausiveis e verossimeis: ele ndo inter-
preta e conclui, ndo busca provas que cer-
tifiquem a verdade de seu delirio, ele sim-
plesmente sabe, simplesmente intui a reve-
lagdo delirante.

Imaginagéo: delirio imaginativo

Assim como a interpretacdo, a imaginacao
estd presente na constituicdo da maior par-
te dos delirios, acompanhando a atividade
interpretativa lado a lado. O individuo ima-
gina determinado episédio ou aconteci-
mento e, a partir disso, pela interpretacao,
vai construindo o delirio.

Afetividade: delirio catatimico

Em estados afetivos intensos, como nas de-
pressdes graves e nos quadros de mania, o
individuo passa a
viver em um mundo
fortemente marca-
do por esse estado

Em estados afetivos
intensos, como nas
depressées graves e

afetivo (catatimia).
E nesse contexto
que se desenvolvem
os chamados deliri-
os catatimicos. Em
estado de profunda
depresséo, o sujeito
reorganiza o mundo
e o seu eu com deli-
rio de contetido de-
pressivo; o manfaco

nos quadros de ma-
nia, o individuo pas-
sa a viver em um
mundo fortemente

marcado por esse
estado afetivo (cata-
timia). E nesse con-

texto que se desen-
volvem os chama-
dos delirios catati-
micos.

cria, a partir de seu estado afetivo de eufo-
ria e exaltacdo, um delirio de grandeza, co-
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erente com tal estado. O delirio, em alguns
pacientes (personalidades hipersensiveis,
com sentimentos de inferioridade), tam-
bém pode representar complexo mecanis-
mo (involuntdrio) de tentativa de manu-
tencdo da auto-estima.

Memdria: delirio mnémico
(recordagédo delirante)

Neste caso, o delirio é construido por re-
cordacgbes e elementos da memoéria (ver-
dadeiros ou falsos) que ganham dimensdo
delirante. O individuo utiliza tanto recor-
dagdes verdadeiras quanto falsificacdes da
memoria, como as alucinacdes ou ilusoes
mnémicas, para construir seu delirio. Por
exemplo, o paciente afirma que foi rapta-
do quando era crianca, que foi criado por
pais miliondrios, e que, por isso, € herdei-
ro de grande fortuna, etc.

Alteracdo da consciéncia:
delirio onirico

Sao os delirios associados a quadros de
turvacdo da consciéncia, ricos em vivéncias
oniricas com alucinacdes cénicas, ansieda-
de intensa e certa confusdo do pensamen-
to. O delirio desenvolve-se devido princi-
palmente a critica insuficiente relacionada
as vivéncias oniricas. Os delirios podem
ocorrer durante ou apds a turvagao da cons-
ciéncia.

Alteragbées sensoperceptivas:
delirio alucinatdrio

O delirio é construido a partir de experién-
cias alucinatérias ou pseudo-alucinatérias
intensas, como alucinacbes auditivas de
conteudo persecutdrio ou alucinagdes vi-
suais muito vividas. O individuo forma seu
delirio desenvolvendo, de certa forma, a
temadtica e a experiéncia gerada pela ativi-
dade alucinatéria. A experiéncia alucina-

téria é tdo marcante e penetrante que nao
lhe resta outra alternativa a ndo ser integra-
la em sua vida por meio do delirio. Tal
integracdo ocorre mediada por atividade
interpretativa; logo, o delirio alucinatério
também é, em certo sentido, um delirio
interpretativo.

A percepcao
delirante é um tipo
especialmente im-
portante de delirio.
O delirio surge a
partir de uma per-
cepcdo normal que
recebe, imediata-
mente ao ato per-
ceptivo, significa-
cdo delirante. Tra-
ta-se de processo com duas vertentes
(perceptiva e ideativa) que ocorrem de
forma simultanea. Por exemplo, ao entrar
na sala, o individuo vé um lenco amarelo
sobre a mesa (uma percepgao real); ao vé-
lo, logo entende que se trata de conspira-
¢do contra ele, que querem mata-lo (atri-
buicdo de um significado delirante a per-
cepcdo normal). A percepcao delirante
é vivenciada como uma revelacido, uma
descoberta abrupta que o individuo faz,
passando entdo a entender tudo o que se
passa. Segundo Nobre de Melo (1979), ha,
no paciente delirante, uma tendéncia in-
terna irreprimivel a viver significacdes. A
percepcao delirante é um sintoma muito
caracteristico da esquizofrenia (sintoma
de primeira ordem de Kurt Schneider).

A percepgao deliran-
te é um tipo espe-
cialmente importan-
te de delirio. O deli-
rio surge a partir de

uma percepgao nor-
mal que recebe, ime-
diatamente ao ato
perceptivo, significa-
¢do delirante.

Mecanismos de
manutenc¢ado do delirio

Se, por um lado, é possivel supor e investi-
gar fatores cerebrais, psicoldgicos e psico-
patoldgicos especificamente envolvidos no
surgimento e na constituicdo de um delirio
ou sistema delirante, também ¢é relevante
saber por que motivo um grande nimero
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E relevante saber por
que motivo um gran-
de nimero de pacien-
tes se mantém deli-

rante; por que o deli-
rio se estabiliza e per-
manece ao longo do
tempo?

de pacientes se man-
tém delirante; por
que o delirio se es-
tabiliza e permane-
ce ao longo do tem-
po? Sims (1995) as-
sinala alguns fatores
envolvidos em tal

“estabilizacdo do
delirio”:

1. A inércia em mudar as proprias
idéias e a necessidade de consis-
téncia das produgodes ideativas que
sdo formadas ao longo do tempo.

2. A pobreza na comunicacao in-
terpessoal, falta de contatos pes-
soais satisfatdrios, isolamento so-
cial, ser estrangeiro e néo falar a
lingua dominante, etc.

3. O comportamento agressivo por
parte do paciente, resultante do
delirio persecutério, pode desen-
cadear mais rejeicdo pelo meio
social e, dessa forma, reforcar o
circulo vicioso de sentimentos
parandides, rejeicao, hostilida-
de, mais sentimentos parandi-
des, e assim por diante.

4. O delirio pode diminuir o respei-
to e a consideragdo que as pessoas
que convivem com o paciente tém
por ele; a partir dessa situacdo, o
individuo delirante pode construir
novas interpretacoes delirantes
a fim de, involuntariamente, ten-
tar manter a sua auto-estima.

Os tipos de delirio segundo
seus conteldos

Os tipos de delirio segundo seus conteu-
dos sdo apresentados a seguir. Em primei-
ro lugar, sdo apresentados os delirios mais
freqiientes; depois, os menos encontradicos
na pratica clinica didria.

Existem delirios cuja temdtica predo-
minantemente € a perseguicao, incluindo
complos, ameacas, caltnias e atos planeja-
dos ou realizados contra o sujeito. Nesse
grupo, estdo o delirio de perseguicdo (pro-
priamente dito), o delirio de auto-referéncia,
de relagdo e os delirios (também chamados
“vivéncias”) de influéncia ou controle.

Delirios de perseguigcéo

DELIRIO PERSECUTORIO
OU DE PERSEGUIGAO

O individuo acredita que é vitima de um
compld e estd sendo perseguido por pes-
soas conhecidas ou desconhecidas, tais
como mafias, vizinhos, policia, pais, espo-
sa ou marido, chefe ou colegas do traba-
lho (ou do ambiente estudantil). Ele pen-
sa que querem envenena-lo, prendé-lo,
mata-lo, prejudica-lo no trabalho ou na
escola, desmoraliza-lo, exp6-lo ao ridi-
culo ou mesmo en-
louqueceé-lo... Cabe
lembrar que a per-
seguicido é o tema
mais freqiiente dos
delirios.

Cabe lembrar que a
perseguicdo é o tema

mais freqiiente dos
delirios.

DELIRIO DE REFERENCIA
(DE ALUSAO OU AUTO-REFERENCIA)

Aqui o individuo apresenta a tendéncia do-
minante a experimentar fatos cotidianos
fortuitos, objetivamente sem maiores im-
plicacdes, como referentes a sua pessoa. Diz
ser alvo freqiiente ou constante de referén-
cias depreciativas, caluniosas. Ao passar
diante de um bar e observar as pessoas con-
versando e rindo, entende que estdo falando
dele, rindo dele, dizendo que ele é ladrdo ou
homossexual, tudo, enfim, se refere a ele. As
vezes, ouve O seu nome e que 0O Xingam
(mecanismo alucinatério associado ao de-
lirio de referéncia) ou simplesmente deduz
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que a conversa das pessoas em um bar diz
respeito a ele (mecanismo interpretativo
associado ao delirio de referéncia). Esse
tipo de delirio geralmente ocorre em asso-
ciacdo com a temadtica de perseguicéo.
Ocorre nas psicoses em geral, sobretudo
na esquizofrenia parandide e nos trans-
tornos delirantes.

Delirios e o mecanismo de projegcdo

Um mecanismo psi-
coldgico particular-
mente importante
na formacdo dos
delirios de persegui-
¢io e de referéncia é
o que Freud [1911]
(1976) denominou
de projecao; incons-
cientemente, o indi-

Um mecanismo psi-
colégico particular-
mente importante na
formagdo dos deli-
rios de perseguigcdo e
de referéncia é o que
Freud [1911] (1976)
denominou de proje-
¢do; inconsciente-
mente, o individuo
“projeta” para fora de

seu mundo mental,
no mundo externo,
idéias, conflitos, te-

viduo “projeta” para
fora de seu mundo
mental, no mundo

mores e desejos. externo, idéias, con-
flitos, temores e de-
sejos que seriam insuportaveis se fossem per-
cebidos como pertencentes a seu mundo in-
terno. Além de projetar para o exterior,
Freud sup6s que o delirante também defor-
ma o contetido inaceitdvel, invertendo o tipo
de afeto associado a tal idéia (amor em ddio,
desejo em repugnancia, etc.). Outro aspec-
to hipotético associado ao delirio de perse-
guicdo é a sua suposta funcdo de proteger o
sujeito de rebaixamento de sua auto-esti-
ma; relutante em admitir seus préprios fra-
cassos, o individuo, ao projetar nos outros
os aspectos negativos da existéncia, torna-
se vitima em vez de fracassado (Sims, 1995).

DELIRIO DE RELAGAO

O individuo delirante constrdi conexoes sig-
nificativas (delirantes) entre os fatos nor-
malmente percebidos. Essas conexdes no-

vas surgem geralmente sem motivacdo com-
preensivel. Por exemplo, o paciente agora
sabe que tudo faz sentido, os fatos se relacio-
nam (as chuvas do verdo passado, o inver-
no atual mais frio, etc.), indicando “que re-
almente a guerra dos seres alienigenas ird
comecar”. Tal tipo de delirio também apre-
senta colorido persecutério.

DELIRIO DE INFLUENCIA OU CONTROLE
(TAMBEM DENOMINADO VIVENCIAS
DE INFLUENCIA)

O individuo vivencia intensamente o fato
de estar sendo controlado, comandado ou
influenciado por forca, pessoa ou entida-
de externa. Esse tipo de delirio €, no mais
das vezes, também um delirio com conteu-
do de colorido persecutdrio. Ha, por exem-
plo, uma maquina (antena, computador,
aparelho eletrénico) que envia raios que
controlam seus pensamentos e seus senti-
mentos. Um ser extraterrestre, um demo-
nio ou entidade paranormal controla seus
sentimentos, suas funcdes corporais. O do-
ente afirma ter perdido a capacidade de
resistir a essa forca externa e passa a sub-
meter-se inteiramente a ela. Incluidas nas
vivéncias de influéncia estdo as experién-
cias de “pensamentos feitos”, “sentimen-
tos feitos”, além das influéncias sobre par-
tes ou 6rgdos do corpo. Os delirios ou
vivéncias de influéncia sédo fortes indi-
cativos de esquizofrenia e revelam o quéo
profundamente os limites do Eu, a “mem-
brana” que separa o Eu privado, intimo,
do mundo externo estd fragmentada, po-
rosa e permedvel no processo esquizo-
frénico.

DELiRIO DE GRANDEZA (DE ENORMIDADE)
O individuo acredita ser extremamente

especial, dotado de capacidades e poderes.
Acredita ter um destino espetacular, assim
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como sua origem e seus antecedentes in-
dicam que ele é um ser superior. Assim, o
delirio é dominado por idéias de poder e
riqueza. O sujeito pensa que pode tudo, que
tem poderes mentais, misticos ou religio-
sos, além de conhecimentos superiores ou
especiais. A auto-estima pode estar extre-
mamente aumentada. Os delirios de gran-
deza ocorrem tipicamente nos quadros ma-
niacos. No passado, eram observados com
freqiiéncia nas psicoses associadas a sifilis
tercidria parenquimatosa cerebral (a clas-
sica paralisia geral progressiva [PGP] da
neurossifilis).

DELIRIO MiSTICO OU RELIGIOSO

O individuo afirma ser (ou estar em comu-
nhéo permanente com, receber mensagens
ou ordens de) um novo messias, um Deus,
Jesus, um santo poderoso ou, até, um de-
monio. Essas sdo temadticas delirantes fre-
qlientes em nosso meio. O paciente sente
que tem poderes misticos, que entrou em
contato com Nossa
Senhora, com o Es-
pirito Santo ou com
o demdnio, que tem
missdo mistica ou
religiosa importante
neste mundo, que é
portador de uma
mensagem religiosa fundamental. Os deli-
rios religiosos freqiientemente apresentam
aspecto grandioso, enfatizando a prépria
importancia do sujeito que delira. Os deli-
rios mistico-religiosos podem ocorrer em
quase todas as formas de psicose, predo-
minando, porém, na mania delirante e na
esquizofrenia. Sims (1995) afirma que o
delirio religioso ndo é causado por cren-
cas religiosas excessivas nem por interpre-
tacdo de atos supostamente pecaminosos
praticados no passado pelo paciente. Tais
delirios religiosos apenas refletem, quan-
do o individuo adoece mentalmente, os in-

Os delirios religiosos
freqlientemente apre-
sentam aspecto gran-

dioso, enfatizando a
prépria importancia
do sujeito que delira.

teresses e as preocupacoes predominantes
do sujeito. Podem-se distinguir delirios mis-
tico-religiosos de crencas ou idéias religio-
sas intensas, sustentadas, as vezes, com
consideravel fanatismo, por meio dos se-
guintes elementos (Sims, 1995):

1. A experiéncia vinculada a ideagéo
tem as caracteristicas descritas de
um verdadeiro delirio.

2. Ha outros sintomas de transtornos
psicdticos (alucinacdes, alteracoes
formais do pensamento, da afetivi-
dade, etc.).

3. O estilo de vida, o comportamento
e as relacOes sociais sdo consisten-
tes com transtorno psicotico e ndo
com a experiéncia de alguém social-
mente envolvido com fé religiosa.

DELiRIO DE CIUMES E
DELIRIO DE INFIDELIDADE

Neste caso, o individuo percebe-se traido
pelo conjuge de forma vil e cruel; afirma
que ela(e) tem centenas de amantes, que
o(a) trai com parentes, etc. Em geral o in-
dividuo acometido pelo delirio de ciimes
é extremamente ligado e emocionalmente
dependente do ser amado. O sentimento
de ciumes intenso e desproporcional em
individuos muito possessivos e inseguros
pode eventualmente ser dificil de diferen-
ciar do delirio de ciimes. O citimes patold-
gico, nesse sentido, pode ser tanto um ver-
dadeiro delirio ou, em muitos casos, ape-
nas uma idéia prevalente (superestimacio
afetiva) com tematica de ciimes. O delirio
de ciimes e infide-
lidade pode ocorrer
em todas as psico-
ses, mas é mais ca-
racteristico no alco-
olismo crdnico e no
transtorno delirante
croénico. Pacientes
com intensa ativida-

Pacientes com inten-
sa atividade delirante
do tipo ciimes n3o
raramente cometem

violéncia fisica ou
mesmo homicidio

contra o(a) supos-
to(a) “traidor(a)”.
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de delirante do tipo citimes nio raramente
cometem violéncia fisica ou mesmo homi-
cidio contra o(a) suposto(a) “traidor(a)”.

DELiRIO EROTICO (EROTOMANIA)

Aqui o individuo afirma que uma pessoa,
geralmente de destaque social (um artista
ou cantor famoso, um miliondrio, etc.) ou
de grande importancia para o paciente, esta
totalmente apaixonada por ele e ird aban-
donar tudo para que possam se casar. A
erotomania (na variante descrita por
Clerambault [1921/1995]) ocorre mais en-
tre as mulheres, e a pessoa amada geral-
mente é mais rica, mais velha, de status
social mais alto que o da paciente. E relati-
vamente freqiiente que a pessoa “escolhi-
da” seja o médico ou a médica do indivi-
duo. A erotomania ocorre com mais fre-
qiiéncia, como sintoma isolado, em trans-
tornos delirantes.

Delirios de conteudo depressivo

Os delirios de contetudo depressivo sdo
aqueles que tém temadtica de colorido
marcadamente triste, como ruina ou misé-
ria, culpa ou auto-acusacdo, doencas e
mesmo o desaparecimento de partes do
corpo (negacéo de

Os delirios de con-
tetdo depressivo sdo
aqueles que tém te-
matica de colorido
marcadamente triste,
como ruina ou misé-
ria, culpa ou auto-
acusacdo, doengas e

mesmo o desapa-
recimento de partes
do corpo (negagao
de 6rgdos). Sao tipos
de delirio intimamen-
te associados a esta-

dos depressivos pro-
fundos.

6rgdos). Sdo tipos
de delirio intima-
mente associados a
estados depressivos
profundos. Esses de-
lirios sdo o inverso
dos delirios de gran-
deza ou daqueles
em que o sujeito
acredita ser alguém
muito especial (ve-
rificados em certos
quadros de mania).
Além disso, diz-se
que, nos transtornos

do humor que cursam com idéias deliran-
tes, o delirio é “congruente com o humor”
quando, em episédio de depressdo psi-
cotica, se observam delirios de ruina, cul-
pa, negacdo de érgaos ou hipocondriacos
(e, no caso da mania, delirios de grande-
za). Quando os contetdos dos delirios ndo
estdo coerentes com a alteracdo do humor,
diz-se que eles sdo “incongruentes com o
humor” ou humor-incongruentes (delirio
persecutdrio em quadro depressivo, sem a
idéia de “merecer” ser perseguido, ou deli-
rio de controle em quadro de mania).

Os principais delirios de contetdo
depressivo sdo os de ruina, de culpa e de
auto-acusacdo, de negacdo de érgaos e hi-
pocondriacos.

DELiRIO DE RUINA (OU NIILISTA)

Neste caso, o individuo vive em um mun-
do repleto de desgracas, estd condenado a
miséria, ele e sua familia irdo passar fome,
o futuro lhe reserva apenas sofrimentos e
fracassos. Em alguns casos, o paciente acre-
dita estar morto ou que o mundo inteiro
estd destruido e todos estao mortos.

DELIRIO DE CULPA E DE AUTO-ACUSAGAOQ

Aqui o individuo afirma, sem base real para
isso, ser culpado por tudo de ruim que
acontece no mundo e na vida das pessoas
que o cercam, ter cometido um grave cri-
me, ser uma pessoa indigna, pecaminosa,
suja, irresponsavel, que deve ser punida por
seus pecados. O delirio de culpa ou auto-
acusacdo é bastante caracteristico das for-
mas graves de depressao.

DELIRIO DE NEGACAO DE ORGAOS

O individuo experimenta profundas alte-
racOes corporais. Relata que seu corpo esta
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destruido ou morto, que nao tem mais um
ou varios 6rgdos, como o coracdo, o figado
ou o cérebro, suas veias “estdo secas”, ndo
tem mais nem uma gota de sangue, seu
corpo secou ou apodreceu, seus bragos e
pernas estdo se “esfarelando”. Denomina-
se sindrome ou delirio de Cottard quan-
do o delirio de negacdo de 6rgdos vem
acompanhado de
delirio de imortali-
dade e de enormida-
de (“Nao vou mor-
rer nunca mais, vou

Denomina-se sin-
drome ou delirio de
Cottard quando o de-
lirio de negagdo de

6rgaos vem acompa-

sim como a total
auséncia de critica
do paciente e seu
envolvimento com
as preocupacodes hi-
pocondriacas. O de-
lirio hipocondriaco
ocorre em pacientes
com depressoes gra-
ves, em casos de
transtorno delirante

O que diferencia o
delirio hipocondriaco
da idéia hipocondria-
ca é a intensidade da
crenga, assim como a

total auséncia de cri-
tica do paciente e seu
envolvimento com as
preocupagdes hipo-
condriacas.

(parandia) e também na esquizofrenia.

nhado de delirio de
imortalidade e de
enormidade.

sofrer para o resto
da eternidade”) e,
mais raramente, de

delirio de enormida-
de (o paciente vivencia o corpo se expan-
dindo, tomando conta de todo o quarto,
crescendo até proporcdes gigantescas). Na
literatura cientifica de lingua inglesa, mui-
tas vezes denomina-se o delirio de Cottard
como delirio niilista, o que expressa certa
imprecisdo conceitual. O delirio de nega-
¢do de 6rgdos e a sindrome de Cottard sdo
tipicos das depressdes graves com marcante
componente ansioso. Podem ocorrer tam-
bém em quadros psico-organicos crénicos
e na esquizofrenia.

DELIRIO HIPOCONDRIACO

O individuo cré com conviccio extrema que
tem uma doenga grave, incurdvel, que estd
contaminado pelo virus da AIDS, que ird
morrer brevemente em decorréncia do can-
cer. E um tipo de delirio muitas vezes difi-
cil de ser diferenciado das idéias hipocon-
driacas ndo-delirantes. Os exames laborato-
riais negativos, as avaliacOes de diferentes
especialistas, os exames de imagem (tomo-
grafia, ressonancia, etc.), nenhuma dessas
constatacoes o demovem da crenga de que
sofre de uma doenca terrivel. O que dife-
rencia o delirio hipocondriaco da idéia hi-
pocondriaca é a intensidade da crenca, as-

Outros tipos de delirio
menos freqientes

DELIRIO DE REIVINDICAGAO
(oU QUERELANCIA)

Neste caso, o individuo, de forma comple-
tamente desproporcional em relagdo a
realidade, afirma ser vitima de terriveis in-
justicas e discriminacOes e, em conseqiién-
cia disso, envolve-se em intermindveis dis-
putas legais, querelas familiares, processos
trabalhistas, etc. Sdo freqiientes os delirios
de reivindicacdo associados a questdes de
heranca e trabalhistas (aposentadorias, di-
reitos ndo-recebidos, etc.). O individuo con-
sidera-se o representante dos injusticados,
dos perseguidos, e engaja-se tenazmente
contra as injusticas, das quais julga ser a
principal vitima. Ocorre mais comumente
em transtornos delirantes (parandia).

DELIRIO DE INVENGAO OU DESCOBERTA

Aqui o individuo, mesmo completamente
leigo na ciéncia ou na drea tecnoldgica em
questdo, revela ter descoberto a cura de
uma doenca grave (da AIDS, do cancer,
etc.), ou ter desenvolvido um aparelho mo-
derno fantéstico; enfim, descobertas ou
invencoes que irdo mudar o mundo. Verifi-
ca-se principalmente nos transtornos deli-
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rantes (antiga parandia), na esquizofrenia
e na mania.

DELIiRIO DE REFORMA (OU SALVACIONISMO)

Ocorre entre individuos que se sentem des-
tinados a salvar, reformar, revolucionar ou
redimir o mundo ou a sua sociedade. Tal
plano revoluciondrio ou salvacionista esta
muitas vezes fundamentado em dogma ou
sistema religioso ou politico, desenvolvido
pelo préprio delirio. Esses delirantes tém
convicgao plena de que seu sistema religio-
so ou politico é absolutamente o tnico ca-
paz de salvar de fato a humanidade.

DELIRIO CENESTOPATICO

O individuo afirma que existem animais
(cobra, rato, etc.) ou objetos dentro de seu
corpo. Esse tipo de delirio baseia-se na in-
terpretagdo delirante de sensacdes corpo-
rais vivenciadas pelo paciente, mas sem a
tematica de doenga. Em determinado caso,
o paciente afirmava que tinha uma laranja
podre dentro de seu cranio; em outro, a
paciente acreditava ter uma cobra em seu
abdome e um peixe dentro da vagina. Pode
ocorrer principalmente na esquizofrenia e
nos transtornos delirantes.

DELIRIO DE INFESTACAO
(siNDROME DE EkBOM)

O individuo acredita que seu corpo (princi-
palmente sua pele e/ou seus cabelos) estd
infestado por peque-

No delirio de infes-
tagdo, o paciente rela-
ta, no mais das vezes,

que ha “bichinhos sob
a pele”, insetos nos
cabelos, vermezinhos,
aranhas.

nos (mas macrosco-
picos) organismos.
Relata, no mais das
vezes, que hd “bichi-
nhos sob a pele”, in-
setos nos cabelos,
vermezinhos, ara-

nhas, etc. Acompanhando o delirio, podem
ocorrer alucinacgoes tateis (corresponden-
tes aos “pequenos insetos”). Esse tipo de
delirio ocorre em pacientes esquizofré-
nicos, deprimidos, no delirium tremens, em
intoxicacOes por cocaina ou alucinégenos
e em individuos obcecados pela higiene
corporal (Sims, 1995).

DELIRIO FANTASTICO OU MITOMANIACO

O individuo descreve histdrias fantdsticas
com conviccio plena, sem qualquer criti-
ca. Esse tipo de delirio é notdvel pelas his-
térias e narrativas fabulosas, totalmente
irreais, descricdes que se assemelham a
contos fantdsticos, ricos em detalhes e fran-
camente inverossimeis. O delirio fantasti-
co ocorre tipicamente na parafrenia (por
isso, denominada por Kraepelin de parafre-
nia fantdstica).

Freqiiéncia dos delirios
segundo seus contetdos

Os delirios mais fre-
qlientes (trés quar-
tos dos delirios) sdo
0s que tém conteu-
dos de perseguicao,
que incluem ndo ape-
nas os delirios propri-
amente persecutdrios, mas também os de
referéncia, de relagdo e de influéncia (to-
dos eles quase sempre com colorido per-
secutdrio). Outros tipos sdo mais raros
(como o de invencio, o de infestagdo, o
cenestopatico e o fantastico), embora pos-
sam ser eventualmente observados. Na
Tabela 19.1, sdo apresentados resumida-
mente alguns trabalhos feitos em diferen-
tes contextos socioculturais que identifica-
ram os tipos de delirio mais freqiientes em
pacientes internados acompanhados em
servicos de saude mental.

Os delirios mais fre-
quentes (trés quar-

tos dos delirios) sdo
0s que tém contel-
dos de perseguig3o.
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Tipos de delirio segundo seus contetdos mais freqiientes, em diferentes contextos socioculturais

Tabela 19.1
Tipo de EUA'
delirios 317 pacientes

Austria?
639 pacientes

Brasil*
60 pacientes

Brasil®
24 pacientes

1. Appelbaum, Robbins e Roth (1999); 2. Gutiérrez-Lobos et al. (2001); 3. Dalgalarrondo et al. (2003); 4. Dalgalarrondo (2007). Obs.: Em todos os
estudos, foram avaliados pacientes hospitalizados, internados, com diagndsticos psiquidtricos variados (entretanto, predominou amplamente em
todas as amostras o diagnéstico de esquizofrenia). Como observado, um paciente pode apresentar mais de um tipo de delirio.

*Os delirios com contelidos misticos ou religiosos ocorrem em diferentes culturas em uma faixa inferior de 5% (Paquistao) e 7% (Japdo) até a faixa
superior de 40% (Nigéria) e 48% (em Gana) (revisdo em Dalgalarrondo, 2007).

Possiveis causas e teorias
etiolégicas dos delirios

Mesmo sendo o de-
lirio um dos feno-
menos mais centrais
da psicopatologia,
ndo ha uma unica
teoria que explique
satisfatoriamente
sua etiologia. Como
as alucinagoes, o de-
lirio (embora em menor grau) tende a re-
gredir de forma inespecifica com o uso de
medicamentos antipsicoticos. Isso estimu-
la a crenga de que haja fatores etioldgicos
comuns a todos os tipos de delirio. Tais hi-
potéticos fatores comuns ainda nao dis-
pOem, entretanto, de evidéncias empiricas

Mesmo sendo o deli-
rio um dos fendme-
nos mais centrais da
psicopatologia, ndo

ha uma Unica teoria
que explique satisfa-
toriamente sua etio-
logia.

suficientes para sustentar uma teoria
etiologica geral do delirio. De qualquer for-
ma, apresentam-se a seguir algumas das
principais hipdteses sobre as causas do de-
lirio, divididas em quatro grandes grupos.

Hipdteses causalis e modelos
psicanaliticos e psicodindmicos

Freud [1911] (1976) postulou que have-
ria, na base do delirio, sobretudo no de per-
seguicdo, um processo de transformagio
de impulsos e desejos inaceitaveis (em es-
pecial, homossexuais) ao sujeito conscien-
te que se expressaria como delirios persecu-
torios (Simanke, 1994). Seu modelo basi-
co foi uma cadeia de trés enunciados que
se sucederiam:
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1° Eu (um homem) amo aquele ho-
mem (contetido bdsico inconscien-
te).

2° Eu odeio aquele homem (inver-
sdo afetiva inconsciente de amor
em 6dio).

3° Aquele homem me odeia (proje-
¢do, também inconsciente, de im-
pulsos inconscientes sobre objetos
externos ao Eu, gerando contet-
do consciente, agora aceitavel).

A chamada teoria da hostilidade
(Swanson; Bohnert; Smith, 1970) postula
que ocorrem os dois ultimos passos da for-
mula freudiana. Assim, sujeitos delirantes
parandides projeta-
riam inconsciente-

Sujeitos delirantes /1
mente seu 6dio ou

paranéides projeta-

riam inconsciente-
mente seu d6dio ou

hostilidade intensos

nos outros e passa-
riam a sentir que es-
tes os odeiam e que-
rem destrui-los.

hostilidade intensos
nos outros e passa-
riam a sentir que
estes os odeiam e
querem destrui-los.
Uma variante dessa

formulacao foi feita
por Sullivan (1965)
em sua teoria da humilhacdo, a qual pos-
tula que a projecao de auto-acusacdes em
outros, sobretudo quando o sujeito trans-
fere a acusacdo de inferioridade pessoal
para fora de seu Eu (ndo € mais o paciente
que se acusa de inferioridade, sdo os ou-
tros que o acusam), é componente impor-
tante do desenvolvimento da ideacéo deli-
rante de perseguicao.

Posteriormente, a escola inglesa de psi-
canalise (Melanie Klein, Bion, Rosenfeld)
prop0ds que, ja entre as criangas pequenas,
as fantasias agressivas conduziriam ao me-
do intenso da retaliacdo (Hinshelwood,
1992). Tal medo reforca a ansiedade que,
por sua vez, incrementa as fantasias agres-
sivas (circulo vicioso dominado pela pulsiao
de morte). Ha também, no psiquismo infan-
til (que se mantém, em parte, nos adultos),
a cisdo dos objetos internos em maus e per-

secutdrios, por um lado, e bons e protetores,
por outro. Na psicose, nos quadros para-
noides, o delirio adviria da projecéo incons-
ciente macica tanto das fantasias agressivas
como dos objetos maus persecutdrios em
pessoas reais do meio externo.

Finalmente, Lacan (1985) formulou
que o delirio implicaria a tentativa de au-
tocura. O sujeito psicético apresentaria um
mecanismo de rechaco ou eliminacéo ra-
dical de elementos essenciais a constitui-
¢do do psiquismo (especificamente de sua
dimensdo simbdlica), o qual Lacan deno-
minou foraclusdo. Ao excluir do psiquismo,
por exemplo, a construcdo simbdlica de
paternidade — o “nome do pai” (como ele-
mento simbdlico essencial) —, surge um va-
zio avassalador que o sujeito psicético bus-
ca preencher por meio de construcdes de-
lirantes substitutivas.

Hipdteses causalis e modelos
existenciais (focados na
interacdo humana)

Na perspectiva existencial, o delirio advém
de profundo disturbio do encontro co-hu-
mano. Haveria um transtorno fundamental
da comunicacéo inter-humana. Binswanger
(1949) afirma que, no delirante, € a estru-
tura de sua existéncia, de seu estar-no-mun-
do, que se transfor-
ma profundamente.
Conforme ele, lida-
se com uma deca-
pitacdo existencial,
da privacdo de po-
der e liberdade exis-
tenciais (Entmdchti
gung). O “mundo”,
do estar-no-mundo
do sujeito delirante, ndo mais significa a
totalidade de condi¢bes variadas que a exis-
téncia tomou no seu progredir e que lhe
permite a liberdade de locomover-se em
distintos sentidos, e sim uma fonte cons-

Na perspectiva exis-
tencial, o delirio ad-
vém de profundo dis-
tarbio do encontro

co-humano. Haveria
um transtorno funda-
mental da comunica-
¢do inter-humana.
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tante e estereotipada de ameaca, de hosti-
lidade. Carol Sonenreich (Sonenreich;
Corréa, 1985) formula que o sujeito deli-
rante apresenta um modo peculiar de
interacdo com os outros marcado pela per-
da da capacidade de comunicagdo légica.
Para ele, o delirante ndo pode mais se co-
locar na relagdo com o outro por meio de
um didlogo em que se formulem vdrias hi-
poteses, ndo pode interrogar-se sobre o
mundo, experimentar diversas solugées e
optar entre elas. Ele se enrijece e empobre-
ce, lancando mao de idéias automatizadas,
de uso comum, simplificadas, idéias pré-
fabricadas. O deli-

O delirante é o sujei-
to com mais certezas
que ha, ndo admite a

davida; por isso, é

rante é o sujeito
com mais certezas
que ha, ndo admite
a davida; por isso, é

privado de liberdade
existencial.

privado de liberda-
de existencial. Ger-
man Berrios e Fuen-
tenebro de Diego (1996) apresentaram
uma hipétese préxima a de Sonenreich,
postulando que os delirios seriam atos lin-
gliisticos vazios (empty speech acts). A nar-
rativa delirante constituiria-se como um
conjunto de retalhos semanticos, tomados
aleatoriamente no momento da cristaliza-
¢do do delirio (dai a presenca de conteu-
dos culturais no discurso delirante sem as
amarras coletivas que os tornariam signifi-
cativos na interacdo social).

Hipdteses causais e
modelos cognitivos

Nos tltimos anos, os modelos cognitivos do
delirio (sobretudo para o delirio de persegui-
¢do) tém ganho relevancia no debate cien-
tifico internacional (revisdo em Blackwood
et al., 2001). Os principais modelos cog-
nitivos sdo:

1. da experiéncia anomala;
2. de vieses atencionais;

3. de vieses atributivos;

4. do viés tipo salto-para-conclusdes
(ou de procedimentos probabilis-
ticos distorcidos); e

5. do déficit na teoria da mente.

No modelo da experiéncia anoma-
la, sugere-se que alguns sujeitos que expe-
rimentam vivéncias estranhas, como ilusoes
a alucinagbes sensoriais e/ou estados afe-
tivos disféricos intensos (desconforto e an-
gustia difusos), tenderiam a atribuir um sig-
nificado delirante a tais vivéncias. J&4 no
modelo do viés atencional, verificou-se
que as pessoas que apresentam delirios de
perseguicdo tém a tendéncia, ja anterior
ao delirio, de dirigir sua atencdo seletiva-
mente para estimulos ameacadores do am-
biente, costumando lembrar de forma cons-
tante de tais episddios. Desses sujeitos, al-
guns interpretariam
0s perigos recorren-
tes de forma franca-
mente delirante. Tal
modelo, por si s0,
parece insuficiente
para explicar o sur-
gimento e a manu-
tencdo dos delirios.
O modelo do viés
atributivo postula que os delirios poderiam
estar vinculados a processos distorcidos de
atribuicdo de causas, atos e intencoes. Par-
te desse modelo surge da constatacdo de
que a maioria das pessoas normais faz atri-
buic6es causais (uma atribuicdo que inclui
o termo porque) beneficiando a si mesmas.
Esse viés serviria para o aumento ou a ma-
nutencdo da auto-estima. Os delirantes ten-
deriam a exagerar marcadamente tal viés
de atribuicdo causal (self-serving attribu-
tional bias), imputando a si mesmos o papel
de “inocentes” e “vitimas”, e, aos persegui-
dores, o papel dos que detém todos os de-
feitos e perversidades. Em parte, o viés atri-
butivo também participa do modelo da ex-
periéncia anomala, pois o processo de inter-

O modelo do viés
atributivo postula
que os delirios pode-
riam estar vincula-

dos a processos dis-
torcidos de atribui-
¢do de causas, atos
e intengdes.
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pretar um fen6meno anémalo constituindo
um delirio implica atribuicdes de sentido.

No modelo com base no viés de sal-
to-para-conclusodes (jumping-to-conclu-
sions), Hemsley e Garety (1986) utilizaram
o teorema de tomada de decisdes de Bayes
como base tedrica para o exame dos vieses
de raciocinio de sujeitos delirantes. Nesse
teorema, a confianca do sujeito em uma
crenga corrente deveria aumentar ou di-
minuir de acordo com o valor de novas evi-
déncias obtidas (isso nio ocorreria nos de-
lirantes). Assim, verificou-se que pacien-
tes com delirios tendem bem mais que su-
jeitos normais a extrair firmes conclusoes
com muito menos evidéncias fatuais que
os individuos normais o fazem. Eles sal-
tam logo para as conclusdes, sem recorrer
aos fatos, apegando-se firmemente a tais
conclusdes. Estudos empiricos tém revela-
do que sujeitos delirantes apresentam um
viés de “coleta de dados”, buscando me-
nos informacdes antes de chegar a deci-
sOes, que propriamente um viés de racioci-
nio probabilistico (pois sdo capazes de acu-
mular informacoes corretamente, gerar hi-
poteses e testa-las). No modelo com base
no déficit de teoria da mente (theory of
mind deficit), investiga-se a habilidade que
o individuo tem de inferir o estado mental
(crencgas, pensamentos e intenc¢des) de ou-
tras pessoas para, com isso, predizer e ex-
plicar os comportamentos dessas pessoas.
Tal capacidade é denominada teoria da
mente. Como os delirios de perseguicao re-
fletem uma crenca falsa sobre a intencéo e
0 comportamento
de outro, o delirio
poderia advir de um
déficit na capacida-
de em ter tal teoria
da mente (ou de té-
la em nivel desen-
volvido). Esse mo-
delo foi testado por
muitos estudos em-
piricos com instru-

Como os delirios de
perseguigao refletem
uma crenga falsa so-
bre a intencdo e o
comportamento de

outro, o delirio pode-
ria advir de um dé-
ficit na capacidade
em ter tal feoria da

mente.

mentos variados de pesquisa. Os resulta-
dos sdo contraditérios. Embora alguns su-
jeitos delirantes apresentem déficits da te-
oria da mente, na maioria das vezes tais
déficits parecem mais indicar a desorgani-
zacdo geral do psiquismo encontrada em
individuos psicéticos.

Hipdteses causais e modelos
neuropsicoldgicos

O fato de freqiientemente surgirem deli-
rios em muitos transtornos mentais orga-
nicos, assim como de haver boa taxa de
remissdo da atividade delirante com o uso
de antipsicédticos, sugere fortemente que
haja mecanismos neuronais implicados na
génese do delirio. Benson e Stuss (1990)
propuseram a presenca de disfun¢éo das
areas cerebrais fron-
tais associada ao de-
lirio. A capacidade
de auto-observacéo
e auto-avaliacdo, as-
sim como a moni-
toracdo e o teste da
realidade, sdo fun-
¢Oes psicoldgicas al-
tamente dependen-
tes da integridade
das areas pré-fron-
tais. Tais capacida-
des e funcoes estdo
quase sempre com-
prometidas nos sujeitos delirantes, suge-
rindo existir disfuncdo neuropsicoldgica as-
sociada as regides pré-frontais no delirio.

Finalmente, cabe assinalar que o de-
lirio € um dos fend6menos mais complexos
de toda a psicopatologia e, em sua génese,
intervém diferentes fatores, de diversos ni-
veis e naturezas. E possivelmente a soma-
téria, em determinado sujeito, em certa
situacdo existencial, dos mecanismos re-
cém-descritos, o que produz, como resul-
tante final, o delirio.

A capacidade de au-
to-observagdo e au-
to-avaliagdo, assim
como a monitoragao
e o teste da realida-
de, sdo fungdes psi-
colégicas altamente

dependentes da inte-
gridade das areas
pré-frontais. Tais ca-
pacidades e fungdes
estdo quase sempre
comprometidas nos
sujeitos delirantes.
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Questdes de diagndstico
diferencial do delirio

/déias prevalentes
versus /déias delirantes

A diferenciacdo entre idéias prevalentes e
delirantes baseia-se sobretudo em obser-
var cuidadosamente se os indicios exter-
nos do delirio estdo ou ndo presentes. As-
sim, para considerar uma ideag¢do como
delirante (e ndo como idéia prevalente),
deve haver: convic¢do extraordindria (a
certeza subjetiva praticamente absoluta),
impossibilidade de modificacdo da idéia
pela experiéncia, franca falsidade ou im-
possibilidade da idéia sustentada, bem
como o carater associal, ndo-compartilha-
do pelo grupo cultural do sujeito, do juizo
afirmado. E particularmente dificil estabe-
lecer essa distin¢cdo nos casos das idéias
hipocondriacas (prevalentes ou deliran-
tes) sustentadas com extrema convic¢ao
pelo sujeito, assim como nas ideacdes in-
tensas de ciumes (prevalentes ou deliran-
tes), que também sdo geralmente asseve-
radas com grande certeza por alguns in-
dividuos.

ldéias obsessivas
versus /déias delirantes

As idéias ou pensamentos obsessivos sao
descritas(os) como idéias estranhas ou ab-
surdas, recorrentes, que se introduzem de
forma repetida e incémoda na consciéncia
do sujeito, o qual, apesar de sofrer com elas,
tem critica em relacdo a seu carater absur-
do. O individuo, por exemplo, que teve uma
educacdo religiosa muito rigida pode pen-
sar que ‘Jesus é um sem-vergonha”, ou que
a “Virgem Maria é uma prostituta”. Reco-
nhece tais pensamentos como absurdos,
mas ndo consegue se livrar deles. O ele-
mento diferencial entre essas idéias e as
delirantes é que, no delirio, falta, de modo

geral, a critica ao
carater absurdo do
juizo em questao.
Em pacientes ado-
lescentes, em indivi-
duos com retardo

Ao contrério da idéia
obsessiva, no delirio,
falta, de modo geral,

a critica ao carater
absurdo do juizo em
questao.

mental leve ou mes-
mo com certa reducdo normal da inteligén-
cia, assim como em alguns esquizofrénicos
(com tragos obsessivos de personalidade),
muitas vezes é bastante dificil estabelecer
a distin¢do entre idéias obsessivas e deli-
rantes. Nesses casos, o paciente afirma seus
juizos falsos de forma reiterada, com cara-
ter obsessivo, mas ndo realiza qualquer cri-
tica sobre eles.

DELIRIO E ALUCINACAO

Algumas experiéncias, tais como vivéncias
corporais bizarras (“Sinto que ndo tenho
mais figado”; “Sinto que uma cobra anda
dentro do meu corpo”; ou “E como se toda
noite o demonio tocasse meus érgaos
genitais”), ndo tém qualquer referéncia
em percepcdes normais (0 homem normal
néo sente seu figado para poder perceber
que ele ndo mais estd ld) ou, nelas, a expe-
riéncia sensorial é amplamente interpre-
tativa, com carater
ideativo. Assim, em
certos casos, torna-

Sugere-se classificar
o fenémeno por meio

se dificil afirmar
que se trata de uma
alucinagao ou de
uma idéia delirante
sobre algo aparen-
temente sensorial.
Nessas situacgoes,
sugere-se que se op-
te por classificar o

do carater predomi-
nante da experiéncia:
quando sensorial,

considera-se como
alucinagao, quando
ideativa ou de cara-
ter mais interpre-
tativo, como delirio.

fend6meno por meio do carater predomi-
nante da experiéncia: quando sensorial,
considera-se como alucinacdo, quando
ideativa ou de carater mais interpretativo,
como delirio.
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Mitomania versus idéias delirantes

A mitomania deve ser diferenciada sobre-
tudo do delirio fantastico. A mitomania foi
descrita pelo francés Ernest P Dupré em
1905. Ela é definida como a tendéncia pa-
toldgica a mentir e criar mitos, de modo
mais ou menos voluntario e consciente. O
paciente mitdbmano conta longas e compli-
cadas histérias (que mais parecem fabu-
las), seus feitos, suas aventuras, tudo € fal-
so. Dupré descreveu alguns subtipos de
mitomania. Na mitomania maligna, o su-
jeito inventa histérias (orais ou escritas),
cria fatos falsos e os divulga para prejudi-
car ou depreciar alguém (geralmente uma
pessoa ingénua e confiante que vive no
ambiente do mitomano). Tais mitdbmanos
comumente se mantém no anonimato e go-
zam em segredo. J4 na mitomania vaido-
sa, mais benigna que a anterior, o sujeito,
em geral fanfarrdo e charlatio, busca ape-
nas impressionar os outros para se promo-
ver. A mitomania da crianga, por sua vez, é
considerada menos patoldgica, pois expres-
sa a inclinacdo natural pelo maravilhoso e
pelo legenddrio.

Valor diagndstico: Em adultos, a mitoma-
nia ocorre mais freqlientemente em trans-
tornos da personalidade, sobretudo nos
subtipos sociopatico, esquizotipico, histrio-
nico e borderline. Pessoas com perfil hiperti-
mico (estado hipomaniaco prolongado)
também sdo propensas a mitomania.

Pseudologia fantastica
versus idéias delirantes

A pseudologia fantastica foi descrita em
1891, pelo psiquiatra alemé&o A. Delbriick,
como uma forma de mentira patoldgica. E
bastante dificil de ser diferenciada tanto
da mitomania como do delirio fantéstico.
De fato, muitos autores utilizam os concei-
tos pseudologia fantdstica e mitomania de

forma indistinta. A pseudologia fantastica
ocorreria quando o individuo mescla sua
fantasia, intensa e penetrante, com a reali-
dade (um paciente disse a K. Schneider:
“por desgraca, a minha capacidade de con-
fundir o pensamento com a realidade viva
¢ muito grande, para que possa discernir
os limites entre ser
e parecer”). Os rela-
tos sdo geralmente
grandiosos e extre-
mos, e o sujeito pa-
rece acreditar ple-
namente no que re-
lata. Com freqiién-
cia, as pessoas com
pseudologia fantds-
tica tém uma enor-
me ansia pela esti-
ma dos outros, uma tendéncia a vida imagi-
nativa muito intensa e, em contraposicao,
o sentido de realidade relativamente fra-
gil. Além disso, suas personalidades sdo do-
tadas de certa teatralidade e sugestionabi-
lidade. A pseudologia fantastica pode ser
tanto transitdria e passageira como dura-
doura e estavel. A situacdo cldssica é a de
um individuo solitario, sem familiares ou
amigos, que, tarde da noite, aparece no
pronto-socorro de um hospital de uma ci-
dade estranha, relatando histdrias (as ve-
zes, bizarras) referentes a sua grande im-
portancia, sobre como tem sido injusticado
e sobre os infortiinios pelos quais tem pas-
sado (Sims, 1995). Ocorre geralmente por
sugestdo auto-induzida (S& Junior, 1988),
com mais freqiiéncia em pacientes com
transtornos da personalidade (principal-
mente histribnica e borderline).

Como visto, ha consideravel sobrepo-
sicdo entre os constructos delirio fantasti-
co, mitomania e pseudologia fantdstica. O
delirio se diferencia pelo marcante com-
ponente de convic¢do, tal convicgdo sendo
praticamente absoluta e ndo modificavel
por provas de realidade ou confrontacdes.
Jano caso da mitomania versus pseudologia

As pessoas com pseu-
dologia fantastica tém
uma enorme ansia
pela estima dos ou-
tros, uma tendéncia a

vida imaginativa mui-
to intensa e, em con-
traposigao, o sentido
de realidade relativa-
mente fragil.
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Na mitomania, preva-
lece 0 componente de
mentira e manipula-
¢do (principalmente
na mitomania malig-

na), e, na pseudolo-
gia fantdstica, o auto-
engano, a auto-su-
gestdo e a busca por
estima alheia.

Quadro 19.1

fantdstica, deve-se
levar em conta que
ambas contém uma
mescla de mentira,
manipulacdo, auto-
engano, auto-suges-
tdo e ansia pela es-
tima e pelo reconhe-
cimento dos outros.

Na mitomania, prevalece o componente de
mentira e manipulacdo (principalmente na
mitomania maligna), e, na pseudologia fan-
tdstica, 0 auto-engano, a auto-sugestdo e a
busca por estima alheia. De qualquer for-
ma, é muito dificil diferenciar entre a pseu-
dologia fantdstica e o subtipo mitomania
vaidosa. A pseudologia fantdstica (mas tam-
bém a mitomania, em menor grau) tem

Semiotécnica do delirio e dos demais transtornos do juizo de realidade

Perguntas para explorar e detalhar
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sido considerada por diferentes autores ora
como transtorno da imaginacdo ou da me-
moria, ora como transtorno do pensamen-
to. Optou-se, por razdes praticas, em situd-
las préximas aos delirios, tanto devido ao
aspecto de mescla de juizos verdadeiros e
falsos como por relevancia para o diagnds-
tico diferencial entre elas e o verdadeiro

delirio.

O delirio é um dos temas mais funda-
mentais e instigantes da psicopatologia.
Para leituras adicionais, sugerem-se os li-
vros Delirio: perspectiva e tratamento, do
professor Leme Lopes (1982), assim como
Delirio: historia, clinica, metateoria, de

Berrios G.E. e Fuentenebro de Diego F.
(1996), sendo que este tiltimo contém exce-
lente histérico do conceito de delirio. Nos
dltimos anos, surgiram: Delirio: um novo
conceito projetado em cinemas, de Fiks
(2002), com a hipdtese peirceana do deli-
rio, e, finalmente, As ldgicas do delirio, de
Bodei (2003), que apresenta interessante
andlise filosofica do delirio. Indicam-se,
também, as séries “Curso sobre delirios”,
de Othon Bastos (1986), publicadas no Jor-
nal Brasileiro de Psiquiatria, e o suplemen-
to do British Journal of Psychiatry, “Delu-
sions and awareness of reality”, editado por
Andrew Sims (1991).




A linguagem e suas alteracdes

Temos a escolha um ou outro dos hemisférios cerebrais;
mas vamos por este, que é onde nascem os substantivos.
Os adjetivos nascem no da esquerda. Descoberta minha,

que, ainda assim, n3o é a principal, mas a base dela,

como se vai ver. Sim, meu senhor, os adjetivos nascem
de um lado, e os substantivos de outro, e toda a sorte de

vocdabulos esta assim dividida por motivo da
diferenga sexual...
- Sexual?

Sim, minha senhora, sexual. As palavras tém sexo. Estou
acabando a minha grande meméria psico-léxico-légica,
em que exponho e demonstro esta descoberta. Palavra tem sexo.

- Mas, entdo, amam-se umas as outras?

Amam-se umas as outras. E casam-se. O casamento delas é o que
chamamos estilo. Senhora minha, confesse que ndo entendeu nada.

Machado de Assis (O conego ou metafisica do estilo, 7896)

DEFINICOES BASICAS

A linguagem, parti-
cularmente na sua
forma verbal, é uma
atividade especifica-
mente humana, tal-
vez a mais caracte-
ristica de nossas ati-
vidades mentais. E o
principal instrumen-
to de comunicacéo dos seres humanos. Além
disso, é fundamental na elaboragio e na ex-
pressdo do pensamento. AlteracOes da lin-
guagem, embora de definicdo e delimita-
¢do dificeis, sempre foram de grande inte-

A linguagem, parti-
cularmente na sua
forma verbal, é uma
atividade especifica-

mente humana, tal-
vez a mais caracte-
ristica de nossas ati-
vidades mentais.

resse para a psicopatologia (revisdo em
Thomas; Fraser, 1994).

O trabalho de Ferdinand de Saussure,
em 1916, distinguiu duas dimensdes bdsi-
cas da linguagem: a langue, ou seja, a lin-
gua, o sistema lingiiistico que inclui todas
as regularidades e os padrdes que subjazem
aos enunciados de uma lingua, e a parole
(em portugués, palavra, seja ela falada, lida
ou escrita), ou seja, os comportamentos
lingiiisticos empreendidos pelos sujeitos, os
seus enunciados reais (Weedwood, 2002).

Especificamente em relacdo a lingua,
é preciso diferenciar ainda trés elementos
essenciais de qualquer lingua ou idioma: o
fonético, que se refere aos sons, aos ele-
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mentos materiais da fala; o semantico, re-
lacionado a significacio dos vocabulos uti-
lizados em determinada lingua, e o sinta-
tico, que diz respeito a relacdo e a articu-
lagdo légica das diversas palavras.

Além disso, é possivel descrever as se-
guintes funcoes da linguagem:

1. A funcdo comunicativa, que ga-
rante a socializacdo do individuo.

2. A linguagem como suporte do
pensamento, particularmente de
sua forma evoluida, como pensa-
mento logico e abstrato.

3. A linguagem como instrumento
de expressdo dos estados emo-
cionais, das vivéncias internas,
subjetivas.

4. Alinguagem como afirmacao do
eu e de instituicdo das oposicoes
eu/mundo, eu/tu, eu/outros.

5. Alinguagem na sua dimensao ar-
tistica e/ou ludica, como elabo-
racdo e expressao do belo, do dra-
matico, do sublime ou do terrivel,
isto €, a linguagem como poesia,
como literatura.

A questdo sobre o que ¢ afinal a lin-
guagem tem motivado sérias controvérsias
e intenso debate na teoria lingiiistica mo-
derna. Cabe aqui citar textualmente o lin-
giiista dinamarqués Louis Trolle Hjelmslev
(1975), que, de modo muito expressivo,
procurou descrever o que € a linguagem:

A linguagem - a fala — é uma inesgotavel
riqueza de multiplos valores. A linguagem
é inseparavel do homem e segue-o em
todos os seus atos. A linguagem € o ins-
trumento gracas ao qual o homem mode-
la seu pensamento, seus sentimentos, suas
emocoes, seus esforcos, sua vontade e seus
atos, o instrumento gracas ao qual ele
influencia e é influenciado, a base ultima
e mais profunda da sociedade humana.
Mas é também o recurso ultimo e indis-
pensavel do homem, seu reftigio nas ho-
ras solitdrias em que o espirito luta com a

existéncia, e quando o conflito se resolve
no mondlogo do poeta e na meditacio do
pensador. [...] Alinguagem néo é um sim-
ples acompanhante, mas sim um fio pro-
fundamente tecido na trama do pensa-
mento; para o individuo, é o tesouro da
memoria e a consciéncia vigilante trans-
mitida de pai para filho. Para o bem e para
o mal, a fala é a marca da personalidade,
da terra natal e da nacéo, € o titulo de
nobreza da humanidade.

A linguagem € ainda um sistema de
signos arbitrarios, o signo lingiiistico, as pa-
lavras. Esses signos ganham seus significa-
dos especificos por meio de um sistema de
convencoes histori-
camente dado. A
linguagem é, por-
tanto, uma criacao
social de cada um e
de todos os grupos
humanos.

Para o lingiiista norte-americano Noam
Chomsky (2005), independentemente da
causa que, em um passado remoto, incitou
o homem a comecar a falar, a criar e a uti-
lizar a linguagem, o que deve ser sublinha-
do é que todos os seres humanos, indepen-
dentemente de raca, de cultura ou de épo-
ca, utilizam o mesmo “aparelho” fisioldgico
para falar. Chomsky, em sua gramdtica
gerativa, diferencia dois niveis de estruturas
gramaticais: um superficial e outro profun-
do. Além disso, o essencial para ele é distin-
guir entre o conhecimento que uma pessoa
tem das regras de uma lingua (competén-
cia) e o uso efetivo dessa lingua em situa-
¢Oes reais (desempenho). Para Chomsky, os
falantes usam sua competéncia de forma
muito mais rica que as limitacdes de sua
lingua especifica (seu corpus lingiiistico).
E importante, pois, descobrir as realidades
mentais subjacentes ao modo como as pes-
soas usam a sua lingua (Weedwood, 2002).

Para Chomsky, €, pelo menos, admis-
sivel que os homens sejam geneticamente
“programados” para falar, para utilizar a

A linguagem é, por-
tanto, uma criagao

social de cada um e
de todos os grupos
humanos.
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linguagem. Ele acredita que existam cer-
tas unidades fonoldgicas, sintdticas e se-
manticas de carater universal. Categorias
sintdticas como substantivo, verbo, tempo
passado e componentes do significado de
palavras, tais como “masculino” ou “obje-
to fisico”, pertencem a conjuntos fixos de
elementos segundo os quais pode-se des-
crever a estrutura sintdtica e semantica em
todas as linguas. E o que Chomsky chama
de “universais substantivos” (Lyons, 1989).

Além disso, Chomsky chama a aten-
¢do para um aspecto essencial da lingua-
gem humana: a criatividade (ou, em sua
terminologia, a “abertura”). Para ele, qual-
quer concepcdo de linguagem, qualquer
teoria lingiiistica deve refletir a capacida-
de quase inesgotavel que os sujeitos tém
de produzir e compreender sentengas no-
vas, que jamais ouviram anteriormente. As
pessoas produzem, enunciam e entendem
frases novas, a partir de principios siste-
maticos ou regras gramaticais, as quais, em-
bora determinantes, sdo desconhecidas (in-
conscientes) pelos préprios sujeitos. Esse
dominio criativo da linguagem, apandgio
do ser humano, torna o estudo dos distur-
bios da linguagem em psicopatologia um
dos mais complexos, pois, devido a grande
flexibilidade da producdo da linguagem,
torna-se muitas ve-
zes dificil discrimi-
nar o normal do pa-
toldgico. Sobre esse
aspecto criativo e
criador da lingua-
gem, assim fala o
poeta:

Devido a grande fle-
xibilidade da produ-
¢do da linguagem,

torna-se muitas ve-
zes dificil discriminar
o normal do patol6-
gico.

Palavra viva

Palavra com temperatura, palavra

Que se produz

Muda

Feita de luz mais que de vento, palavra
[...]

Palavra minha

Matéria, minha criatura, palavra

Que me conduz

Mudo
E que me escreve, desatento, palavra.

Chico Buarque de Hollanda
(Uma palavra, 1989)

Finalmente, em relacdo as contribui-
¢Oes mais relevantes a compreensdo da lin-
guagem, cabe citar o lingtiista russo Mikhail
Bakhtin (1895-1975) (1992). Para ele, a
lingua é fundamentalmente uma atividade
social, ndo importando tanto o enunciado,
o produto, mas sobretudo a enunciagdo, o
processo verbal. Nesse sentido, a lingua é
concebida como um fato social, cuja exis-
téncia se baseia na necessidade de comu-
nicacdo. S6 ha linguagem onde ocorre a
possibilidade de interagéo social, de didlo-
go. A lingua ndo se situa isoladamente na
mente dos falantes, nem é um sistema abs-
trato pairando acima das rela¢des sociais.
A lingua é um processo empreendido con-
juntamente pelos falantes e pelos ouvintes
em interacdo reciproca e constante, con-
textualizada em determinado ambiente
histdrico, politico e cultural (Weedwood,
2002).

Ha certa polé-
mica na literatura
cientifica quanto a
independéncia e a
autonomia da lin-
guagem em relaga(‘) relagdo ao pensa-
a0 pensamento e a mento e a inteligén-
inteligéncia. Seria a oo
linguagem intima-
mente conectada ao pensamento, uma for-
ma de expressdo de processos de pensar
intrinsicamente ligada a eles. Nessa pers-
pectiva, a linguagem nada mais seria que
uma “parte” ou “forma de expressdo” do
pensamento. Contra essa visdo, muito in-
tuitiva e difundida, ha algumas criticas te-
dricas e dados empiricos. Iniciamente pode-
se citar a psicologia cognitiva de Piaget
(Piaget; Inhelder, 1973), que formula a
existéncia de “pensamento” e “inteligéncia”
antes de haver linguagem verbal nos be-

Ha certa polémica na
literatura cientifica
quanto a indepen-
déncia e a autonomia
da linguagem em
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bés. Sdo as formas de pensamento-inteli-
géncia relacionadas a esquemas sensorio-
motores.

Além disso, duas sindromes diferen-
tes fornecem dados empiricos a favor da
independéncia de dominios entre lingua-
gem e pensamento/inteligéncia (Gerrans,
2003). A sindrome de Williams (SW) é uma
condicdo genética (delecdo de 17 genes
contiguos do cromossomo 7q11.23). Nes-
sa sindrome, a crianca apresenta QI médio
em torno de 50 a 65, semelhante ao de uma
crianca com sindrome de Down. Entretan-
to, as criancas com SW tém habilidades lin-
giiisticas (fluéncia verbal, profundidade de
vocabuldrio e sociabilidade relacionada)
proximas a de uma crianca cognitivamente
normal. Ou seja, embora tenham retardo
mental, suas habilidades lingiiisticas estdo
préximas as de uma crianga cognitivamente
normal. J& nos cha-
mados transtornos
especificos de lin-
guagem, a crianca,
embora tenha um
desempenho cogni-
tivo praticamente
normal em todas as
esferas cognitivas,
apresenta graves di-
ficuldades na lin-
guagem expressiva
e/ou receptiva. O recém-exposto aponta
para certa independéncia tanto cognitiva
como neurofuncional entre o dominio da
linguagem e os outros dominios cognitivos
que comumente sdo associados a inteligén-
cia e ao pensamento.

Nos chamados trans-
tornos especificos de
linguagem, a crianga,
embora tenha um de-
sempenho cognitivo

praticamente normal
em todas as esferas

cognitivas, apresenta
graves dificuldades
na linguagem expres-
siva e/ou receptiva.

ALTERAGOES DA LINGUAGEM

Alteracdes da linguagem secundarias
a lesdo neuronal identificavel

Tais alteracOes ocorrem geralmente asso-
ciadas a acidentes vasculares cerebrais, tu-

mores cerebrais, malformacdes arterio-ve-
nosas, etc. Ha, portanto, alteracoes neuro-
nais identificdveis, evidentes, que produ-
zem esses sintomas. Na maioria dos casos,
as lesdes ocorrem no hemisfério esquer-
do, nas regides ditas areas cerebrais da
linguagem (frontal pdstero-inferior, tem-
poral péstero-superior, etc.). E comum,
portanto, que os déficits organicos da lin-
guagem venham acompanhados de hemi-
paresias do dimidio direito do corpo. A se-
guir apresentam-se as alteracoes especificas
da linguagem secundarias a lesdo neuronal.

Afasia

E a perda da linguagem, falada e escrita,
por incapacidade de compreender e utili-
zar os simbolos verbais (revisdes em Engel-
hardt; Laks; Rozenthal, 1996; Madalozzo;
Tognola, 2006). A afasia é sempre a perda
de habilidade lingiiistica que foi previamen-
te adquirida no desenvolvimento cognitivo
do individuo; tal perda se deve, em regra,
alesdo neuronal do SNC. Assim, a afasia é,
por definicdo, um disttrbio organico da lin-
guagem, na auséncia de incapacidade
motora (do érgao fonador) para produzi-
la. Também importante para o diagndstico
de afasia é que ndo haja perda global e
grave da cogni¢do como um todo. Os prin-
cipais tipos de afasia sdo:

1. Afasia de expressao ou de Bro-
ca. Trata-se da afasia nao-fluente,
na qual o individuo, apesar do 6r-
gao fonador preservado, nao con-
segue falar ou fala com dificul-
dades, de forma mondtona, pois
seus pronunciamentos sdo curtos,
com laténcia aumentada nas res-
postas e sem contorno melddico.
Assim, o paciente tem grande di-
ficuldade (ou impossibilidade) de
produzir a linguagem, de expres-
sd-la de modo fluente. Entretan-
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to, a compreensdo da linguagem
estad relativamente preservada. A
afasia de Broca ocorre por lesoes
(na maior parte das vezes, vascu-
lares) dos giros frontais pdstero-
inferiores esquerdos (area de Bro-
ca). Acompanha-se geralmente de
hemiparesia direita, mais acentu-
ada no braco. Nas formas mais le-
ves, observa-se o agramatismo (o
individuo fala sem observar as pre-
posicoes, os tempos verbais, etc.,
produzindo enunciados como: “Eu
querer isso”; “Gostar agua”; etc.).

2. Afasia de compreensdo ou de
Wernicke. Consiste na afasia
fluente, em que o individuo con-
tinua podendo falar, mas a sua fala
é muito defeituosa, as vezes in-
compreensivel. O paciente nao
consegue compreender a lingua-
gem (falada e escrita) e tem difi-
culdades para a repeticdo. Fala
sem hesitacdo, mas produz mui-
tos erros na escolha de palavras
para expressar uma idéia. Geral-
mente ndo ha hemiparesias asso-
ciadas. Ocorre por lesdes das dre-
as temporais esquerdas postero-
superiores (drea de Wernicke).

3. Afasia global. Geralmente é uma
afasia grave, nao-fluente, acom-
panhada por hemiparesia direita,
mais acentuada no braco. Deve-se
a lesdes amplas da regido perisil-
viana esquerda.

Existem outras formas de afasias (de
conducgdo, transcorticais, anémicas, etc.)
que sdo apresentadas, de modo resumido,
no Quadro 20.1.

Parafasias

Sao formas mais discretas de déficit de lin-
guagem, nas quais o individuo deforma

determinadas palavras, como designar de
“cameila” a cadeira, de “ibro” o livro, e as-
sim por diante. Ocorrem muitas vezes no
inicio das sindromes demenciais.

Agrafia

E a perda, por lesdo organica, da lingua-
gem escrita, sem que haja qualquer déficit
motor ou perda cognitiva global. Ocorre
em forma pura (agrafia pura, por lesdo da
segunda circunvolucéo frontal) e em for-
ma associada as afasias.

Alexia

E a perda, de origem neuroldgica, da ca-
pacidade previamente adquirida para a
leitura. Déd-se associada as afasias e as
agrafias. Pode ocorrer forma pura e isola-
da. A dislexia é uma disfuncdo leve de lei-
tura, encontrada principalmente em crian-
cas que apresentam dificuldades diversas
no aprendizado da linguagem escrita.

Disartria

E a incapacidade de articular corretamen-
te as palavras devido a alteracbes neuro-
nais referentes ao aparelho fonador, al-
teracOes estas que produzem paresias, pa-
ralisias ou ataxias da musculatura da
fonagdo. A fala é pastosa, aparentemente
“embriagada”; a articulacdo das consoan-
tes labiais e dentais é muito defeituosa,
tornando, as vezes, dificil a compreensao.
Foram descritas formas flacidas, espas-
ticas, hiper e hipocinéticas de disartria.
Ocorrem em inumeras patologias neuro-
psiquiatricas e neuroldgicas, particular-
mente na paralisia geral progressiva asso-
ciada a neurossifilis, no complexo cogni-
tivo-motor da AIDS e nas paralisias bulba-
res e pseudobulbares.
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Quadro 20.1

Resumo dos tipos de afasia e suas caracteristicas clinicas (adaptado de Cummings; Trimble, 1995)

Tipo de afasia Fluéncia | Compreenséao

Localizagdo no

Repetigao hemisfério esquerdo

Disfonia e disfemia

Estes sdo termos importantes na clinica,
geralmente utilizados de forma imprecisa
em psicopatologia. Segundo a definigdo de
Sé& Jr. (1988), a disfonia é a alteracdo da
fala produzida pela mudanca na sonorida-
de das palavras. J& a afonia é uma forma
acentuada de disfonia, na qual o individuo
ndo consegue emitir qualquer som ou pa-
lavra. Tal alteracdo
de sonoridade é cau-
sada por uma dis-
funcdo do aparelho
fonador ou um de-
feito da respiracdo
durante a fala. A dis-
femia é a alteracdo

A disfemia é a alte-
ragdo da linguagem
falada sem qualquer

lesdo ou disfungdo
organica, determina-
da por conflitos e fa-
tores psicogénicos.

da linguagem falada sem qualquer lesdo
ou disfuncdo organica, determinada por
conflitos e fatores psicogénicos. A disfe-
mia, ou afemia, estd comumente associa-
da a estados emocionais intensos, a qua-
dros histéricos conversivos e a conflitos
inconscientes intensos.

A gagueira é um tipo freqiiente de
disfemia. Trata-se da dificuldade ou da im-
possibilidade de pronunciar certas silabas,
no comeco ou ao longo de uma frase, com
repeticdo ou intercalacio de fonemas (ga,
gue, qui, que, etc.) ou somente trepidacio
na elocucdo (chamada gagueira clonica),
conseguindo o paciente, ao final, terminar
a frase normalmente. Em outro tipo de
gagueira, o paciente ndo consegue pronun-
ciar determinada palavra, manifestando
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evidente esforco, acabando por dizé-la de
forma expulsiva ou sibilante e rapida (ga-

A gagueira pode ocor-
rer tanto devido a de-
feitos mecanicos da
fonagdo - excessiva
rapidez de emissdo

da voz, uso de tons
inadequados, respira-
¢30 viciosa - como
devido a fatores emo-
cionais, como ansie-
dade e timidez.

guez ténica). A ga-
gueira pode ocorrer
tanto devido a defei-
tos mecanicos da
fonacdo — excessiva
rapidez de emissdo
da voz, uso de tons
inadequados, res-
piracdo viciosa — co-
mo devido a fatores
emocionais, como
ansiedade e timi-

dez. A gagueira é um fen6meno um tanto
andlogo ao tique, pois, na sua producao,
atuam fatores genético-familiares e neu-
robiolégicos, assim como aspectos psi-

Quadro 20.2

Semiotécnica simplificada da afasia

coldgicos e emocionais (Nascimento,
1974).

Dislalia

E a alteracfio da linguagem falada que re-
sulta da deformacdo, da omissdo ou da
substituicdo dos fonemas, ndo havendo al-
teragoes identificaveis nos movimentos dos
musculos que participam da articulacéo e
da emissdo das palavras. As dislalias orga-
nicas resultam de defeitos da lingua, dos
labios, da abdbada palatina ou de qualquer
outro componente do aparelho fonador.
Nas dislalias funcionais, ndo se observam
alteracdes orgénicas do aparelho fonador,
sendo a sua origem geralmente psicogé-
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nica, por conflitos interpessoais ou por
imitacao.

Alteragdes da linguagem associadas
a transtornos psiquiatricos primarios

Logorréia, taquifasia e loquacidade

Na logorréia, existe a producdo aumenta-
da e acelerada (taquifasia) da linguagem
verbal, um fluxo incessante de palavras e
frases, freqiientemente associado ao taqui-
psiquismo geral, podendo haver perda da
16gica do discurso. Descreve-se como pres-
sdo para falar a atividade lingiiistica do
paciente maniaco na qual este sente a pres-
sdo incoercivel para falar sem parar. Por
exemplo, um individuo em fase manfaca
dizia: “Querem que eu fale menos, mas nao
consigo mesmo, tem uma coisa aqui den-
tro de mim que ndo me deixa parar de fa-
lar”. Loquacidade é o aumento da fluén-
cia verbal sem qualquer prejuizo da légico
do discurso.

Quadro 20.3

Diagnoésticos diferenciais no mutismo (com base em Cummings; Trimble, 1995)

Bradifasia

Esta é uma alteracio da linguagem oposta
a taquifasia. Aqui o paciente fala muito va-
garosamente, as palavras seguem-se umas
as outras de forma lenta e dificil. Em ge-
ral, estd associada a quadros depressivos
graves, estados demenciais e esquizofrenia
cronica ou com sintomas negativos.

Mutismo

De modo muito genérico, o mutismo pode
ser definido como a auséncia de resposta
verbal oral por parte do doente. O pacien-
te fica no leito sem responder ao entrevis-
tador (embora, aparentemente, pudesse
fazé-lo), sem qualquer resposta verbal
(Quadro 20.3). Os fatores causais associa-
dos ao mutismo sdo muito varidveis, po-
dendo ser de natureza neurobioldgica,
psicética ou psicogénica. O mutismo nas
sindromes psiquidtricas é, na maior parte
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das vezes, uma forma de negativismo ver-
bal, de tendéncia automadtica a se opor as
solicitacOes do ambiente no que concerne
a resposta e a producéo verbal. O mutismo
é observado nos va-
rios tipos de estupor,
em quadros esqui-
zofrénicos, princi-
palmente catat6ni-
cos, e em depressdes
graves. Em criancas,
observa-se, com cer-
ta freqiiéncia, o mutismo eletivo ou sele-
tivo, forma psicogénica de mutismo oca-
sionada por conflitos interpessoais, princi-
palmente na escola, dificuldades de relacio-
namento familiar, frustragdes, medos, an-
siedade social, intensa timidez ou hostili-
dade nao-elaborada por meio de uma co-
municacdo mais clara (Quadro 20.4).
Mutismo acinético ou coma vigil sdo
termos utilizados em neurologia para des-
crever a variedade de estados nos quais ha
completa ndo-responsividade do individuo
com manutencdo dos olhos abertos. Tais
estados incluem o coma com movimentos

O mutismo é obser-
vado nos varios tipos
de estupor, em qua-

dros esquizofréni-
cos, principalmente
catatdénicos, e em
depressdes graves.

Quadro 20.4

oculares preservados em pacientes com
lesdes mesencefalicas, a bradicinesia psico-
motora em individuos com destrui¢do dos
lobos frontais e, de modo geral, as condi-
¢bes nas quais ha manutencio de fungoes
diencefalicas e do tronco cerebral apos le-
sOes cerebrais macicas (neste caso, usa-se
também o termo “estado vegetativo”).

Perseveragdo e estereotipia verbal

Neste caso, hd repeticdo automadtica de
palavras ou trechos de frases, de modo es-
tereotipado, mecanico e sem sentido, o que
indica lesdo organica, particularmente das
areas cerebrais pré-frontais.

Ecolalia

E a repeticio da tltima ou das tltimas pa-
lavras que o entrevistador (ou alguém no
ambiente) falou ou dirigiu ao paciente. E
um fendmeno quase que automadtico, in-
voluntario, realizado sem planejamento ou

Semiotécnica em pacientes que ndo falam (mutismo)
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controle. Ao ser questionado “Qual o seu
nome?”, o paciente fala: “Nome, nome,
nome”; “Qual sua idade?”, ele diz: “Idade,
idade, idade”. A ecolalia é encontrada prin-
cipalmente na esquizofrenia cataténica e
nos quadros psico-organicos.

Palilalia e logoclonia

A palilalia é a repeticdo automatica e es-
tereotipada pelo paciente da dltima ou das
dltimas palavras que ele préprio emitiu em
seu discurso. Ela ocorre de forma invo-
luntdria, sem controle. Ao falar sobre sua
residéncia, o paciente diz: “Eu moro em
uma casa em Jundiai, casa em Jundiai,
Jundiai, Jundiai”. A logoclonia é um
fendmeno semelhante a palilalia, sendo
que aqui a repeticdo automatica e involun-
taria é a das tltimas silabas que o paciente
pronunciou. Ele diz: “Moro em Jundiai, ai,
ai, ai”.

Tanto a palilalia como a logoclonia
sdo formas de alteracdo da linguagem que
indicam a desestruturacdo do controle vo-
luntdrio complexo da linguagem e sua
substituicdo por mecanismos mais auto-
madticos e estereoti-
pados de comporta-
mento verbal. A pa-
lilalia e a logoclonia
ocorrem principal-
mente nos quadros
demenciais, em es-
pecial nas demén-
cias de Pick e de Alzheimer.

A palilalia e a logo-
clonia ocorrem prin-
cipalmente nos qua-

dros demenciais, em
especial nas demén-
cias de Pick e de
Alzheimer.

Tigues verbais ou fonéticos
e coprolalia

Os tiques verbais sdo producoes de fonemas
ou palavras de forma recorrente, impro-
pria e irresistivel. No tique verbal, o pa-
ciente produz geralmente sons guturais,
abruptos e espasmédicos. E algo desagra-

davel, mas impossivel de ser contido pelo
individuo (que pode apenas adid-lo um
pouco). J4 a coprolalia é a emissdo in-
voluntdria e repetitiva de palavras obsce-
nas, vulgares ou re-

lativas a excremen-
tos. Tanto os tiques
verbais como a co-
prolalia sdo fenéme-

Tanto os tiques ver-
bais como a copro-
lalia sdo fendmenos

muito caracteristi-
cos do transtorno de

nos muito caracte-
risticos do transtor-
no de Tourette.

A verbigeracao é a repeticio, de for-
ma mondtona e sem sentido comunicativo
aparente, de palavras, silabas ou trechos
de frases. A mussitacdo, fenémeno proxi-
mo a verbigeracdo, é a producao repetitiva
de uma voz muito baixa, murmurada, em
tom monocordico, sem significado comu-
nicativo. Aqui o paciente fala como que
“para si”, apenas movendo discretamente
os labios, emitindo fonemas, palavras ou
frases pouco compreensiveis e muito re-
petitivas. Tanto a verbigeracdo quanto a
mussitacio sdo formas de automatismo ver-
bal, mais freqiientemente encontradas na
esquizofrenia, em particular nos tipos cata-
ténicos e cronicos deficitarios.

Tourette.

Glossolalia

E a producio de uma fala gutural, pouco
compreensivel, um verdadeiro conglome-
rado ininteligivel de sons (ou, no plano es-
crito, de letras ininteligiveis). Os sons, ape-
sar de ndo terem sentido lingiiistico, imi-
tam a fala normal nos seus aspectos pro-
sédicos (“a musica da fala”), mantendo as
distincoes de “palavras”, “sentencas” e até
de “paragrafos”. A glossolalia é muito fre-
qiiente nos cultos pentecostais, nos quais
o crente, ao receber a graca do espirito san-
to, “fala em linguas estrangeiras” (sem nun-
ca as ter estudado). A sua fala gutural e
pouco inteligivel é interpretada nesse con-
texto como uma graca, um dom celestial.
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Também observa-se a glossolalia em esta-
dos de éxtase associados a outras religides
que ndo o pentecostalismo, no sonam-
bulismo e, menos freqiientemente, na

A glossolalia sempre
que produzida em
contexto cultural es-
pecifico, como nos
cultos pentecostais,

ndo é considerada
um fendmeno psico-
patolégico, mas ex-
pressdo ritualizada
de determinado gru-
po cultural.

esquizofrenia. A glos-
solalia sempre que
produzida em con-
texto cultural espe-
cifico, como nos
cultos pentecostais,
ndo é considerada
um fenémeno psi-
copatoldgico, mas
expressao rituali-
zada de determina-

do grupo cultural
(Grady; Loewenthal, 1997).

O fenomeno das para-respostas im-
plica a alteracdo tanto do pensamento
como do comportamento verbal mais am-
plo. Ao ser questionado sobre determina-
do assunto (p. ex., qual seu nome, idade,
onde mora, etc.), o paciente “responde”
algo com a inflexdo verbal de uma respos-
ta, como se estivesse respondendo de fato
a uma pergunta, porém o contetido de sua
fala é completamente disparatado em re-
lacdo ao contetido da pergunta. Ao ser in-
dagado, por exemplo, sobre onde mora, o
paciente responde: “O dia estd muito quen-
te”. As para-respostas ocorrem nos diver-
sos tipos de psicoses, mas com maior fre-
qgiiéncia na esquizofrenia. E importante di-
ferenciar uma para-resposta verdadeira de
uma atitude voluntaria de birra, ironia ou
escarnio que alguns pacientes hostis apre-
sentam em relacdo a seus entrevistadores.

A linguagem na esquizofrenia

A linguagem na esquizofrenia pode sofrer
alteracOes muito peculiares (Biéder, 2000).
Tais altera¢bes sdo indicativos de como o
processo de pensar, a formacéo e a utiliza-
¢do de conceitos, juizos e raciocinios estao
profundamente afetados pela desestrutu-

ragdo esquizofrénica. As alteragdes de lin-
guagem mais notaveis e radicais encontra-
das na esquizofrenia sdo observadas em
doentes muito graves. Os neologismos pa-
toldgicos sdo palavras inteiramente novas
criadas pelo paciente ou vocdbulos ja exis-
tentes que recebem acepc¢io totalmente
nova. Sao encontrados também em pacien-
tes esquizofrénicos estilizacGes, rebus-
camentos e maneirismos, que indicam a
transformacédo do pensamento e do com-
portamento geral do paciente no sentido
de adotar posturas e funcionamentos rigi-
dos e estereotipados, perdendo-se a ade-
quacio e a flexibilidade do comportamen-
to verbal em relagdo ao contexto sociocul-
tural em questdo. Tais alteracbes geram,
as vezes, um carater inteiramente privado
e idiossincratico da linguagem de alguns
pacientes esquizofrénicos. Nos estados
avancados de desorganizacdo esquizofré-
nica, podem-se observar jargonofasia ou
esquizofazia, também denominada sala-
da de palavras. Trata-se, entdo, da produ-
¢do de palavras e frases sem sentido, com
fluxo verbal desor-
ganizado e cadtico.
O sinal extremo da
desarmonia das es-
truturas de pensa-
mento e de lingua-
gem € o desenvolvi-
mento de uma lin-
guagem completa-
mente incompreen-
sivel, uma lingua
privada (do doente)
que ninguém enten-
de, denominada crip-
tolalia (no caso da linguagem falada) e
criptografia (no caso da linguagem escrita).

O sinal extremo da
desarmonia das es-
truturas de pensa-
mento e de lingua-
gem é o desenvolvi-
mento de uma lin-

guagem completa-
mente incompreen-
sivel, uma lingua pri-
vada (do doente) que
ninguém entende,
denominada crip-
CIEIER

A linguagem do paciente
com deméncia

No inicio dos quadros demenciais, podem-
se encontrar alteracdes da linguagem como
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as parafasias (deformacdes de palavras
existentes; “caneira”, em vez de “cadeira”)
e, mais freqlientemente, a dificuldade em
encontrar as palavras. Segundo Bleuler
(1985), ha, nesta fase, uma dificuldade em
utilizar nas conversas palavras menos fa-
miliares ou de som estranho, assim como
os nomes proprios. O paciente tende a usar
termos vagos e inespecificos como “o pré-
dio” em vez de “a prefeitura” ou “o hospi-
tal”; “o homem”, em vez de “o pedreiro”
ou “o médico”. Também responde as per-
guntas de modo inespecifico: “De onde vem
o senhor?”, “De 14 detras”; “Onde fica este
ambulatdrio?”, “Aqui, neste lugar”.

As alteracOes progridem no sentido
da afasia nominal (déficit em nomear ob-
jetos e figuras apresentadas ao paciente),
de afasias mais globais, até a perda com-
pleta da capacidade de produzir e utilizar
qualquer linguagem verbal. Quando a de-
méncia se caracteriza pelo marcante pre-
dominio de dificuldades lingiiisticas, sobre-
tudo da nomeacao e fluéncia verbal (além
das perdas globais e de memoria associa-
das a todas as deméncias), alguns autores
tém proposto a categoria deméncia se-
mantica.

Quadro 20.5

Semiotécnica simplificada da linguagem

Alteragées da linguagem em criangas

Na psicopatologia
da crianca, ocorrem
com bastante fre-
qliéncia alteracgoes
da linguagem (Us
Preventive Services
Task Forces, 2006).
Na crianga, a aquisicdo da linguagem, oral
ou escrita, é um processo dindmico. A lin-
guagem implica aqui a compreensdo, o
processamento e a producdo de comuni-
cacdo. Os problemas de linguagem incluem
gagueira, falhas na fluéncia verbal, mu-
tismos eletivos, dificuldades fonético-ar-
ticulatdrias ou qualidade incomum (no sen-
tido de inadequada) da voz.

Muitos tipos de transtornos de lingua-
gem tém sido descritos com termos varia-
dos. O atraso da linguagem expressiva pode
ocorrer sem o respectivo retardo da lingua-
gem compreensiva, mas eles com freqiién-
cia acontecem conjuntamente. Os proble-
mas no desenvolvimento adequado da lin-
guagem podem incluir dificuldades grama-
ticais (sintaticas), com palavras e vocabu-
lario (semanticas), com regras e sistemas

Na psicopatologia
da crianga, ocorrem

com bastante fre-
quéncia alteragdes
da linguagem.

Produgao da linguagem

Qualidade da linguagem
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de producdo sonora da fala (transtornos
fonoldgicos), com significado de unidades
de palavras (morfoldgicas). Finalmente,
também sdo muito relevantes as dificulda-
des com o uso da linguagem em determi-
nados contextos sociais (pragmatica). Di-
ficuldades especificas de leitura e de es-
crita (transtorno da leitura, transtorno da

expressio escrita) ocorrem com maior fre-
qliéncia nos meninos. Tais transtornos cor-
respondem a certa defasagem entre a inte-
ligéncia global (que pode ser normal) e as
dificuldades especificas nas aquisicoes de
linguagem (DSM-IV-TR, American Psychia-
tric Association, 2002).




Este e os préximos dois capitulos dizem res-
peito a funcdes psiquicas que, mais que as
anteriormente estudadas, resultam de um
complexo, de uma somatoria de ativida-
des e capacidades mentais. O desenvolvi-
mento estrutural de tais funcées compos-
tas, ocorrendo de forma mais ou menos
harmoénica, resulta na consciéncia e na
valoracdo do Eu, no sentimento de identi-
dade, na inteligéncia e na personalidade.

Assim, por exemplo, a inteligéncia
nao pode ser compreendida como uma fun-
¢do psiquica elementar, ja que inclui o con-
junto de habilidades, dotes e capacidades
cognitivas de um individuo. Da mesma for-
ma, a personalidade é, por definicdo, a
soma das caracteristicas psicoldgicas in-
dividuais, dos tracos de carater, relativa-
mente estaveis no tempo e formados ao
longo do desenvolvimento mental e fisico
do individuo.

Fungdes psiquicas
compostas e suas alteragdes:
consciéncia e valoracao do Eu,
personalidade e inteligéncia

A CONSCIENCIA E A VALORAGAO
DO EU E SUAS ALTERAGOES

Definigdes basicas

Origem e desenvolvimento
do Eu (ontogenia do Eu)

A maioria dos auto-
res acredita que, no
inicio do desenvolvi-
mento psiquico da
crianga, nédo ha, en-
tre o Eu e o mundo
exterior, discrimina-
cdo e delimitacdo
claras; o Eu do bebé estaria como que “fun-
dido” com o de sua méae. Os dois planos da
realidade, interno e externo, confundem-
se na mesma vivéncia. Ndo h4, portanto,
diferenciacdo entre o Eu e o ndo-Eu. Essa

No inicio do desen-
volvimento psiquico
da crianga, ndo ha,

entre o Eu e o mun-
do exterior, discrimi-
nagdo e delimitagdo
claras.
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diferenciacdo vai sendo construida ao lon-
go do primeiro ano de vida. Ao final desse
periodo, a imagem do Eu torna-se mais
nitida (Papalia; Olds; Feldman, 2006), a
crianca se torna apta a perceber e a repre-
sentar objetos autdbnomos e estaveis em sua
mente. O autoconceito vai gradativamente
ficando mais claro e consistente. Aos 4
anos, o autoconceito ja é mais abrangente,
pois a crianca identifica-se com um con-
junto de caracteristicas mais numeroso e
diversificado (Papalia; Olds; Feldman,
2006).

Do ponto de vista psicanalitico, o Eu
(ou ego) surge como a diferenciacdo adap-
tativa do aparelho psiquico a partir do con-
tato da crianca com a realidade (Freud,
1911). A crianca forma gradativamente o
seu Eu por meio de:

1. Contato continuo com a realida-
de e conseqiiente submissiao as
suas vicissitudes (principio de rea-
lidade). Para Jaspers (1979), area-
lidade ¢é aquilo que oferece resis-
téncia ao individuo, opondo-se aos
seus desejos, possibilitando que
um mundo externo e objetivo seja
reconhecido com o tempo.

2. Investimento amoroso e nar-
cisico dos pais sobre a crianca.

3. Projecido dos desejos inconsci-
entes dos pais sobre a crianca e
conseqiiente assimilacdo desses
desejos pela prépria crianca.

4. Identificacoes da prépria crian-
ca, por meio de mecanismos cons-
cientes e inconscientes de intro-
jecdo, no relacionamento com as
figuras parentais primarias. En-
tdo, os “pais psicoldgicos” sdo to-
mados como modelos de iden-
tificacdo e, assim, introjetados,
assimilados a personalidade da
criancga. A crianca busca ser como
o pai e a mée, copid-los, agir e
sentir como eles.

Anocao de que
algo existe “fora” (o
externo a crianca)
marca o instante de
singular significa-
¢do para a formacao
do que se entende
por “consciéncia do
Eu”. Surge o senti-
mento de oposicdo entre o Eu e o mundo,
constituindo-se progressivamente as di-
mensodes subjetiva e objetiva da experién-
cia humana.

A consciéncia do Eu pressupde a to-
mada de consciéncia do préprio corpo, do
“Eu fisico”. A este Eu corporal, psiquico e
somatico a um sé tempo, a psicologia de-
nominou esquema ou imagem corporal
(Schilder; Wertman, 1994).

Se a consciéncia do Eu também abran-
ge o corpo, entdo nela se entrelacam o psi-
quico e o somadtico (o ego, para Freud, é,
antes de tudo, um ego corporal). Portan-
to, por exemplo, na chamada despersona-
lizacdo, ocorrem alteracOes tanto do Eu
psiquico quanto do corporal.

A nogdo de que algo
existe “fora” (o ex-
terno a crianga) mar-
ca o instante de sin-

gular significagdo
para a formag3o do
que se entende por
“consciéncia do Eu".

CARACTERISTICAS DO EU
SEGUNDO JASPERS (1979)

1. Consciéncia de atividade do Eu

2. Consciéncia de unidade do Eu

3. Consciéncia da identidade do Eu
no tempo

4. Consciéncia da oposicdo do Eu em
relacdo ao mundo

Consciéncia de atividade do Eu

Trata-se da consciéncia intima de que, em
todas as atividades psiquicas que ocorrem,
é o proprio Eu que as realiza e presencia.
No individuo normal, tudo o que o Eu faz
é vivenciado como pertencente a este Eu.
O “eu penso, sinto, desejo, etc.” acompa-
nha todas as percepgdes, representacoes,
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H4, em todas as ati-
vidades psiquicas
(sejam elas percep-
¢oes, sensagdes cor-
porais, lembrangas,
representagdes, pen-

samentos, sentimen-

pensamentos. Jas-
pers (1979) chama
de personalizacao
o fendmeno no qual
se percebe, em todas
as atividades psiqui-
cas (sejam elas per-

tos), um tom especial
de “meu”, de “pes-
soal”, daquilo que é
feito e vivenciado por
mim mesmo.

cepcOes, sensacoes
corporais, lembran-
cas, representacdes,
pensamentos, sen-
timentos), um tom
especial de “meu”, de
“pessoal”, daquilo que € feito e vivenciado
por mim mesmo.

Esse autor subdivide as alteracoes da
consciéncia de atividade do Eu em dois gru-
pos: alteragdes da consciéncia da existén-
cia e alteracOes da consciéncia de execucao.

Alteragdo da consciéncia da existéncia

Consiste na suspensdo da sensacio nor-
mal do préprio Eu, corporal e psiquico,
na caréncia da consciéncia do fazer proé-
prio, no distanciamento do mundo per-
ceptivo, na perda da consciéncia do senti-
mento do Eu. Para Jaspers, o curioso des-
se fenomeno ¢é a condi¢do na qual o ho-
mem existindo ja nao poder sentir a sua
existéncia.

Os doentes relatam que se sentem
modificados, estranhos a si mesmos: “Sou
apenas uma madquina, um autémato” ou
“Sinto-me como um nada, como um
morto”.

Alteracdo da consciéncia de execucdo

Na naturalidade da a¢do didria, ndo se nota
quio essencial é a unidade da vivéncia de
execucio. E, para cada sujeito, evidente
que, quando se pensa, se sente e se deseja,
é o Eu préprio que o faz. Na alteracdo da
consciéncia de execucdo, o doente, ao pen-

sar ou desejar alguma coisa, sente porém
que de fato foi um outro que pensou ou
desejou tais pensamentos ou desejos e
os impods de alguma maneira.

Nao apenas deixa de sentir-se senhor
de seus pensamentos, como passa a sentir-
se possuido por um poder estranho, exter-
no e inapreensivel. Os pensamentos podem
ser vivenciados como feitos e impostos
por alguém ou algo externo, ou como
roubados, extraidos, arrancados do pa-
ciente. O doente néo s6 ndo se sente mais
senhor de seus pensamentos, como passa
a viver sob a violéncia e o julgo de um po-
der desconhecido (pensamentos feitos,
pensamentos impostos, roubo do pen-
samento, segundo K. Schneider [1976]).

A sensacdo de “algo feito” por uma
forca externa pode abarcar todos os tipos
de atividade psiquica, ndo apenas o pensa-
mento, mas também o falar, o fazer, o ca-
minhar, o querer, os impulsos (inclusive
sexuais). Os doentes passam a sentir-se
inibidos ou contidos, mas nao por algo in-
terno e, sim, por alguma coisa externa, to-
talmente desconhecida.

Consciéncia de unidade do Eu

A cada momento, o
Eu é sentido como
algo uno e indivi-
sivel. Essa é uma
qualidade da vivén-
cia do Eu sentida
como natural e es-
pontanea. Na alte-
racdo da unidade do Eu, ndo se trata de
dissocia¢do da personalidade ou de expres-
sbes metafdricas referidas, como “Moram
em meu peito duas almas” ou “Razdo e sen-
timento se acham em luta no meu interior”,
etc. Nao se trata de tomar consciéncia de
conflitos ou aspectos multifacetados da
propria personalidade. O que estd em jogo
é algo mais radical e decisivo.

A cada momento, o
Eu é sentido como
algo uno e indivisivel.

Essa é uma qualida-
de da vivéncia do Eu
sentida como natural
e espontanea.
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A vivéncia radical de cisdo do Eu sé
existe, segundo Jaspers, quando ambas as
séries de processos animicos se desenvol-
vem de forma absolutamente simultanea,
uma ao lado da outra. De ambos os lados,
existem conjuntos de sentimentos que se
opdem como estranhos. O individuo sen-
te-se radicalmente dividido, sente-se anjo
e demoénio ao mesmo tempo, ou homem e
mulher simultaneamente (isso corresponde
ao que Bleuler [1985] denominava ambi-
valéncia).

Consciéncia de identidade
do Eu no tempo

Trata-se da consciéncia de ser o mesmo na
sucessdo do tempo. Mudam aspectos da
personalidade, mas o Eu nuclear é viven-
ciado como o mesmo ao longo do tempo.
Alguns pacientes relatam que atualmente,
em comparacao a sua vida anterior (em es-
pecial “antes do inicio da psicose”), ndo sdo
a mesma pessoa. ‘Ao descrever a minha
histéria, tenho consciéncia de que apenas
uma parte do meu Eu atual vivenciou tudo
isso que aconteceu no passado” ou “O Eu
de entdo me parece um ando dentro de
mim”. Alguns chegam a usar a terceira pes-
soa para se referirem ao seu Eu do passado.

Consciéncia da oposicédo
do Eu em relacdo ao mundo

E a consciéncia da clara oposicio do Eu ao
mundo externo, a percepc¢io evidente da
separacdo entre o Eu subjetivo e o espaco
exterior.

A alteracéo dessa dimensdo da cons-
ciéncia do Eu é a perda da sensacdo de
oposicao e fronteira entre o Eu e o mundo.
Os pacientes identificam-se completamen-
te com os objetivos do mundo externo. O
individuo sente que seu eu se expande
para o mundo exterior e ndo mais se di-

ferencia deste. A auséncia do sentimento
de oposicdo do Eu ao mundo exterior é o
que leva os enfermos a buscarem identifi-
cac¢bes em objetos ou coisas do mundo ina-
nimado. Projetam macicamente (na esco-
la kleiniana identifica¢cbes projetivas ma-
cicas) seus estados subjetivos no préximo,
transladando-se para um Eu alheio ou para
o corpo de um animal. E a experiéncia de
sentir-se transformado em um animal, de-
nominada transitivismo ou licantropia.

A vivéncia de publicacdo do pensa-
mento, que pacientes esquizofrénicos ex-
perimentam, € relatada de varias manei-
ras: “seus pensamentos se extravasam”, “fa-
zem-se conhecidos de toda a gente”, sdo
como que “publicados” (publicacdo do pen-
samento, difusdo do pensamento, de Kurt
Schneider, 1976). A publicacido do pensa-
mento muitas vezes vem associada a vivén-
cias de sonorizacao do pensamento (o in-
dividuo tem a experiéncia de “ouvir” os pré-
prios pensamentos, no exato momento em
que os pensa) e de eco do pensamento
(fendmeno no qual um pensamento origi-
nal é percebidos de forma repetida, segun-
dos apds ter sido pensado pela primeira
vez, como se fosse um eco).

Ocorre, assim, a queda da barreira
diviséria fundamental entre o Eu e o ndo-
Eu. A perda da consciéncia de oposicio
entre o Eu e o mundo pode ocorrer nas
psicoses (mais comumente na esquizofre-
nia), nas intoxicacbes por substancias
(sobretudo alucindgenos), nos fenémenos
culturais como o éxtase religioso, estados
de transe, possessdo, meditacdo profunda,
etc.

DESPERSONALIZ~ACAO
E DESREALIZACAO

A despersonalizagdo
é o sentimento de

A despersonaliza-
cdo é o sentimento
de perda ou de trans-
formacédo do Eu. Pa-

perda ou de transfor-
magao do Eu.
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ra Lépez Ibor, é um transtorno da ativida-
de do Fu. H4 perda da relacdo empatica
bésica, da familiaridade inequivoca do Eu
consigo mesmo. E uma vivéncia profunda
de estranhamento e infamiliaridade con-
sigo mesmo. O doente sente-se estranho
a si mesmo, vive marcante transformacao,
com sentimentos angustiosos de profunda
perplexidade. Tem freqiientemente a sen-
sacdo de que vai enlouquecer, perder o con-
trole. A despersonalizagdo abarca tanto o
Eu psiquico como o Eu corporal. Na des-
personalizacdo corporal, hd uma sensa-
¢do intensa de estranhamento e perda da
familiaridade do individuo com o seu pro-
prio corpo.

Comumente associada a despersona-
lizacdo, pode ocorrer a desrealizacao, que
¢ a transformacio e
a perda da relacao
de familiaridade
com o mundo co-
mum, no sentido de
uma relacéo de pro-
funda estranheza
daquilo que, no dia-a-dia, é comum e fa-
miliar. O doente refere que o mundo, an-
tes familiar, “caseiro”, esta estranho, mu-
dado. As pessoas e os lugares parecem es-
tranhos, os sons sdo percebidos com um
timbre novo, as cores tém caracteristicas
diferentes. Em geral, tanto a despersona-
lizacdo como a desrealizacdo sdo viven-
ciadas com muita angustia.

Segundo Nobre de Melo (1979), o
despersonalizado seria entdo nada mais
que “o homem que perdeu a seguranca de
uma relagdo familiar com o mundo, con-
denado assim ao frio de uma terra estra-
nha, de um pais desconhecido”.

Néo é infreqiiente a ocorréncia de
despersonalizacdo e de desrealizacdo nas
crises intensas de ansiedade, nas crises de
panico, nas psicoses toxicas por aluci-
ndégenos, nos episdédios agudos de es-
quizofrenia e em formas graves de de-
pressao.

A desrealizagdo é a
transformacgdo e a

perda da relagdo de
familiaridade com o
mundo comum.

ALTERACQES DO EU CORPORAL
(ALTERAGOES DO ESQUEMA
CORPORAL)

DefinicGes basicas

Define-se a imagem
corporal ou o esque-
ma corporal como a
representacdo que
cada individuo faz
de seu préprio cor-
po. Essa percepgio
do préprio corpo é
construida e organizada tanto pelos senti-
dos corporais externos e internos como
pelas representacOes mentais referentes ao
corpo fornecidas pela cultura e pela histé-
ria individual de cada sujeito (para revi-
sdo sobre a psicopatologia do esquema cor-
poral, ver Lépez Ibor; Lépes Ibor Alifio,
1974; Rix; Snaith, 1988).

O psicopatélogo espanhol Carmelo
Monedero (1973, p. 235) afirma que o cor-
po é um objeto peculiar, que percebe e é
percebido, sendo objeto por demais impor-
tante para o ser humano pois:

Define-se a imagem
corporal ou o esque-
ma corporal como a

representagdo que
cada individuo faz de
seu préprio corpo.

O homem no mundo é um corpo lidando
com as coisas e com outros homens. [...]
Somos nosso corpo e sem ele ndo seria
concebivel nenhuma forma de existéncia.
Existir é uma peculiar referéncia a cor-
poreidade.

A percepcdo do corpo refere-se mais
a constituicdo e a organizacdo de uma ima-
gem sobre o corpo que a uma percepcao
objetiva propriamente dita. O modo como
as pessoas percebem subjetivamente o seu
corpo difere bastante do que se encontra
nos livros de anatomia ou fisiologia. Para
Paul Schilder (Schilder; Wertman [1935],
1994), a imagem corporal estd sempre li-
gada a experiéncia afetiva, imposta pela re-
lacdo com o outro. A imagem corporal
corresponde a totalidade da organizacao
psicoldgica do individuo.
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Um atleta, um baila-
rino, um trabalhador
bragal e um intelec-
tual percebem e re-
presentam o corpo
de forma bastante di-

ferenciada, havendo

Um atleta, um
bailarino, um traba-
lhador bragal e um
intelectual perce-
bem e representam
o corpo de forma
bastante diferencia-

dando-o ou destra-
tando-o, amando-o
ou odiando-o, é tam-
bém um ponto cru-
cial para a pratica
médica. Platdo afir-

A relagao do indivi-
duo com seu corpo,
sua forma de per-
cebé-lo, de com ele
se relacionar, cui-

dando-o ou destra-
tando-o, amando-o

indicios de que os
diferentes grupos
sociais percebem-no
e representam-no de
forma muito distinta
(Boltanski, 1984).

da, havendo indicios
de que os diferentes
grupos sociais per-
cebem-no e repre-
sentam-no de forma
muito distinta (Bol-
tanski, 1984). As duas dimensdes basicas
do Eu corporal referem-se a intimidade e a
privacidade (distincdo Eu/mundo) e a se-
xualidade. O Eu corporal é, antes de tudo,
um Eu-corporal-sexuado. O Eu que busca
a sua realizacdo com o outro nédo é outra
coisa que o corpo atuando como ser
sexuado. A dinamica essencial da expe-
riéncia corporal refere-se a relacdo do cor-
po sexuado do Eu com os corpos sexuados
dos outros.

O corpo é um dos principais palcos
de nossas vidas. Lu-
gar de dor, de pra-
zer, de preocupacio,
de medo e desejo.
Assim Drummond
fala dessas dimen-
soes da experiéncia
corporal:

O corpo é um dos
principais palcos de
nossas vidas. Lugar

de dor, de prazer, de
preocupagao, de me-
do e desejo.

Claro que o corpo néo ¢ feito
s6 para sofrer,

Mas para sofrer e gozar.

Na inocéncia do sofrimento
como na inocéncia do gozo,
o corpo se realiza, vulneravel
e solene.

Que o corpo, sadio ou doente, ocupa
um lugar central na medicina é algo in-
discutivel. Entretanto, cabe lembrar que
néo apenas o corpo real, mas a relacédo do
individuo com seu corpo, sua forma de
percebé-lo, de com ele se relacionar, cui-

ma em seu precioso
estudo sobre o amor,
intitulado O banque-
te, que: “E com efei-
to a medicina, para
falar em resumo, a
ciéncia dos fendmenos de amor, préprios
ao corpo [...]".

No final do século XIX, denominava-
se cenestesia ao conjunto de sensacoes in-
ternas oriundas de todos os pontos do cor-
po que se dirigem e terminam no cortex
cerebral, principalmente pelas vias vegeta-
tivas. A cenestesia normal produz um senti-
mento de existéncia agradavel, de bem-es-
tar. Em contraposicdo a cenestesia normal,
tem-se a cenestopatia, que é o conjunto de
sensac¢des incémodas, de mal-estar difuso,
associadas a ansiedade, que freqiientemente
esta presente nos quadros depressivos, neu-
roticos, psicossomaticos e psicoticos.

As conexdes corticais intra e inter-he-
misféricas conferem ao lobo parietal um
papel central na integracdo sensorial soma-
to-sensitivo e vestibular, permitindo a so-
matognosia, ou consciéncia do corpo
(Bernard; Trouvé, 1977). Em lesbes (vas-
culares, tumorais, etc.) da regido parietal
direita, ndo é infreqiiente a perda da cons-
ciéncia do hemicorpo do lado oposto (es-
querdo), denominada sindrome de hemi-
negligéncia ou hemiassomatognosia. O
individuo passa a ndo reconhecer mais a
existéncia de seu hemicorpo esquerdo. Em
alguns casos, o paciente reconhece sua exis-
téncia, mas néo identifica que este lado do
corpo estd parético ou plégico, apresentan-
do, assim, anosognosia, ou seja, a perda
da capacidade de reconhecimento da do-
enca ou do déficit naquele dimidio (hemia-
nosognosia esquerda).

ou odiando-o, é tam-
bém um ponto cru-
cial para a pratica
médica.
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A neurologia define como estereo-
gnosia o conjunto de impressoes sensoriais
organizadas e integradas principalmente
pelas regides associativas dos lobos parie-
tais. A asteriognosia é a perda, geralmen-
te por lesdo do lobo parietal, da capaci-
dade de reconhecimento tatil de objetos
familiares ou significativos (lapis, chave,
cadeado, etc.), sem haver, entretanto, a
perda das funcbes perceptivas tateis ele-
mentares, como a sensac¢do térmica, de
pressdo, dolorosa, etc. Assim, apesar da
perda da capacidade de reconhecimento
tatil complexo, ndo ha uma anestesia pro-
priamente dita.

O lobo parietal intervém ndo apenas
na integracdo perceptiva que produz a ima-
gem do corpo, mas também no estabele-
cimento de esquemas de acdo, da ativida-
de gestual complexa, que é, enfim, a con-
catenacdo das percepcdes corporais inte-
gradas e das a¢des do corpo dirigidas ao
mundo e ao espaco externo. Assim, € arti-
ficial a separacéo entre a dimensao recep-
tiva, perceptiva, do corpo e suas sensagoes,
e a dimensdo ativa, motora, relativa ao
corpo agindo no mundo. A percepgio cor-
poral e a atuacdo motora formam, do pon-
to de vista neuroldgico e neuropsicolégico,
uma unidade indivisivel. Um exemplo dis-
so é a apraxia construtiva, ou incapacida-
de de desenhar um modelo (cubo, casa,
etc.), de montar um quebra-cabecas, de
construir formas simples com cubos, etc. A
apraxia construtiva ocorre, com freqiién-
cia, devido a lesdes dos lobos parietais.

ALTERAGOES DA IMAGEM OU
DO ESQUEMA CORPORAL EM
ALGUNS TRANSTORNOS MENTAIS

O deprimido vive seu corpo como algo pe-
sado, lento, dificil, fonte de sofrimento e
ndo de prazer. Sente-se fraco, esgotado, in-
capaz de fazer frente as exigéncias da vida.
O seu corpo jé ndo tem vida, é um peso

morto. A astenia re-
fere-se a esse tipo de
vivéncia corporal
dos pacientes depri-
midos. Pacientes de-
primidos graves po-
dem ter significati-

O deprimido vive seu
corpo como algo pe-
sado, lento, dificil,
fonte de sofrimento e

ndo de prazer. Sen-
te-se fraco, esgota-
do, incapaz de fazer

frente as exigéncias
ERVITER

vas alteracdes do
esquema corporal.
Nesses casos, pode
ocorrer o delirio de negacédo de 6rgaos,
no qual o individuo sente que seu figado,
cérebro ou coracdo ndo estdo mais 14 ou
apodreceram. Sente que ndo tem mais san-
gue, que seu corpo secou, que os membros
estdo se esfarelando como areia, que esta fi-
sicamente morto, etc. (sindrome de Cottard).

Ja o paciente maniaco vive seu cor-
po como algo extremamente ativo, pode-
roso e vivo. Sente-se forte e agil, ndo con-
seguindo parar e repousar por periodo mais
longo. Quando inquirido sobre como se
sente corporalmente, muitas vezes respon-
de que estd muito bem, cheio de vigor, “me-
lhor que nunca”. H4 mesmo, com fre-
qiiéncia, a incapacidade de perceber as li-
mitagdes reais do corpo. Muitos pacientes
maniacos idosos atuam corporalmente até
a exaustdo, podendo inclusive vir a falecer
devido a esse excesso de acdo motora (p.
ex., por infarto do miocardio).

Alguns pacientes esquizofrénicos ex-
perimentam diversas e profundas alteracoes
do esquema corpo-

ral. Aqui tém desta-
que as vivéncias de
influéncia sobre o
corpo. O paciente
tem a sensacdo de

Alguns pacientes es-
quizofrénicos experi-

mentam diversas e
profundas alteragées
do esquema corporal.

que alguém, algo ou
uma forca externa desconhecida age sobre
seu corpo, manipulando-o ou controlando-
0. Néo é infreqiiente a sensacdo de que uma
entidade ou pessoa esta manipulando seus
genitais, aplicando agulhadas, beliscoes,
toques, tendo relacdes sexuais com ele con-
tra a sua vontade. Sente, eventualmente,
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que seus movimentos sdo controlados por
essas forcas externas. Também pode ocor-
rer a experiéncia de esvaziamento ou rou-
bo de partes do corpo, como o cérebro ou
as visceras. Delirios de negacdo ou de apo-
drecimento dos érgdos também sdo ob-
servaveis. Alguns pacientes esquizofrénicos
referem sentir que hd pequenos animais ou
objetos dentro de seus corpos, como, por
exemplo, uma cobra, um rato, um sapo ou
uma fruta.

Por sua vez, os pacientes com psico-
ses toxicas, produzidas por alucinégenos
(LSD, mescalina, harmina, psilobicina,
etc.), podem ter experiéncias de deforma-
¢do do esquema corporal. O braco ou a ca-
beca sdo vivenciados como enormes, cres-
cendo ou encolhendo. O corpo é sentido
como excessivamente leve ou pesado, como
se estivesse voando ou afundando, etc.

Pacientes com quadros neurdticos
tém freqiientemente uma experiéncia cor-
poral relacionada a sentimentos de inferio-
ridade ou de castracdo. Seu corpo € sen-
tido como impotente, fraco ou doente. Sen-
tem-se corporalmente como criancas ou
velhos.

Ja os pacientes histéricos tendem a
erotizar intensamente o corpo todo, mas,
em contrapartida, podem sentir seus geni-
tais e a atividade genital como insensiveis
ou perigosos. Paradoxalmente a erotizacao
excessiva de todo o corpo, ndo é incomum
haver frigidez e anestesia genital.

Os individuos com quadros ansiosos
graves sentem o COrpo como que compri-
mido, asfixiado, como se existisse uma pres-
sdo externa sobre ele. Nas crises de pani-
co é freqiiente a despersonalizagdo corpo-
ral e a sensagdo de morte iminente, sensa-
¢do de que o corpo ird entrar em colapso,
desorganizar-se.

O paciente com quadro obsessivo-
compulsivo pode sentir o corpo como sujo
ou contaminado, tendo de esforcar-se cons-
tantemente para limpéa-lo, purificd-lo ou
protegé-lo da contaminacdo.

O hipocondriaco vive seu corpo de
forma muito peculiar; ele é o lugar de todo
o seu sofrimento, investido intensamente
por toda a sua atencdo e libido. H4, no hi-
pocondriaco, relacdo ambigua com o cor-
po: teme os seus pressagios, fica a adivi-
nhar os seus mistérios e perigos, mas nio
deixa por um s6 momento (como faz o
homem comum) de voltar-se para ele, de
observa-lo e mesmo cultivar suas sensa-
¢Oes corporais pretensamente morbidas.

As pacientes
com anorexia ner-
vosa revelam uma
alteracdo marcante
do esquema corpo-
ral. Apesar de mui-
to emagrecidas, per-
cebem-se gordas, “com barriga”, “com na-
degas e coxas enormes”, etc. Devido a tal
percepc¢do errbnea, submetem-se a dietas
e exercicios fisicos que as emagrecem mais
e mais, ocorrendo em alguns casos esta-
dos extremos de caquexia.

Por sua vez, os pacientes com dismor-
fofobia (ou transtorno dismoérfico cor-
poral) percebem
distorcidamente,
como horriveis e dig-
nos de enorme ver-
gonha, partes de seu
corpo (nariz, ore-
lhas, face, seios, na-
degas, maos, etc.),
ou pequenos defeitos fisicos que passariam
despercebidos na maioria das pessoas (re-
visdo em Berrios; Kan, 1996). Sentem tais
partes do corpo como se fossem enormes,
muito desproporcionais, marcadamente
disformes. Devido a tal percepcao distorci-
da, insistem junto a cirurgides plasticos e
dermatologistas para que estes os operem
(e, as vezes, conseguem), reduzindo, por
meio de repetidas cirurgias, o tamanho do
nariz, das orelhas, etc.

O fendémeno do membro fantasma
ocorre em muitos pacientes amputados. O

As pacientes com
anorexia nervosa re-

velam uma alteragao
marcante do esque-
ma corporal.

Os pacientes com
dismorfofobia perce-
bem distorcidamente,

como horriveis e dig-
nos de enorme ver-
gonha, partes de seu
corpo.
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paciente, apds a cirurgia de amputacao,
continua sentindo “como se o membro ain-
da estivesse 14”, podendo apresentar pares-
tesias e mesmo dores intensas nesse mem-
bro ausente. Com o tempo, o membro pa-
rece mudar de tamanho, geralmente “en-
colhe”. Além de ocorrer em bracos e per-
nas amputadas, o fenémeno também pode
ser observado nas amputacoes de olhos, do
reto, da laringe e de outras partes do cor-
po. No caso da mastectomia, podem ser
verificadas alterac6es marcantes do esque-
ma corporal; a mulher sente que, com a
transformacéo de seu corpo, perdeu sua fe-
minilidade, sente-se como um homem, sen-
te um vazio em seu corpo, além de muitas
vezes desenvolver quadros de depressao e
de diminuicdo da auto-estima.

A VALORAGAO DO EU:
0S CONCEITOS DE NARCISISMO
E DE AUTO-ESTIMA

Definigdes basicas

Segundo a lenda grega, Narciso era um
jovem para quem nada era mais agrada-
vel que ver sua propria imagem refletida
sobre um lago. Admirava e amava ao ex-
tremo sua prépria imagem; ao final, aca-
bou cometendo o suicidio e transformou-
se em uma flor, que passou entdo a levar
o seu nome. Freud denominou inicialmente
de narcisismo ao tipo de escolha de obje-
to amoroso que ocorre na homossexuali-
dade. O homossexual, nessa visdo, ama-
ria alguém igual a si mesmo. Posterior-
mente, o termo narcisismo passou a refe-
rir-se a um estagio do desenvolvimento
psicossexual da crianca, no qual o indivi-
duo toma a si mesmo, ao seu Eu, como
objeto de amor.

Atualmente, o termo narcisismo re-
fere-se, de modo geral, ao direcionamento
do amor do individuo para si préprio. A
libido volta-se para o préprio Eu, deixan-

do de investir no
mundo e nas pes-
soas. Nesse estado
de narcisismo, o Eu
percebe o prazer co-
mo oriundo sempre
de seu interior e o

O termo narcisismo
refere-se, de modo
geral, ao direcio-
namento do amor do
individuo para si pré-

prio. A libido volta-se
para o proprio Eu,

deixando de investir
no mundo e nas pes-
soas.

desprazer como pro-
veniente do mundo
externo. Ha, assim,
no narcisismo, a ilu-
sdo de auto-suficiéncia, sentimento de po-
der, de grandiosidade, de desprezo pelo
mundo exterior. O préprio Eu é tomado
pelo individuo como a sua grande paixao,
o seu principal objeto de amor.

O narcisismo primdrio seria a ausén-
cia total de relacdo com o meio ambiente,
a indiferenciacdo do Eu com o id. J& o nar-
cisismo secundario seria o retorno do amor,
da libido, para o préprio Eu, depois de ter
sido direcionado em algum momento a um
objeto do mundo externo.

O narcisismo nfo é, entretanto, ne-
cessariamente positivo ou negativo, pato-
l16gico ou saudavel.
Todo individuo ne-
cessita investir amo-
rosamente no seu

Todo individuo ne-
cessita investir amo-
rosamente no seu

proprio Eu para so-
breviver, para cui-
dar de si mesmo e,

préprio Eu para so-

breviver, para cuidar
de si mesmo e, tam-

bém, para poder amar
outras pessoas.

também, para poder
amar outras pes-
soas. O fundamen-
tal aqui € o grau, a intensidade com que o
amor € investido em si mesmo ou em ou-
tras pessoas. O individuo totalmente
narcisico no se relaciona, de fato, com o
mundo, e, com isso, empobrece-se. Por sua
vez, o individuo sem qualquer amor
narcisico sente-se vazio, sem valor, sem
qualidades minimas que o facam ser ama-
do e digno de viver neste mundo. Escre-
vendo sobre a dialética do narcisismo e da
autodepreciacdo, Fernando Pessoa assim se
expressa:
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Nunca conheci quem tivesse levado
porrada

Todos os meus conhecidos tém sido
campedes em tudo.

E eu, tantas vezes reles, tantas vezes
porco, tantas vezes Vvil,

Eu tantas vezes irrespondivelmente
parasita,

Indesculpavelmente sujo,

Toda a gente que eu conhego e que fala
comigo

Nunca teve um ato ridiculo, nunca
sofreu enxovalho,

Nunca foi sendo principe — todos eles
principes — na vida...

Arre, estou farto de semideus!
Onde é que ha gente no mundo?

O transtorno da personalidade nar-
cisista é o melhor exemplo de manuten-
¢80 de um modo de funcionamento men-
tal e de investimento da libido no qual pre-
domina o narcisismo. Também verificam-
se com freqiiéncia aspectos narcisicos na
histeria, nos transtornos da personalidade
sociopdtica e em pacientes parandicos e
maniacos.

Diminuigao da valoragdo do Eu

Em muitos pacien-
tes deprimidos, en-
contram-se sentimen-
tos profundos de
menos-valia, de re-
ducao da auto-esti-
ma e de autodepre-
ciacdo. De fato, o
processo de autode-
preciacdo é considerado central na depres-
sdo. O individuo sente-se sem valor, ndo
merece viver e ser amado, deve morrer para
deixar de incomodar os outros. Aqui se tor-
na patente a dimensao de fracasso existen-
cial, relativo a realizacdo de um destino
pessoal.

Em muitos pacientes
deprimidos, encon-
tram-se sentimentos
profundos de me-

nos-valia, de redu-
¢do da auto-estima e
de autodepreciagéo.

Além da depressdo, em inimeras si-
tuacoes relacionadas a doenca mental, tem-
se a vivéncia de autodepreciacdo. Muitos
individuos com dificuldades psicolégicas e
sociais crénicas, desadaptados, desajeita-
dos na vida social, com dificuldades gra-
ves no campo do trabalho, do estudo, da
familia, sentem-se profundamente desmo-
ralizados. Pacientes com dependéncia cro-
nica de alcool e outras substancias também
podem desenvolver sentimento marcante
de autodepreciacao.

Também a doenca cronica, fisica e/ou
mental, pode implicar grave processo de
desmoralizacdo cronica e autodepreciacao.
O individuo limitado fisica e/ou mental-
mente tende a sentir-se sem valor, como
um peso para sua familia, um fracassado,
um indtil. Isso muitas vezes vem associado
a descuido crbnico de si mesmo, autone-
gligéncia, falta de higiene e, também, atos
e condutas suicidas.

O conceito de identidade
psicossocial

Erik Erikson (1985) define identidade
psicossocial como o sentimento que propor-
ciona a capacidade para experienciar o pré-
prio Eu como algo que tem continuidade e
unidade, permitindo que o individuo se in-
sira no meio sociocultural de forma coeren-
te. O sentimento de identidade refere-se a
sensacdo de pertencer a algo, de ser parte
de algo. A identidade psicossocial permite
que o individuo se
oriente em relagdo
as outras pessoas e
ao seu meio ambien-
te, estabeleca e deli-
neie as fronteiras do
Eu corporal, do Eu
mental e do Eu so-

A identidade psicos-
social permite que o
individuo se oriente
em relagdo as outras
pessoas e ao seu

meio ambiente, esta-
belegca e delineie as
fronteiras do Eu cor-

ciocultural.

A 50 deid poral, do Eu mental e
. 1nocao ?1 en- do Eu sociocultural.
tidade, para Erikson,
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é definida como “um sentimento subjetivo
de uma revigorante uniformidade e conti-
nuidade”. Assim, além de ser percebida
como uma construcdo subjetiva, ou seja,
algo que se constitui e se realiza no mais
intimo do sujeito, a identidade implica cer-
ta integridade e homogeneidade do eu ao
lado de sua continuidade temporal, de
determinada constédncia histdrica. Para
Erikson, se a identidade é um processo que
se localiza no amago do individuo, tal iden-
tidade diz respeito também e sobretudo a
elementos centrais da cultura coletiva do
sujeito. Deveria-se, entdo, falar de identi-
dades e ndo de identidade no singular, ja
que tanto a cultura como o sujeito ndo sdo
homogéneos e univocos, mas multiplos.

Aidentidade é, portanto, um processo
que decorre de um julgamento que o sujeito
faz de si mesmo, mas também do modo
como os outros o julgam. A identidade ba-
seia-se, dessa forma, em um processo con-
trastante de constru¢do de um sentimen-
to pessoal em relacdo a um ou varios grupos
sociais. Participam dessa dinamica os
ideais, os valores e os modos de ser do indi-
viduo, de seu grupo sociocultural e de gru-
pos culturais alheios que se contrapdem ao
grupo do sujeito em questdo. Isso tudo deve
ser entendido como um processo em mo-
vimento, ja que a identidade é algo dinéa-
mico, que estd sempre mudando e evoluin-
do. Para Erikson, a
identidade nunca é
“estabelecida”, nio
¢ uma “realizacdo”
ou uma forma de
“armadura da per-
sonalidade”. Ela se transforma ao longo de
toda a vida do sujeito.

No nivel pessoal e intrapsiquico, a
identidade é formada a partir do conjunto
de identificacOes conscientes e inconscien-
tes que a crianca e o adolescente fazem ao
longo de seu desenvolvimento. Por meio
desse processo de identificacdo, a crianca
vai introjetando (incorporando ao seu Eu)

A identidade é algo
dindmico, que esta

sempre mudando e
evoluindo.

aspectos diversos dos adultos (pais, avds,
tios, professores, amigos, etc.) e também
das criancas (irmdos, amigos, etc.) com
quem convive.

A identidade psicossocial total é, por-
tanto, composta de multiplas identidades
parciais, como a identidade sexual (na qual
o individuo se identifica com o modo de
ser de seu género, formas de atuar, sentir e
desejar, valores, etc.), a identidade étnica
ou racial, a identidade religiosa, a identi-
dade profissional, a identidade relativa a
nacionalidade, etc. Também estdo aqui in-
cluidas as identidades referentes ao senti-
mento de pertencer a pequenos grupos:
identidade de ser estudante de medicina,
estudante de psicologia, de ser moto-boy,
de ser membro de um clube, de um time
de futebol, de uma igreja, de um grupo de
jovens que gostam de certo tipo de género
musical, etc. A iden-
tidade psicossocial é
uma fonte basica e
significativa de au-
to-estima, reconhe-
cimento social e le-
gitimacao.

A identidade psicos-
social é uma fonte
basica e significativa

de auto-estima, re-
conhecimento social
e legitimagao.

Os transtornos de identidade

Transtornos e problemas com a identida-
de psicossocial estdo relacionados a con-
fusdo de identidade, a desorientacdo em
relacdo ao que o individuo é no contexto
sociocultural, ao que esperam dele, como
se sente, qual o seu lugar no mundo, e as-
sim por diante.

Crise de identidade

A crise de identidade, descrita e estudada
por Erik Erikson (1976), refere-se as difi-
culdades intensas e ao surgimento, em cur-
to periodo, da sensacdo de inseguranca e
confusdo em relacdo a identidade sexual,
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a escolha e aos padrdes de amizade, a
afiliacdo religiosa, ao sistema de valores
morais, ao papel relacional perante os pais
e professores, etc. A crise de identidade
mais marcante, em nossa cultura, é a que
ocorre entre os adolescentes. Essa crise
pode ser suficientemente intensa a ponto
de causar muita angustia e interferir na
vida do adolescente. Toda a profunda trans-
formacao da adolescéncia é captada neste
Hai-Kai do poeta japonés Buson:

Menina muda,
Convertida em mulher
Ja se perfuma.

Estados de possessdo

Os estados de possessdo podem ocorrer
tanto em individuos com transtornos men-
tais (p. ex., na histeria) como em pessoas
sem esses transtornos, sendo geralmente,
nesses casos, produzidos, organizados e

configurados em determinado contexto re-
ligioso-cultural. Ao entrar no estado de pos-
sessdo, o individuo apresenta perda tem-
pordria de sua identidade pessoal, que é
substituida por uma entidade que “toma
conta” do sujeito. Normalmente, ele per-
manece consciente em relacdo a percep-
¢do do ambiente.

Com freqiiéncia, os estados de posses-
sdo ocorrem associados a estados de transe
que duram minutos ou horas. Tais estados
sdo em geral desencadeados por contextos
rituais, nos quais a danca, o ritmo, os can-
tos, as rezas, enfim, todo o contexto ritual
“guia” o sujeito no sentido de alterar mo-
mentaneamente o seu estado de conscién-
cia e permitir que uma entidade tome posse
dele. E comum, nesses casos, que o indivi-
duo apresente movimentos ritmicos do tron-
co, tremores, gestos, atitudes e mimica es-
tereotipada e fala alterada (infantil, agres-
siva, etc.). Pode ou ndo haver amnésia para
o ocorrido durante o estado de possessao.




A personalidade e suas alteragdes

[...] o menino é o pai do homem.

Machado de Assis (Memdrias péstumas de Bras Cubas, 7887)

DEFINICOES BASICAS

Bastos (1997b) apresenta uma definicio
de personalidade bastante elucidativa. Para
ele, a personalidade € o conjunto integra-
do de tracos psi-
quicos, consistindo
no total das carac-
teristicas indivi-
duais, em sua rela-
¢do com o meio, in-
cluindo todos os fa-
tores fisicos, biol6gi-
cos, psiquicos e so-
cioculturais de sua
formacao, conjugan-
do tendéncias inatas
e experiéncias ad-
quiridas no curso de
sua existéncia. Ele
ressalta ainda uma
dimensao essencial do conceito de perso-
nalidade, que é o seu duplo aspecto: rela-
tivamente estavel ao longo da vida do in-
dividuo e relativamente dindmico, sujeito
a determinadas modifica¢des, dependen-
do de mudancas existenciais ou alteracoes
neurobioldgicas; a estrutura da personali-

Conjunto integrado
de tragos psiquicos,
consistindo no total
das caracteristicas
individuais, em sua
relagdo com o meio,
incluindo todos os fa-
tores fisicos, biologi-
cos, psiquicos e so-
cioculturais de sua
formagao, conjugan-
dotendéncias inatas e
experiéncias adquiri-
das no curso de sua
existéncia”.

dade, segundo ele, “mostra-se essencial-
mente dindmica, podendo ser mutdvel —
sem ser necessariamente instavel — e en-
contra-se em constante desenvolvimento”.

A origem etimoldgica da palavra per-
sonalidade ilumina de modo interessante
a dimensao complexa do conceito. Perso-
nalidade provém do termo persona, que
significa a mascara dos personagens do tea-
tro. E aquela méscara que cobria o rosto
dos comicos em Roma, ao representarem
as diferentes personagens de uma peca. Em
latim, por sua vez, personare também sig-
nifica ressoar por meio de algo. Assim, se-
gundo Lépez Ibor (1970), as duas conota-
¢Oes etimoldgicas do termo personalidade
apontam para um sentido comum: o au-
tor/ator faz ressoar a sua voz, a sua versao
da histdria, por meio das diversas mésca-
ras, das diversas personagens que cria.
Pode-se acrescentar a interessante nota de
Lépez Ibor que o autor teatral, ao fazer res-
soar sua voz pelas mdscaras que cria, ao
mesmo tempo que se esconde, revela-se,
pois suas personagens, suas mascaras, de-
nunciam dialeticamente meandros do que
busca esconder. O poeta Fernando Pessoa
expressa de forma sumamente elegante
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essa dialética constante da personalidade,
dialética do esconder-se e do revelar-se si-
multaneamente:

O poeta é um fingidor.

Finge tdo completamente
Que chega a fingir que é dor
A dor que deveras sente.

Dessa forma, ao abordar o estudo da
personalidade, deve-se estar atento a com-
plexidade do tema, a sua dimensao multi-
facetada e a facilidade com que se come-
tem erros e simplificacoes inadequadas
quando se tenta desvendar os mistérios da
personalidade humana.

Distinguem-se basicamente, segundo
Mira y Lépez (1943), os seguintes aspectos
relacionados a personalidade e a sua expres-
sdo: constituicdo corporal, temperamento e
carater (nesta linha, ver também Cloninger;
Gottesman, 1987; Livesley et al., 1993).

Constituicdo corporal

E o conjunto de propriedades morfoldgicas,
metabdlicas, bioquimicas, hormonais, etc.,
transmitidas ao individuo principalmente
(mas ndo apenas) pelos mecanismos ge-
néticos. Muitos autores hd séculos procu-
raram identificar um possivel paralelo en-
tre a constituicdo corporal e o temperamen-
to e o cardter dos seres humanos. A consti-
tuicdo corporal estabelece, em boa parte,
o aspecto do individuo, sua aparéncia fisi-
ca, o perfil de seus gestos, sua voz, o estilo
de seus movimentos, tendo significativa in-
fluéncia sobre as experiéncias psicoldgicas
da pessoa ao longo de sua vida, seu modo
de reacdo em relacéio aos outros e vice-versa.

Temperamento
E o conjunto de particularidades psicofisio-

légicas e psicoldgicas inatas, que diferen-
ciam um individuo de outro. Os tempera-

mentos sdo determi-
nados por fatores
genéticos ou consti-
tucionais precoces
produzidos por fato-
res enddcrinos ou
metabdlicos. Assim,
alguns individuos
nascem com temperamentos asténicos,
com tendéncia a passividade, a hipoati-
vidade, a “vida mansa”; outros nascem com
temperamentos esténicos, ativos, com for-
te tendéncia a iniciativa e a reagir pronta-
mente aos estimulos ambientais; e assim
por diante. A identificagdo, entretanto, de
tracos e configuracdes congénitas indivi-
duais é tarefa muito dificil, ja que o que se
tem sdo individuos que sempre trazem con-
sigo a combinacdo dos aspectos inatos aos
aspectos adquiridos, aprendidos, incorpo-
rados pela interacdo constante com os pais
e a sociedade. A apreensdo do tempera-
mento de uma pessoa, em estado puro, ori-
ginal, é extremamente dificil.

Temperamento é o
conjunto de particu-
laridades psicofisio-

légicas e psicolégi-
cas inatas, que dife-
renciam um indivi-
duo de outro.

Carater

Embora o termo carater tenha, na lingua-
gem comum, conota¢do moral, indicando
forca, vontade, perseveranca, personalida-
de bem-demarcada e estavel, nio é essa
exatamente a sua definicdo psicopatold-
gica. Para a psicopatologia, o cardter ¢ a
soma de tracos de personalidade, expres-
sos no modo bdsico de o individuo reagir
perante a vida, seu estilo pessoal, suas for-
mas de interacdo social, gostos, aptiddes,
etc. O carater reflete o temperamento
moldado, modificado e inserido no meio fa-
miliar e sociocul-
tural. E a resultan-
te, ao longo da his-
téria pessoal, da
interacdo constante
entre o tempera-
mento e as expecta-

O caréater reflete o
temperamento mol-

dado, modificado e
inserido no meio fa-
miliar e sociocultural.
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tivas e exigéncias conscientes e incons-
cientes individuais que criaram determina-
da pessoa. O cardter resulta do modo como
o individuo equacionou, consciente e in-
conscientemente, o seu temperamento com
tais exigéncias e expectativas.

O temperamento nao deve ser con-
fundido com o carater, pois o primeiro é
algo basico e constitutivo do individuo, ao
passo que o ultimo traduz-se pelo tipo de
reacdo predominante da pessoa ante diver-
sas situacoes e estimulos do ambiente. Mira
y Lopez (1974) afirma que é compreensi-
vel que freqlientemente ndo coincidam o
temperamento (tendéncias inatas iniciais)
e o carater (conjunto de reac¢des finalmen-
te exibidas pelo individuo), ja que, entre
ambos, se interpde o conjunto de funcdes
intelectuais (discriminativas, criticas e ju-
dicativas), assim como as inibicoes e os
hébitos criados pela educacdo. Em cer-
tos casos, o cara-
ter se desenvolve

Em certos casos, o

carater se desenvol-
ve no sentido oposto

ao do temperamento,
por sobrecompen-
sagdo psiguica.

no sentido oposto
ao do temperamen-
to, por sobrecom-
pensagdo psiquica;
muitas vezes um in-

dividuo com carater
exibicionista e teatral esconde um tempe-
ramento timido e fébico, ou um cardater
agressivo e audaz encobre um tempera-
mento medroso e angustiado.

TIPOLOGIAS HUMANAS
OU TIPOS DE PERSONALIDADE

A primeira tipologia desenvolvida na his-
téria da medicina e da psicologia foi a re-
sultante das concepg¢des da escola hipo-
cratico-galénica. A medicina hipocratica é
essencialmente ambientalista. Os elemen-
tos da natureza (dgua, ventos, solo, umi-
dade do ar, alimentos, etc.) interagem per-
manentemente com o organismo para de-
terminar a satide ou a doenca. Nesse senti-

do, todas as questdoes médicas repousam
sobre a teoria dos quatro elementos do
filésofo pré-socratico Empédocles (500-430
a.C.), a saber, dgua, terra, ar e fogo. A es-
ses quatro elementos correspondem qua-
tro qualidades: quente, frio, seco e tiimido.
Hipdcrates de Cos (cerca de 460-377 a.C.),
ao utilizar essa concepc¢do quaterndria da
natureza, desenvolveu uma teoria corres-
pondente do organismo, com quatro flui-
dos ou humores bdsicos.

Os tipos hu-
manos hipocrati-
cos e o surgimento
da doenca ou a ma-
nutencdo da saude
dependem intima-
mente da convivén-
cia harmonica dos
quatro humores es-
senciais do organis-
mo humano: o san-
gue, a bilis, o fleu-
ma (ou linfa) e a
atrabilis (ou bilis negra, que alguns histo-
riadores sugerem que tenha sua origem na
observacao do sangue coagulado). A cada
humor corresponde especificamente um 6r-
gdo do corpo: ao sangue, o coracdo; a bi-
lis, o figado; ao fleuma, o cérebro; e a
atrabilis, o baco. A satide e a harmonia do
ser provém do equilibrio dos quatro humo-
res, ou seja, da eucrdsis; enquanto a doen-
¢a se origina da retenc¢éo, do desequilibrio
ou da acdo deletéria de algum dos quatro
humores, denominada discrdsis. Os tipos
humanos ou temperamentos bésicos se re-
ferem, portanto, aos quatro humores e aos
demais elementos quaterndrios conforme
serd visto a seguir (Quadro 22.1.).

Os aspectos psicolégicos mais carac-
teristicos dos quatro temperamentos, se-
gundo resumo de Gaillat (1967), sdo:

Segundo a teoria dos
hipocraticos, os tipos
humanos béasicos e o
surgimento da doen-
¢a ou a manutengao
da satde dependem
intimamente da con-

vivéncia harmonica
dos quatro humores
essenciais do orga-
nismo humano: o san-
gue, a bilis, o fleuma
(ou linfa), e a atrabilis.

1. Sangiiineo: de facies rosada, por-
te atlético e musculatura consis-
tente e firme. O sangiiineo é um
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Quadro 22.1
Os temperamentos na escola hipocratico-galénica
Linfatico ou Colérico Melancélico
Temperamentos Sangtiineo fleumatico ou bilioso ou atrabiliario

tipo expansivo e otimista, mas
também irritdvel e impulsivo. Sub-
mete-se de bom grado ao clamor
dos seus instintos.

2. Fleumatico ou linfatico: de facies
palida, formas arredondadas,
olhar doce e vago. O fleumatico é
sonhador, pacifico e ddcil, subor-
dina-se a determinados habitos e
tende a levar uma existéncia isen-
ta de paixoes.

3. Colérico ou bilioso: de olhar ar-
dente e protuberancias muscula-
res evidentes. Possui uma vonta-
de tenaz e muitas vezes poderosa,
tende a demonstrar ambicdo e
desejo de dominio, tem propensao
a reacOes abruptas e explosivas.

4. Melancdlico ou atrabiliario: é
um tipo nervoso, de olhar triste e
musculos pouco desenvolvidos.
Seu cardter é muito excitavel, ten-
dendo ao pessimismo, ao rancor e
a solidao.

Ainda na concepcio de Hipdcrates, as
formas basicas de doen¢a mental sdo a me-
lancolia, isto é, uma forma discreta e retrai-
da de loucura; a mania, uma apresentacéo
exuberante e furiosa de loucura; e a frenitis,
a chamada loucura com febre. A melanco-

lia, por exemplo, re-
sulta da retencdo no
organismo e da acdo
maligna da bilis ne-
gra, que € vista co-
mo um principio
agressivo e instavel.
A tipologia hipocra-
tico-galénica sobre-
viveu no Ocidente
por mais de 2.500
anos, orientando médicos e eruditos na
classificacdo dos tipos humanos bdasicos,
suas personalidades e doencas.

A tipologia hipocra-
tico-galénica sobre-
viveu no Ocidente
por mais de 2.500
anos, orientando mé-

dicos e eruditos na
classificagdo dos ti-
pos humanos basi-
cos, suas personali-
dades e doengas.

A tipologia de Carl Gustav Jung
(1875-1961)

Jung foi um dos mais ilustres discipulos de
Freud e de Bleuler. Desenvolveu, ao longo
de seus 86 anos, uma concepgio extrema-
mente original sobre a estrutura e o fun-
cionamento da alma humana. Criou e
aprofundou conceitos hoje utilizados e dis-
cutidos amplamente em psicologia e
psicopatologia, como o de complexos, in-
consciente coletivo, arquétipos, self, etc. A
totalidade da personalidade, segundo Jung,
é constituida de varias instancias, a saber:
persona, sombra, animus e anima.
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A persona

E a dimensdo exterior e relacional da per-
sonalidade; a mdscara adotada pelo indi-
viduo nas relacdes sociais. Corresponde, em
parte, aquilo que os soci6logos denominam
“papel social”. Nise da Silveira (1975), uma
das mais importantes estudiosas e pesqui-
sadoras do pensamento junguiano no Bra-
sil, utiliza o conto de Machado de Assis,
“O espelho”, para ilustrar o que seria a
persona junguiana. Em tal conto, Macha-
do propde a teoria de que o homem teria
duas almas: “uma que olha de dentro para
fora, outra que olha de fora para dentro”.
Antecipa-se, de certa forma, Machado a
Jung, na delimitacdo dos homens em ex-
trovertidos e introvertidos.

Machado descreve a persona junguia-
na ao relatar o caso de um jovem que, ao
ser nomeado alferes (posicdo hierarquica
militar) da guarda nacional, tanto se iden-
tificou com a patente que “o alferes eli-
minou o homem”. Todos nds conhecemos
individuos que se identificam tanto com
seus postos, status
ou funcéo social,
que perdem total-
mente a nocao de
que sdo algo além e
aquém desse papel
social; é o caso do
super star que elimi-
na o homem, do bri-
lhante professor e
intelectual que eli-
mina o homem, do supermédico que eli-
mina o homem, do grande politico que eli-
mina o homem, do poderoso empresario
que elimina o homem, e assim por diante.
Machado relata que o alferes foi um dia
obrigado a ficar sozinho em uma casa de
campo onde ndo havia ninguém para pres-
tar louvacoes, deferéncias, para reconhe-
cer a sua importancia e a sua posicdo hie-
rarquica. Nesse momento, o pobre alferes
sentiu-se completamente vazio; no espe-

Todos nés conhece-
mos individuos que
se identificam tanto
com seus postos,
status ou fungdo so-

cial, que perdem to-
talmente a nogdo de
que sdo algo além e
aquém desse papel
social.

lho, ndo via sua imagem, estava obscura,
sem contornos nitidos, entrou em panico...

A nocao de Eu (ou ego) nas concep-
¢Oes psicanaliticas da escola lacaniana (de
Jacques Lacan) tem uma curiosa semelhan-
¢a com a nocao de persona da psicologia
analitica de Jung; é uma imagem construi-
da a partir do exterior, introjetada incons-
cientemente por meio de multiplas identi-
ficacdes com o desejo dos outros. E a mas-
cara que “colocam” sobre o individuo e que,
ao final, ele acredita ser ele mesmo.

A sombra

Séo os elementos inconscientes e inaceitd-
veis da personalidade, reprimidos pela
consciéncia. Aspectos da prépria pessoa
que freqiientemente sio repudiados e re-
jeitados com veeméncia por ela. A sombra
€ sobretudo inconsciente, estando, de cer-
ta forma, no polo oposto ao da persona. A
tendéncia mais comum é projetar a som-
bra sobre o outro, seja ele um inimigo co-
nhecido, um colega qualquer de trabalho,
um vizinho, um grupo social ou étnico (par-
ticipando entdo tal mecanismo na forma-
¢do do racismo) ou uma figura simbdlica
como o deménio, um mito ou um fantasma.

Anima e dnimus

Jung denomina ani-
ma ao conjunto de
elementos femini-
nos inconscientes
presentes em todos
os homens. A dnima
surge das experién-
cias que o homem teve com a mulher ao
longo da histdria, a relagdo do homem com
o ente feminino, “residuo de todas as im-
pressoes fornecidas pela mulher”. O primei-
ro e mais fundamental representante da
anima € a mae; depois surgem as grandes

Jung denomina ani-
ma ao conjunto de
elementos femininos

inconscientes pre-
sentes em todos os
homens.
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mulheres, a Virgem, fadas, bruxas, feiticei-
ra, sereia, grandes atrizes, [emanjd, a figu-
ra da enfermeira, da primeira professora,
da femme fatale, etc. JA o &nimus € o con-
junto de elementos masculinos existentes
no psiquismo feminino, de forma princi-
palmente inconsciente. O primeiro e fun-
damental representante do dnimus € o pai,
depois vém o mestre, o ator de cinema, o
campedo esportivo, o guerreiro, o herdi
politico, o lider religioso, o cacique da tri-
bo, o poderoso chefio, etc.

Self

Este é um conceito bastante complexo da
psicologia analitica de Jung. O self néo é
propriamente algo que exista, mas algo a
que o individuo se destina no seu desen-
volvimento interior. Ndo é apenas o centro
profundo da personalidade, mas também
a sua totalidade. O desabrochar do self re-
sulta do reconhecimento da prépria som-
bra, da resolucdo mais ou menos feliz dos
diversos complexos, da assimilacdo e da
integracdo de aspectos parciais e cindidos
do psiquismo individual. O desenvolvimen-
to e o autoconhe-
cimento pessoal pro-
duzem um alarga-
mento do mundo in-
terior e possibilitam
que o self passe a
ocupar o centro da
personalidade; o in-
dividuo aproxima-se
de uma perspectiva
totalizante e integrada de si mesmo e supe-
ra fragmentacOes interiores de sua perso-
nalidade.

O desenvolvimento e
o autoconhecimento
pessoal produzem
um alargamento do

mundo interior e
possibilitam que o
selfpasse a ocupar o
centro da personali-
dade.

Os tipos humanos
bésicos segundo Jung

Jung organiza a sua tipologia a partir de
dois aspectos fundamentais da personali-

dade: o movimento e a direcao da libi-
do, ou a energia psiquica, que caracteri-
zam duas atitude basicas; a saber, a extro-
versdo e a introversdo. Ao lado desse as-
pecto de movimentagdo e direcdo da libi-
do, estdo as funcoes psiquicas basicas que
o individuo usa para se adaptar ao mun-
do; a saber, a sensopercepcéo, o pensamen-
to, o sentimento e a intuicao.

Segundo o movimento e a direcdo
da energia psiquica (libido), tem-se:

e Extroversao. Aqui a libido flui sem
embaraco ou dificuldade em dire-
¢ao aos objetos externos. Os extro-
vertidos sdo pessoas que partem
réapida e diretamente em direcéo
ao mundo externo, tém as suas re-
feréncias e buscam suas satisfacoes
no ambiente externo.

e Introversdo. Aqui a libido recua
perante os objetos do mundo ex-
terno, voltando-se para seu inte-
rior; o mundo externo é ameaca-
dor ou sem importancia, as satis-
facoes e referéncias provém do pro-
prio mundo interno.

Segundo as funcoes psiquicas adapta-
tivas basicas, tem-se:

e Pensamento. Esclarece o devido
significado dos objetos, a racio-
nalidade e a légica dos processos
da vida.

e Sentimento. Na concepcio de
Jung, relaciona-se com a capacida-
de de estimar afetivamente o mun-
do, de decidir que valor afetivo e
emocional determinado fen6meno
tem para o individuo.

e Sensopercepcdo. Capta e identi-
fica com precisdo os objetos do
mundo externo e permite o conta-
to objetivo com a realidade.

* Intuicdo. E uma percepciio incons-
ciente, uma apreensao imediata de
como os objetos do mundo se com-



Psicopatologia e semiologia dos transtornos mentais

263

portam, de como os fené6menos
ocorrem.

Segundo Jung, uma dessas funcoes
sempre € a principal para determinado indi-
viduo, uma outra é auxiliar a principal,
atuando conjuntamente com ela. Uma ter-
ceira é muito rudimentar, quase silenciosa;
e a quarta, chamada fungio inferior, perma-
nece inconsciente e totalmente adormecida.

Essas quatro fung¢des dispdem-se duas
a duas, em pares de oposicdo. O primeiro
par é o do pensamento versus sentimen-
to. Assim, o pensamento se esforca por co-
nhecer cognitivamente as coisas, sua 16gi-
ca e racionalidade, desinteressando-se por
seu valor afetivo. O sentimento valoriza
prioritariamente o valor afetivo dos obje-

Quadro 22.2

Tipologia humana segundo Jung

tos e dos fendmenos, nio se interessando
por sua racionalidade.

O segundo par é o da sensopercep-
cdo versus intuicdo. A sensopercepcdo se
concentra sobre o exame descritivo e deta-
lhado dos objetos, particular e analitica-
mente focando os seus detalhes. Ja a intui-
¢do apreende as coisas em seu conjunto,
de forma global e imediata, nio se prende
a detalhes, capta o clima geral do que acon-
tece e ndo depende da constatacdo exter-
na para seu funcionamento.

Dessa forma, a partir desses dois ni-
veis de polaridades (extroversdo e intro-
versdo, pensamento e sentimento, senso-
percepcdo e intuicdo), Jung propde uma
tipologia humana com oito tipos funda-
mentais, como mostra o Quadro 22.2.
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A personalidade e seu
desenvolvimento segundo
Sigmund Freud (1856-1939)

Resumir, sem deturpar muito, a nocdo
freudiana de sujeito, como ele vé o ser hu-
mano em seu desenvolvimento e maturi-

Para Freud, a cons-
tituicdo da persona-

lidade passa estrate-
gicamente pelas vi-

dade, nio é tarefa
facil. Para Freud, a
constituicio da per-
sonalidade passa es-
trategicamente pe-

cissitudes da libido. las vicissitudes da li-

bido (compreendi-
da como energia “vital”, “sexual”), pelo seu
desenvolvimento em diversas fases, pelo
modo como se estrutura o desejo incons-
ciente e as formas como o Eu lida com seus
conflitos e frustragdes libidinais.

Freud ([1905] 1958) diz que:

As pulsdes sexuais atravessam um com-
plicado curso de desenvolvimento e sé em
seu final o “primado da zona genital” é
atingido. Antes disso, ha varias “organi-
zacOes pré-genitais” da libido — pontos em
que ela pode ficar “fixada” e aos quais
retornard, na ocorréncia de repressao sub-
seqliente (“regressao”).

Assim, segun-

Segundo a psicana-
lise, as fixagdes in-
fantis da libido e a
tendéncia a regres-

do a psicanalise, as
fixacdes infantis da
libido e a tendéncia
a regressao (a esses

sdo (a esses pontos pontos de fixacio)

acabam por deter-
minar tanto os di-
versos tipos de neu-
roses, como o perfil
de personalidade do
adulto. Particular-
mente importante na concepcao freudiana
€ a trama estrutural inconsciente de amor,
6dio e temor de represdlia em relacdo aos
pais, o complexo de Edipo. Assim, a per-
sonalidade do adulto forma-se pela intro-
jecdo (sobretudo inconsciente) dos rela-

de fixagdo) acabam
por determinar tanto
os diversos tipos de
neuroses, como o
perfil de personalida-
de do adulto.

cionamentos que se estabelecem no inte-
rior das relacdes familiares, sobretudo da
crianca pequena com os seus pais e destes
com ela.

A primeira forma de organizacdo do
desejo libidinal da crianca relaciona-se a
chamada fase oral, estendendo-se ao lon-
go do primeiro ano de vida. Aqui a zona e
o modo corporal de maior fonte de prazer
sdo a boca e o ato de succio; a libido con-
centra-se N0 mamar, assim:

O ato que consiste em chupar o seio ma-
terno torna-se o ponto de partida de toda
avida sexual, o ideal jamais atingido, ideal
a que a imaginacdo aspira nos momentos
de grande necessidade e de grande pri-
vacdo. (Freud, [1905] 1958)

O individuo fixado em um modo oral de
organizacdo da libido (tipo oral) tende a
avidez no tomar e no receber; ndo suporta
a privacdo e tem dificuldades com a rejei-
¢do. Tende a ser passivo e exigentemente
receptivo em relagdo as pessoas que ama.
O exagero do tipo oral é descrito tradicio-
nalmente como dependente, sem iniciati-
va, passivo e acomodado.

A segunda forma de organizacdo da
libido, chamada fase anal, caracteriza-se
pelo marcado interesse e prazer da crian-
ca em reter e expelir as fezes, compreen-
dendo o desenvolvimento da libido do se-
gundo ao terceiro ano de vida. O tipo anal
pode ter seu prazer tanto concentrado no
reter seus afetos, atos e pensamentos, como
no expelir, expulsar abruptamente esses
elementos psiquicos. E, sobretudo, um tipo
ambivalente em relacdo a essas duas atitu-
des bésicas “reter” e “expelir”; podendo ser
extremamente “contido” e abruptamente
explodir em ataques de cdlera. Os tragos
de carater obsessivo e compulsivo, a ten-
déncia a avareza, ao desejo de controlar a
si mesmo e aos outros, assim como as ten-
déncias a fantasias de onipoténcia e pen-
samento magico sdo associados ao “perfil
anal”.
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Na terceira fase (dos 3 aos 5 anos),
denominada fase falica, as criangas de am-
bos os sexos interessam-se crescentemente
por seus proprios genitais. Nessa fase, se-
gundo a formulacdo freudiana, a libido di-
rige-se ao phalus do menino e, de certa for-
ma, a “auséncia” do
phalus na menina.
H4 intenso investi-

Ha intenso investi-
mento narcisico so-

bre esse phalus (que
é anatémico/real e
simbélico, a0 mesmo
tempo). Nesse con-
texto, do complexo
de Edipo, o conflito
da crianga é marca-
do por amor e dese-
jo dirigidos ao proge-
nitor do sexo oposto
e 6dio e rivalidade ao
progenitor do mesmo
sexo.

mento narcisico so-
bre esse phalus (que
é anatomico/real e
simbdlico, ao mes-
mo tempo). Nesse
contexto, do com-
plexo de Edipo, o
conflito da crianca é
marcado por amor e
desejo dirigidos ao
progenitor do sexo
oposto e édio e riva-
lidade ao progenitor

do mesmo sexo. Assim, a crianca, que in-
conscientemente hostiliza o progenitor do
mesmo sexo, também inconscientemente
aguarda a represalia, sob a forma de cas-
tracdo, de destruicdo daquilo que julga ser
o mais valioso em seu ser. O tipo falico
pode tender ao exibicionismo fisico e men-
tal, ao narcisismo de suas qualidades, aos
atributos e poderes ou a inibicdo amedron-
tada em desejar qualquer coisa que lhe seja
de valor. Além de exibicionista, o tipo félico
pode ser descrito como agressivo, introme-
tido, julgando-se narcisisticamente mere-
cedor de penetrar em qualquer espaco que
considera como seu de direito.

A biotipologia de Kretschmer

A tentativa de aproximar tipos anatémicos,
fisiologicos ou enddcrinos de determina-
dos padroes de carater psicoldgico tem sido
empreendida desde Hipdcrates, com suces-
so bastante discutivel. Uma das biotipo-
logias mais marcantes na histéria da psi-

copatologia foi a de Ernest Kretschmer. O
psiquiatra alemdo buscou dividir os tipos
humanos em trés espécies morfolégicas e
psicoldgicas distintas: os brevelineos, os
longilineos e os atléticos.

Os longilineos, ou leptossomicos,
sdo individuos nos quais predomina o dia-
metro longitudinal, vertical, sobre todos os
outros; tém corpos delgados; ombros es-
treitos; peito aplainado; rosto alargado e
estreito; membros, méos e pés longos e
delgados. A personalidade tenderia a es-
quizoidia.

Hiper-racional, o leptossémico tende-
ria a privilegiar o cerebral em contrapo-
sicdo ao vital, o légico em contraposicdo
ao afetivo, o esquematico em contraposicio
ao dinamico. Apresentaria muita dificulda-
de no contato afetivo, direto e espontaneo
com as pessoas. Tenderia a desconfianca e
as fantasias persecutorias. Preferiria os es-
quemas tedricos, as arquiteturas racionais,
o mundo das categorias a vida real, com

sabor, odor e movimento constante.

Dom Quixote
de la Mancha, o lep-
tossOmico exemplar,
mergulha de tal mo-
do em leituras fan-
tasticas, aderindo
integralmente a es-
quemas artificiais (o
heréi, o vildo, a don-
zela indefesa) a pon-
to de sua vida se
transformar em um
enorme e maravi-
lhoso delirio. O lep-

Dom Quixote de la
Mancha, o leptosso-
mico exemplar, mer-
gulha de tal modo em
leituras fantasticas,
aderindo integral-
mente a esquemas

artificiais (o herdi, o
vildo, a donzela in-
defesa) a ponto de
sua vida se trans-
formar em um enor-
me e maravilhoso
delirio.

tossomico, ao adoe-
cer mentalmente, tem a propensio a
esquizofrenia e a personalidades esqui-
zbides ou esquizotipicas.

Nos brevelineos, ou picnicos, predo-
mina o didmetro antero-posterior do tron-
co, principalmente do abdome. O rosto é
arredondado; e os membros, curtos. Ten-
deriam a ciclotimia ou a sintonia. Apresen-
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tariam a caracteristica de “sintonizar” afe-
tivamente com as pessoas circundantes, li-
gados ao suceder histérico dos aconteci-
mentos, a vida real, as emocoes e ao colo-
rido geral do mundo.

O tipo cléssico

O tipo classico repre-
sentante dos picni-
cos ciclotimicos é o
escudeiro Sancho

Panga; bonachao,
amante da culinaria e
do vinho, trangdiilo,
voltado para a esfera
emocional.

representante dos
picnicos ciclotimi-
cos € o escudeiro
Sancho Panga; bona-
chio, amante da cu-
linadria e do vinho,
tranqiiilo, voltado
para a esfera emo-
cional, em constan-

plamente testada em estudos empiricos,
inclui trés dimensdes: “neuroticismo” (tra-
¢Os ansiosos como tensdo, preocupacao,
autopiedade, instabilidade), “extroversao/
introversdo” (extroversdo indicando pro-
pensdo a atividade, energia, entusiasmo,
busca dos outros, assertividade, e introver-
sdo sendo o oposto) e finalmente “psi-
coticismo”. Esta ultima dimensdo foi acres-
centada um pouco mais tarde ao modelo
inicial e inclui tragos que pessoas normais
compartilhariam com individuos psicéticos:
descuido ou negligéncia em relacdo a si
mesmo, descaso pelo senso comum e ex-
pressdo anormal das emocoes.

te sintonia afetiva com seu meio ambiente.
Sancho Panca quer saborear a vida, ndo quer
entendé-la, quer a festa, o jubilo, as pessoas
reais, ndo o livro, as teorias, os grandes es-
quemas que categorizam a vida. O picnico,
ao adoecer mentalmente, tende ao trans-
torno afetivo bipolar, a depressdo e as
timopatias de modo geral.

O tipo atlético, ou muscular, seria a
forma intermedidria entre o picnico e o
leptossdmico. O sistema ésseo e o muscu-
lar sdo desenvolvidos. Ha predominio do
didmetro transversal; ombros largos, cadei-
ras estreitas e pescoco grosso. Os atléticos
tenderiam, assim como os leptossémicos,
a esquizofrenia ou a epilepsia, segundo a
visdo de Kretschmer.

MODELOS DE PERSONALIDADE
OBTIDOS POR ESTUDOS EMPIRICOS
E PSICOMETRICOS

O modelo de Eysenck e o modelo
dos cinco fatores (7he big five model)

O modelo de Eysenck (Eysenck; Eysenck,
1985), desenvolvido nos anos 1950 e 1960,
situa-se entre uma perspectiva genética e
psicofisiolégica da personalidade e a acei-
tacdo de aspectos da teoria comporta-
mental. Sua teoria da personalidade, am-

Um segundo
modelo de estudos
de personalidade, o
modelo dos cinco
fatores (five-factor
model ou the big
five) foi proposto
inicialmente por E.

No modelo dos cinco
fatores foram obtidas
cinco dimensdes da
personalidade que se

revelam estaveis e
consistentes em nu-
merosos estudos em-
piricos.

Tupes e R. Christal
nos anos 1960, mas aplicado amplamente
em pesquisa por McCrae e John (1992),
assim como por Costa e Widiger (1994).
Nesse modelo foram obtidas cinco di-
mensdes da personalidade que se revelam
estdveis e consistentes em numerosos es-
tudos empiricos. As dimensodes sdo as se-
guintes:

1. Neuroticismo: tracos ansiosos,
tensdo, preocupacdo, autopieda-
de, instabilidade

2. Extroversao: propensio a ativida-
de, energia, entusiasmo, busca dos
outros, assertividade (a intro-
versdo é o seu 0posto)

3. Abertura: curiosidade, imagina-
¢do, originalidade, tendéncia a
arte, maior insight e abertura de
interesses

4. Amabilidade: gentil, confiavel,
valorizador, generoso, empadtico,
perdoador
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5. Conscienciosidade: organizado,
eficiente, responsavel, confiavel,
planejador

Como o modelo dos cinco fatores tem
sido amplamente utilizado e validado em
pesquisas, muitos estudos tém sido feitos
no sentido de verificar a correlacdo entre
as dimensoes desse modelo e os transtor-
nos da personalidade segundo o DSM-IV e
a CID-10 (Widiger, 2005).

O modelo de
personalidade de Cloninger

Robert Cloninger tem descrito, desde o
final dos anos 1970, um modelo de perso-
nalidade que busca fundamentos neuroes-
truturais, neuroquimicos e genéticos para
identificar padroes de reacdo a estimulos
especificos. Assim, por meio de estudos de
familias em desenvolvimento, com anali-
ses psicométricas, somados a pesquisas
neuroanatomicas e neuroquimicas e inves-
tigacdes comportamentais e de aprendiza-
gem em homens e animais, Cloninger
(1994) identificou trés dimensoes da per-
sonalidade que se-
Cloninger (1994) riam, segundo seus
identificou trés di- Postulados’ geneti_
mensdes da perso- camente indepen-
dentes. Tais dimen-
sOes revelariam pa-
droes prediziveis de
interacdo em suas
respostas adaptativas a classes especificas de
estimulos do meio ambiente. Assim, esse au-
tor identificou as seguintes dimensoes:

nalidade que seriam,
segundo seus postu-
lados, geneticamen-
te independentes.

1. Procura por novidade (novelty
seeking). Nesta dimensdo, os esti-
mulos mais relevantes seriam a no-
vidade, a recompensa potencial e
o alivio da monotonia. Aqui have-
ria a tendéncia herddvel para a
excitacdo e a exaltacdo perante es-

timulos novos, assim como a bus-
ca intensa por aventuras e explo-
racoes emocionantes. O sujeito se-
ria intolerante em relacdo a mo-
notonia. Suas decisdes seriam ba-
seadas em intuicoes e impressoes
globais vagas. Ele age por impul-
so e muda rapidamente de inte-
resses e amizades. As vias neu-
ronais mais ativadas nesse padrao
seriam os sistemas dopaminér-
gicos de recompensa. Tem-se bus-
cado associar esse padrdo de
Cloninger ao maior risco de abu-
so e dependéncia de substancias
em adolescentes e aos comporta-
mentos sociopaticos em geral.
Evitacdo de danos (harm avoi-
dance). Aqui haveria a tendéncia
inata do sujeito de responder com
intensidade a sinais de estimulos
aversivos. O individuo é quase sem-
pre temeroso, antecipando os da-
nos possiveis. Isso revelaria uma
pessoa pessimista e inibida, que
evita os menores riscos e busca avi-
damente o familiar e o previsivel.
As vias neuroquimicas envolvidas
seriam as serotonérgicas.
Dependéncia de recompensa
(reward dependence). Em tal di-
mensao, haveria a tendéncia her-
déavel do sujeito a responder inten-
samente a sinais ou indicativos de
recompensa (em especial sinais de
aprovacdo social). Nos sujeitos em
que predomina esse padrao, veri-
fica-se extrema dependéncia de
apoios emocionais e intimidade
com 0s outros, sdo muito sensi-
veis as sugestdes sociais e respon-
sivos a pressdo social, além de
extremamente sensiveis a rejei-
¢80, mesmo em relacdo a peque-
nos menosprezos. As vias neuro-
quimicas envolvidas seriam as
noradrenérgicas.
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TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE
Conceito

O transtorno da personalidade foi, ao lon-
go dos ultimos dois séculos, nomeado de
diversas formas: insanidade moral (“mo-
ral insanity”, de Prichard), monomania mo-
ral, transtorno ou neurose de carater, etc.
Entretanto, o termo que mais se tornou po-
pular entre os profissionais de satide men-
tal foi psicopatia. Tal vocabulo foi, infe-
lizmente, utilizado de modo muito impre-
ciso, ora se identificando psicopatia com
personalidade sociopdtica, ora com trans-
tornos da personalidade em geral.

O psiquiatra alemao Kurt Schneider
(1974) definiu os transtornos da persona-
lidade de forma muito oportuna; para ele,
o elemento central desses transtornos (por
ele denominados de personalidades
psicopaticas) é que o individuo apresenta
as seguintes caracteristicas bdsicas: “[...]
sofre e faz sofrer a sociedade”, assim como
“[...] ndo aprende com a experiéncia”.

Isso quer dizer que, no transtorno da
personalidade, hd uma marcante desarmo-
nia que se reflete tanto no plano intrapsi-
quico como no das relacoes interpessoais.
Os transtornos da
Os transtornos da personalidade, em-
personalidade, em- bora de modo geral
bora de modo geral produzam conse-
ACEEELIREUEEE  giiéncias muito pe-
quéncias muito pe- nosas para o indi-
nosas para o indivi- p .1
duo, familiares e pes- viduo, famlllla'res N
soas préximas, nao pessoas proximas,
Em EElmaie me- ndo sdo facilmente
dificaveis por meio modificdveis por
das experiéncias da meio das experién-
vida. cias da vida; ten-

dem, antes, a per-
manecer estaveis ao longo de toda a vida.

Segundo a classificagio atual de trans-
tornos mentais da OMS (1993), a CID-10,
os transtornos da personalidade sao de-
finidos pelas seguintes caracteristicas:

. Geralmente surgem na infancia

ou adolescéncia e tendem a per-
manecer relativamente estaveis ao
longo da vida do individuo (“O
menino é o pai do homem”).

. Manifestam um conjunto de com-

portamentos e reacdes afetivas
claramente desarmonicos, en-
volvendo varios aspectos da vida
do individuo, como a afetividade,
o controle de impulsos, o modo e
o estilo de relacionamento inter-
pessoais, etc.

. O padrdo anormal de comporta-

mento e de respostas afetivas e vo-
litivas é permanente, de longa du-
racdo e nao limitado ao episddio
de doenca mental associada (co-
mo uma fase maniaca ou depres-
siva, um surto esquizofrénico, etc.).

. O padrdo anormal de comporta-

mento inclui muitos aspectos do
psiquismo e da vida social do in-
dividuo, nao sendo restrito a ape-
nas um tipo de reacdo ou uma drea
do psiquismo.

. O padrao comportamental é mal-

adaptativo, produz uma série de
dificuldades para o individuo e/
ou para as pessoas que com ele
convivem.

Sdo condicoes nao relacionadas
diretamente a lesdo cerebral evi-
dente ou a outro transtorno psi-
quidtrico (embora haja alteracgoes
de personalidade secundarias a
lesdo cerebral).

. O transtorno da personalidade le-

va a algum grau de sofrimento
(angustia, soliddo, sensacdo de
fracasso pessoal, dificuldades no
relacionamento vividas com amar-
gura, etc.); entretanto, salienta a
CID-10, tal sofrimento pode se tor-
nar aparente para o individuo ape-
nas tardiamente em sua vida.

. Em geral, o transtorno da perso-

nalidade contribui para o mau
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desempenho ocupacional (no
trabalho, estudos, etc.) e social
(com familiares, amigos, colegas
de trabalho ou estudo). Entretan-
to, tal desempenho precdrio ndo
é condicdo obrigatdria.

Transtornos da personalidade
segundo as classificagdes oficiais

Segundo a CID-10 e o DSM-1V (com ligei-
ras modificacbes do autor), os transtor-

Quadro 22.3

nos da personali-
dade podem ser
agrupados em trés
grandes subgrupos,
que sdo: A — esqui-
sitos e/ou desconfi-
ados; B - instaveis
e/ou manipulado-
res; C — ansiosos e/
ou controlados-con-
troladores (Quadro
22.3).

Transtornos da personalidade segundo a CID-10 e o DSM-IV

Os transtornos da
personalidade po-
dem ser agrupados
em trés grandes sub-
grupos, que sdo: A -

esquisitos e/ou des-
confiados; B - insta-
veis e/ou manipula-
dores; C - ansiosos
e/ou controlados-
controladores.

Agrupamento A Agrupamento B Agrupamento C

Ansiedade e/ou
controle

Esquisitice e/ou
desconfianga

Impulsividade e/ou
manipulagdo
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Grupo A: esquisitice e/ou desconfianga 7. Preocupacio excessiva com fanta-
sias e introspeccao
TRANSTORNO DA 8. Auséncia de amigos intimos ou de

PERSONALIDADE PARANOIDE relacionamentos confidentes

atividades solitarias

9. Insensibilidade marcante em rela-
1. Sensibilidade excessiva a rejeicoes ¢do a normas e convengdes sociais
€ a contratempos
2. Tendéncia a guardar rancores per- O sistema norte-americano de classi-
sistentemente ficacdo dos transtornos mentais, DSM-IV,
3. Desconfianca excessiva e tendén- ~ acrescenta outro transtorno da personali-
cia exagerada a distorcer as expe- ~ dade a este subgrupo:
riéncias por interpretar erronea-
mente as acdes neutras ou amis-
tosas de outros como hostis ou de- TRANSTORNO DA )
preciativas PERSONALIDADE ESQUIZOTIPICA
4. Obstinado senso de direitos pes- 1. Desconforto e incapacidade im-
soais e sensacdo de estar sendo portante para ter relacdes inter-
injusticado em relacéo a esses di- pessoais intimas
reitos, em desacordo com a situa- 2. Freqiientes idéias de auto-refe-
¢do real réncia (tudo o que acontece no
5. Suspeitas recorrentes, sem justifi- mundo se refere a ele)
cativa, com respeito a fidelidade 3. Idéias e crencas estranhas, ten-
sexual do parceiro dendo ao pensamento magico
6. Tendéncia a experimentar autova- 4. Experiéncias perceptivas inco-
lorizacéo excessiva, manifesta por muns, incluindo ilusdes corporais
meio de atitude persistente de au- 5. Pensamento e discurso incomuns,
to-referéncia estranhos, por exemplo, pensa-
7. Preocupacdo com explicacdes “cons- mento vago, exageradamente me-
piratérias”, sem fundamento em taférico, hiperelaborado ou este-
dados reais reotipado
6. Ideacdo parandide, individuo mui-
to desconfiado
TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ESQUIZOIDE 7. Afetos inapropriados ou muito re-
duzidos
1. Distanciamento afetivo, afeto em- 8. Comportamento e/ou aparéncia
botado, aparente frieza emocional fisica (inclusive vestimenta) estra-
2. Capacidade limitada para expres- nhos, os pacientes parecem ex-
sar sentimentos calorosos, ternos céntricos ou muito peculiares
ou raiva para com 0S outros 9. Auséncia de amigos intimos ou
3. Indiferenca aparente a elogios ou confidentes, além dos parentes de
criticas primeiro grau
4. Poucas atividades produzem prazer 10. Ansiedade excessiva em situagdes
5. Pouco interesse em ter experién- sociais, que nio diminui com a fa-
cias sexuais com terceiro miliaridade em relacéo a tal situa-
6. Preferéncia quase invaridvel por cfio ou é colorida com ideacéo pa-

randide
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Nem sempre é facil diferenciar entre
o transtorno esquizdide e o esquizotipico.
Descrevendo uma personagem que muito
lembra uma personalidade esquizotipica,
assim se expressa Machado de Assis [1884]
(1994):

Euldlia era uma esquisita, para usarmos
a linguagem da mée, ou romanesca, para
empregarmos a defini¢do das amigas. Ti-
nha, em verdade, uma singular organiza-
¢do. Saiu ao pai. O pai nascera com o amor
do enigmatico, do arriscado e do obscu-
ro; morreu quando aparelhava uma ex-
pedicdo para ir a Bahia descobrir a “cida-
de abandonada”. Euldlia recebeu essa he-
ranca moral, modificada ou agravada pela
natureza feminil. Nela dominava princi-
palmente a contemplagdo. Era na cabeca
que ela descobria as cidades abandona-
das. Tinha os olhos dispostos de maneira
que ndo podiam apanhar integralmente
os contornos da vida. Comecou idealizan-
do as coisas, e, se ndo acabou negando-
as, é certo que o sentimento da realidade
esgarcou-se-lhe até chegar a transparén-
cia fina em que o tecido parece confun-
dir-se com o ar.

Grupo B: instabilidade
e/ou manipulagdo

TRANSTORNO DA PERSONALIDADE
ANTI-SOCIAL (SOCIOPATIA)

Os sociopatas sao
individuos que, em-
bora reconhecidos
por todos, tém um
status nosotaxico
em psicopatologia
polémico, sempre
discutivel. E uma
variacdo da norma-
lidade ou uma do-
enca, um modo de
ser ou uma catego-
ria médica? Sio per-

Os sociopatas sao
pessoas incapazes de
uma interagao afetiva
verdadeira e amoro-
sa. Nao tém conside-
ragdo ou compaixao

pelas outras pessoas,
mentem, enganam,
trapaceiam, prejudi-
cam os outros, mes-

mo a quem nunca
lhes fez nada.

guntas ainda em aberto. Segundo a tradi-
¢do psicopatoldgica, os sociopatas sdo pes-
soas incapazes de uma interacdo afetiva ver-
dadeira e amorosa. Nao tém consideragio
ou compaixdo pelas outras pessoas, men-
tem, enganam, trapaceiam, prejudicam os
outros, mesmo a quem nunca lhes fez nada.
Sao popularmente conhecidos como “mau
J) L 7«

carater”, “tranqueira”, “canalha”, etc.
Eis aqui como a CID-10 os descreve:

1. Indiferenca e insensibilidade pe-
los sentimentos alheios

2. Irresponsabilidade e desrespeito
por normas, regras e obrigacoes
sociais

3. Incapacidade de manter relaciona-
mentos, embora nao haja dificul-
dade em estabelecé-los

4. Muito baixa tolerancia a frustra-
¢Oes e baixo limiar para descarga
de agressdo, inclusive violéncia

5. Incapacidade de experimentar
culpa e de aprender com a expe-
riéncia, particularmente com a
punicdo

6. Propensdo marcante para culpar
0s outros ou para oferecer racio-
nalizacGes plausiveis para o com-
portamento que gerou seu confli-
to com a sociedade

7. Crueldade e sadismo séo freqiien-
tes nesse tipo de personalidade

Encontra-se no magnifico conto “A
causa secreta”, de Machado de Assis, uma
das melhores descricdes de um sociopata.
Com a personagem Fortunato, Machado
relata, de forma genial, a que ponto pode
chegar o sadismo e a crueldade de um ho-
mem. O médico Garcia, ao observar a cruel-
dade de seu amigo Fortunato, assim pensa:

Castiga sem raiva, pensou o médico, pela
necessidade de achar uma sensacdo de
prazer, que sé a dor alheia lhe pode dar:
é o segredo deste homem.
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No final do conto, Fortunato experi-
menta o maior prazer ao observar como
seu amigo (amigo?) Garcia sofre desespe-
radamente ao despedir-se da mulher ama-
da em segredo, recém-morta, beijando-a:

Entretanto, Garcia inclinou-se ainda para
beijar outra vez o cadaver; mas entdo ndo
pode mais. O beijo rebentou em solucos,
e os olhos ndo puderam conter as lagri-
mas, que vieram em borbotdes, lagrimas
de amor calado, e irremediavel desespe-
ro. Fortunato, a porta, onde ficara, sabo-
reou tranqiiilo essa explosdo de dor mo-
ral que foi longa, muito longa, deliciosa-
mente longa.

TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE BORDERLINE
(oU “EMOCIONALMENTE INSTAVEL")

1.
2.
3.

Instabilidade emocional intensa
Sentimentos cronicos de vazio
Relacionamentos pessoais inten-
sos, mas muito instaveis, oscilan-
do em curtos periodos de uma
grande “paixdo” ou “amizade”
para “6dio” e “rancor” profundos
Esforcos excessivos para evitar
abandono

Dificuldades sérias e instabilidade
com relacdo a auto-imagem, aos
objetivos e as preferéncias pessoais
(inclusive a sexual)

Atos repetitivos de autolesdo, en-
volvendo-se em atuacdes perigo-
sas (como guiar muito embriaga-
do e velozmente, intoxicar-se com
substincias, etc.)

Atos suicidas repetitivos

TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE TIPO IMPULSIVO

1.

Tendéncia marcante a agir impul-
sivamente, sem considerar as con-
seqiiéncias

Instabilidade afetiva intensa

3.
4.

Acessos de raiva intensa
Explosbes comportamentais

TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE HISTRIONICA

1.

2.

Dramatizacdo, teatralidade, ex-
pressdo exagerada das emocoes
Sugestionabilidade aumentada,
facilmente influenciado por ou-
tros ou pelas circunstancias
Afetividade superficial, pueril e
1&bil

Busca continua de atencdo e apre-
ciacdo pelos outros, quer ser o
centro das atencdes

Sedugdo inapropriada em aparén-
cia (vestimenta, maquiagem, etc.)
e comportamento

Erotizacdo de situacOes nao es-
tritamente erdticas (consulta ao
dentista, audiéncia com o juiz,
etc.)

Infantilidade, tendéncia a reacdes
infantis, pouca tolerdncia a frus-
tracdo

Também em relacdo a CID-10, o sis-
tema norte-americano de classificacdo dos
transtornos mentais, DSM-IV, acrescenta,
nesse subgrupo, mais um transtorno da per-
sonalidade:

TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE NARCISISTA

1.

O individuo apresenta senso gran-
dioso (e irreal) da importancia de
sua pessoa. Julga ter talentos es-
peciais, espera ser reconhecido
como superior, sem que tenha fei-
to algo concreto para isso

Muito voltado para fantasias de
grande sucesso pessoal, de poder,
brilho, beleza ou de um amor ideal
Acha-se excepcionalmente “espe-

{34

cial” e “dnico”, acreditando que s6
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o e

pessoas ou instituices também
excepcionalmente especiais ou
Unicas podem estar a sua altura
Requer admiragdo excessiva
Tende a ser “explorador” nas rela-
¢Oes interpessoais, buscando van-
tagens sobre os outros para atin-
gir o seu fim ou sucesso pessoal
Sem empatia pelas pessoas comuns
Freqiientemente invejoso dos ou-
tros ou do sucesso alheio; acha
sempre que os outros tém inveja
dele

Freqlientemente arrogante

Grupo C: ansiedade e/ou controle

TRANSTORNO DA PERSONALIDADE
ANANCASTICA OU OBSESSIVA

1.

AR

Preocupacgio excessiva com deta-
lhes, regras, listas, ordem, orga-
nizacdo ou esquemas
Perfeccionismo que interfere na
concluséo de tarefas

Duvidas excessivas sobre assuntos
irrelevantes

Cautela demasiada

Rigidez e teimosia

Insisténcia incomum para que os
outros submetam-se exatamente a
sua maneira de fazer as coisas
Excesso e escripulos e preocupa-
¢do indevida com detalhes da vida
A rigidez impede ou anula o pra-
zer nas relacoes interpessoais
Adesdo excessiva as convencoes
sociais e certo pedantismo

TRANSTORNO DA PERSONALIDADE
ANSIOSA OU DE EVITAGAO

1.

2.

Estado constante de tensdo e
apreensao

Crenca de ser socialmente incapaz,
desinteressante ou inferior aos
outros

3. Preocupacdo ou medo excessivo
em ser criticado ou rejeitado

4. Restricdes na vida didria devido a
necessidade de seguranca fisica ou
psiquica

5. Evitacdo de atividades sociais e
ocupacionais que envolvam con-
tato interpessoal significativo,
principalmente por medo de criti-
cas, desaprovacdo ou rejeicio

TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE DEPENDENTE

1. Subordinacéo das préprias neces-
sidades e desejos aqueles dos ou-
tros dos quais é dependente

2. Solicitacdo constante de que ou-
tros (dos quais depende) tomem
as decisOes importantes em sua
vida pessoal

3. Sentimento de desamparo quando
sozinho por causa de medo exagerado
de ser incapaz de se cuidar

4. Preocupacgdo e/ou medo exage-
rado de ser abandonado pela(s)
pessoa(s) da(s) qual(is) depende

5. Capacidade limitada de tomar de-
cisdes cotidianas sem excesso de
conselhos e reasseguramento pe-
los outros

6. Relutincia em fazer exigéncias
ainda que razodveis a(s) pessoa(s)
da(s) qual(is) depende

Independentemente dos trés subgru-
pos mencionados, descreve-se ainda os se-
guintes tipos especificos de transtorno da
personalidade ndo incluidos nos sistemas
DSM e CID:

TRANSTORNO DA PERSONALIDADE
DO TIPO EPILEPTICO

Ha certa controvérsia sobre as alteracdes
da personalidade associadas a epilepsia e
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as disfuncoes do lo-
bo temporal. Clas-
sicamente, muitos
psiquiatras atribui-
ram a epilepsia alte-
ragdes tipicas da per-
sonalidade. Atual-
mente, sabe-se que
apenas alguns pa-
cientes com epilep-
sia, sobretudo com
crises parciais complexas, com focos epilep-
togénicos nos lobos temporais, apresentam
alteracdes da personalidade. O neurologis-
ta Norman Geschwind descreveu ha alguns
anos uma sindrome de alteracoes da per-
sonalidade relacionada tanto a epilepsia
como a distirbios neurolégicos envolven-
do as estruturas temporolimbicas (Benson,
1991). As alteracdes caracteristicas da per-
sonalidade do tipo epiléptico ou sindrome
de Geschwind sao:

Atualmente, sabe-se
que apenas alguns
pacientes com epi-
lepsia, sobretudo com
crises parciais com-

plexas, com focos
epileptogénicos nos
lobos temporais, apre-
sentam alteragdes da
personalidade.

1. Irritabilidade. Individuo se irri-
ta com muita facilidade, aparen-
temente sem motivos.

2. Impulsividade. Tendéncia a ex-
plosdes comportamentais.

3. Desconfianca. Tendéncia a ati-
tude parandide em relagdo as
pessoas.

4. Prolixidade. Tendéncia ao pen-
samento vago, que ndo chega a
um fim definido.

Geschwind acrescenta ainda os se-
guintes aspectos:

5. Viscosidade na interacéo pessoal
(individuo descrito como “gru-
dento”, “viscoso”).

6. Tendéncia a hipergrafia, a prati-
car a escrita de forma compulsiva.

7. Circunstancialidade, individuo
com pensamento que “roda” em
torno do tema.

8. Tendéncia a hiper-religiosidade,
muito ligado a questdes misticas
ou religiosas.

9. Tendéncia a hipossexualidade,
vida sexual ausente, sem interes-
se pela sexualidade.

10. Outras tendéncias como obsessio-
nalidade, culpa, moralismo, de-
pendéncia, passividade, senso
aumentado de um “destino pes-
soal”, hostilidade, falta de humor.

SEMIOTECNICA DA PERSONALIDADE

Verifica-se, por meio de observagdo cui-
dadosa e prolongada do paciente e pelo
relato de familiares e conhecidos, quais
dos tracos a seguir sdo mais claramente
presentes no paciente. Pede-se aos familia-
res que descrevam como ele(a) é no dia-
a-dia, como € seu jeito de ser, seu estilo
pessoal, seu modo de reagir, de sentir e
de atuar ao longo dos anos, nas diversas
situacoes de vida (Quadro 22.4).
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Quadro 22.4

Semiotécnica da personalidade: perguntas para identificar o perfil de personalidade
(fundamentado e modificado de Carlat, 2007)

Investigar a histéria de vida do paciente, enfocando os padrées constantes de relacionamen-
tos interpessoais, formas de sentir e de reagir, modos de se comportar

(buscar investigar os tragos de personalidade ndo apenas com o paciente, mas sobretudo
com pessoas que convivem com ele)
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A inteligéncia e suas alteracdes

DEFINICOES BASICAS

A inteligéncia é um conceito fundamental
da psicologia moderna que todos utilizam,;
entretanto, quase ninguém consegue de-
fini-la de modo definitivo ou pelo menos
amplamente convincente (Richardson,
1999). O préprio criador da principal es-
cala de avaliacdo e mensuracdo da inte-
ligéncia em criancas e adultos, David
Wechsler, certa vez, ao comentar sobre a
dificuldade em definir exatamente o que é
inteligéncia, afirmou ironicamente: “O que
é inteligéncia... ora, inteligéncia é aquilo
que os meus testes medem”.

A inteligéncia pode ser definida como
o conjunto das habilidades cognitivas do
individuo, a resultante, o vetor final dos
diferentes processos intelectivos. Refere-se

... a afetividade certamente é primordial.
Afetividade é o motor de qualquer conduta.
Mas a afetividade ndo modifica a estrutura
cognitiva. Tomemos duas criangas em idade
escolar, por exemplo. Uma que adora
matematica, é interessada e entusiasta, e
possui todos os demais predicados que vocé
imagine. E uma outra que tem sentimentos de
inferioridade, que nao gosta do professor, e
assim por diante. Uma se adiantard muito mais
rapidamente do que a outra, mas para ambas
dois e dois fazem quatro no final. Nao s3o trés
para a que ndo gosta de matematica, nem
cinco para a que gosta. Dois e dois ainda serdo
quatro.

Jean Piaget (apud Evans, 1980)

a capacidade de
identificar e resol-
ver problemas no-
vos, de reconhecer
adequadamente as
situacgdes vivenciais
cambiantes e en-
contrar solucoes,
as mais satisfato-
rias possiveis para si e para o ambiente,
respondendo as exigéncias de adaptacgéo
biolégica e sociocultural.

Deve-se deixar claro que, mais que
qualquer outra funcéo psiquica, a inteligén-
cia ndo é uma funcéo material, delimitavel
e independente das formulacoes que so-
bre ela se faz. A inteligéncia é um cons-
tructo, um modo de ver e estudar uma di-
mensio do funcionamento mental, dimen-

A inteligéncia pode
ser definida como o
conjunto das habili-
dades cognitivas do

individuo, a resultan-
te, o vetor final dos
diferentes processos
intelectivos.
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As principais habili-
dades incluidas no
constructo inteligén-
cia sdo: raciocinio,
planejamento, reso-
lugdo de problemas,

pensamento abstra-
to, compreensdo de

sdo esta construida
historicamente pela
psicologia, pela me-
dicina e pela peda-
gogia.

As principais
habilidades inclui-
das no constructo

idéias complexas,
aprendizagem rapida
e aprendizagem a
partir da experiéncia.

inteligéncia sdo: ra-
ciocinio, planeja-
mento, resolucao
de problemas, pen-
samento abstrato, compreensao de idéi-
as complexas, aprendizagem rapida e
aprendizagem a partir da experiéncia.
Ainteligéncia reflete uma capacidade mais
ampla para compreender o mundo ao seu
redor (AAMR, 2006).

A inteligéncia tem uma dimenséo de
rendimento psiquico. Refere-se assim as
habilidades intelectivas que, com o mini-
mo de esforco empregado, obtém o
maximo de ganho ou de rendimento fun-
cional.

Segundo Nobre de Melo (1979), sera
tanto mais inteligente o individuo quanto
melhor e mais rapidamente possa compre-
ender o que sucede, quanto maior for o
campo de informacgdes que consegue abar-
car e integrar, quanto maior o nimero e a
precisdo dos conceitos e juizos que conse-
gue adquirir e utilizar, e quanto mais rapi-
da e adequadamente possa adaptar-se a
situacdes existenciais novas.

ONTOGENESE DA INTELIGENCIA:
O DESENVOLVIMENTO DA
INTELIGENCIA NA CRIANCA,
SEGUNDO JEAN PIAGET

Como surge e se desenvolve a inteligéncia
em um individuo? De onde vém as habili-
dades cognitivas que permitem ao sujeito
adaptar-se continuamente as exigéncias de
um ambiente cambiante e desafiador? Se-
riam elas predominantemente herdadas ou

totalmente aprendidas ao longo da educa-
¢do? O genial pensador e pesquisador sui-
¢o Jean Piaget recusa uma soluc¢éo unila-
teral. Para ele, a inteligéncia na crianca nao
é nem somente herdada, nem apenas
aprendida. A inteligéncia, os processos
mentais que criam, organizam e utilizam
adaptativamente os conceitos e os racioci-
nios ndo sdo inatos, pois mudam ao longo
da vida; nao sdo também apenas aprendi-
dos dos adultos, pois estes ndo nasceram
com elas, foram-nas adquirindo ao longo
de seu desenvolvimento pessoal. As idéi-
as das criancas sobre o mundo sdo cons-
trucdes, que envolvem as estruturas men-
tais inatas e a experiéncia sociocultural. O
desenvolvimento da inteligéncia, por sua
vez, ocorre pela substituicdo (de esque-
mas cognitivos prévios), pela aquisicio e
integracao de novos esquemas cognitivos,
e ndo apenas pela adicdo de habilidades
cognitivas.

Piaget descre-
veu quatro esta-
gios do desenvolvi-
mento. Para ele,
cada fase do desen-

Piaget descreveu qua-
tro estagios do desen-
volvimento. Para ele,
cada fase do desen-
volvimento da inteli-

volvimento da inte-
ligéncia deve ser
considerada como
formada por estru-
turas mentais e

géncia deve ser con-

siderada como for-
mada por estruturas
mentais e comporta-
mentais distintas em

quantidade e quali-

comportamentais
dade.

distintas em quan-
tidade e qualidade.
Tais estruturas desenvolvem-se progressi-
vamente ao longo da vida da crianca, uma
se sucedendo a outra, enriquecendo de for-
ma gradativa a cognicdo do individuo, con-
forme descritas a seguir.

Periodo sensério-motor

Ocorre nos dois primeiros anos de vida.
Nesse periodo, as estruturas mentais res-
tringem-se ao dominio dos objetos concre-
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tos. Na fase inicial, predominam as ativi-
dades reflexas congénitas, surgindo grada-
tivamente os primeiros habitos motores, os
primeiros esquemas perceptivos organiza-
dos e os afetos diferenciados. O bebé ain-
da ndo apresenta um pensamento propria-
mente dito. Ainda ndo existem a lingua-
gem e a funcdo simbdlica, repousando as
atividades mentais exclusivamente em per-
cepcOes e movimentos. A atividade cogni-
tiva do bebé concentra-se, portanto, sob um
conjunto coordenado de atividades senso-
rio-motoras, sem que participe a represen-
tacdo ou o pensamento. A imitacido é um
procedimento fundamental nesse periodo
para o desenvolvimento da cognicdo; imi-
tacdo aqui é uma prefiguracdo, um nticleo
embriondrio da representacdo; no dizer de
Piaget: “uma espécie de representacdo em
atos materiais e ainda ndo em pensamento”.

E apenas no final do periodo sensé-
rio-motor que surgem os “objetos perma-
nentes”. As pesquisas de observacdo deta-
lhada desenvolvidas por Piaget revelaram
que o universo inicial do bebé é um mun-
do sem objetos, consiste apenas em “qua-
dros mdveis e inconsistentes”, os quais apa-
recem e, logo, desaparecem completamen-
te. Antes do final do primeiro ano de vida,
quando a mamadeira é afastada do campo
visual do bebé, ele chora desesperadamen-
te como se o objeto se tivesse desfeito.
Quando um objeto é escondido atras de um
pano, o bebé tem a sensacdo de que o ob-
jeto deixou de exis-
tir. Por volta dos 9 a
10 meses, o objeto
escondido na frente
do bebé passa a ser
procurado ativamen-
te por ele, denotan-
do o inicio dos cha-
mados “objetos per-
manentes”.

No periodo sen-
sorio-motor, ndo ha
ainda a diferencia-

No periodo sensério-
motor, ndo ha ainda
a diferenciagdo eu-
mundo; a crianga es-
ta4 totalmente cen-
trada em si mesma

(egocentrismo). A
partir do segundo
ano de vida, desen-
volve-se mais cabal-

mente a percepgao
do mundo externo.

¢do eu-mundo; a crianca estd totalmente
centrada em si mesma (egocentrismo). A
partir do segundo ano de vida, desenvolve-
se mais cabalmente a percepcdo do mundo
externo. Os conceitos de “coisas”, “espago”,
“tempo” e “causalidade”, como categorias
praticas do dia-a-dia, estruturam-se ao fi-

nal desse periodo.

Periodo pré-operatério

Ocorre entre os 2 e os 7 anos de vida.
Sdo processados, nesse periodo, o domi-
nio dos simbolos e o desenvolvimento da
linguagem, dos sentimentos interpessoais
e das relagbes sociais. O brincar passa a
ser um dos principais instrumentos do de-
senvolvimento cognitivo da crianca.

Segundo Piaget, entre 1 ano e meio e
2 anos de idade surge uma funcio extre-
mamente importante para a evolucdo das
habilidades cognitivas posteriores, que con-
siste na capacidade de poder representar
alguma coisa. Um objeto ou um aconteci-
mento passam a ter um “significado”, que
¢ representado por um “significante” espe-
cifico, que s6 serve para essa representa-
¢do. Surgem e desenvolvem-se, portanto,
a linguagem, as imagens mentais, os ges-
tos simbdlicos, etc.

O tipo de inteligéncia do estdgio pré-
operatodrio baseia-se naquilo que Piaget
chama de “meia-logica”. Nessa meia-logi-
ca, as operacOes mentais ja obedecem a de-
terminada légica; entretanto, essa € incom-
pleta, faltando-lhe, por exemplo, a nocao
de reversibilidade nas operagdes e de con-
servacdo fisica. O pensamento ldgico tra-
balha apenas em uma direcdo. A nocdo de
identidade é, por exemplo, fundamental-
mente qualitativa, faltando a sua dimen-
sdo quantitativa. Assim, diz Piaget, uma
crianca em fase pré-operatdéria comete o
erro légico afirmando que a quantidade de
agua varia de acordo com a forma do seu
recipiente (ndo reconhece a identidade
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quantitativa da agua). Entretanto, essa
mesma crianca afirmard que, ao se mudar
o recipiente, é a mesma agua (qualitativa-
mente) que se encontra no Novo recipiente.

Segundo Piaget, atividades semioti-
cas, representativas, como o desenho, o
brincar e a linguagem, desenvolvem-se
nesse periodo, com

Segundo Piaget, ati-
vidades semioticas,
representativas, co-
mo o desenho, o brin-
car e a linguagem,

desenvolvem-se nes-
se periodo, com con-
seqiiéncias essen-
ciais para o desen-
volvimento socio-
cognitivo.

conseqiiéncias es-
senciais para o de-
senvolvimento socio-
cognitivo: a palavra
vai gradativamente
se interiorizando,
plasmando-se uma
linguagem interior,
base do pensamento
propriamente dito.
Além disso, a acdo

completa, isto é,
quando estao de al-
guma forma presen-
tes ou relacionadas
ao campo percep-
tivo. Os sistemas
de pensamento, de
simbolos e relacoes
puramente abstra-

No periodo operat6-
rio-concreto, as re-
lagGes entre as clas-
ses somente podem
ser compreendidas
quando apresentam

evidéncia completa,
isto é, quando estdo
de alguma forma pre-
sentes ou relaciona-

tos, s6 chegardo ao
seu pleno desenvol-
vimento no periodo
seguinte.

das ao campo per-
ceptivo.

Periodo operatério-formal

Dos 12 aos 16 anos, o adolescente se
envolve com o dominio do pensamento

ganha, de forma progressiva, uma dimen-
sdo totalmente social e, o que é mais fun-
damental, ocorre o processo de interiori-
zacdo da acdo, isto €, progride-se de um
plano basicamente perceptivo e motor para
um plano de imagens e experiéncias pura-
mente mentais.

Periodo operatério-concreto

Entre os 7 e os 12 anos de idade, a crian-
¢a aprende a dominar cabalmente as clas-
ses, as relacoes e os nimeros, assim como
raciocinar sobre eles. E o infcio do pensa-
mento légico, denominado por Piaget como
“operacgOes intelectuais concretas”. A so-
cializacdo desenvolve-se plenamente por
meio da escola ou fora dela, surgindo o
sentido de cooperacdo social. A opera-
tividade, marca do periodo operatdério-con-
creto, é caracterizada pela possibilidade da
crianca agir seguindo uma légica, em fun-
¢do das implicagbes e conseqiiéncias de
suas idéias e pensamentos.

Entretanto, nesse estagio, as relacoes
entre as classes somente podem ser com-
preendidas quando apresentam evidéncia

abstrato, com os sis-
temas simbdlicos e
as categorias abstra-
tas mais gerais, com
o funcionamento
mental e cognitivo

Dos 12 aos 16 anos,
o adolescente se en-
volve com o dominio
do pensamento abs-

trato, com os siste-

mas simbélicos e as
categorias abstratas
mais gerais.

do “mundo adulto”
(idéias e sistemas de
idéias como a ética
absoluta, o sistema
democratico, os sistemas filosoficos, etc.).
Desenvolve-se, nesse ultimo periodo, a ca-
pacidade de analisar o pensamento préprio
em relacdo ao dos outros. Aqui o adoles-
cente ja pode trabalhar com rela¢des com-
plexas e abstratas, podendo, inclusive, pre-
ver as situagdes necessarias para provar ou
refutar hipdteses iniciais.

Nessa ultima fase, tornam-se possiveis
os sistemas ldgicos e abstratos mais desen-
volvidos do pensamento. Tais sistemas po-
dem incluir complexas combinacgdes de
classes, sistemas de transformacéo de pro-
posicoes logicas, como operacgdes inversas,
negativas, reciprocas e contrarias. Aqui se
torna viavel uma formalizacdo 16gico-ma-
tematica desenvolvida do pensamento
(transformacdo de um conjunto de idéias,
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de proposic¢des, de hipdteses, de teorias,
em férmulas matematicas gerais), utilizan-
do-se plenamente as operacdes légico-abs-
tratas, a nocao de reversibilidade e os agru-
pamentos matemadticos e de classe.
Finalmente, cabe lembrar que ha cer-
to consenso de que a inteligéncia, pelo
menos em parte, depende de influéncias
genéticas. A correlacdo média da inteligén-
cia dos pais com a inteligéncia dos filhos
bioldgicos fica em torno do 0,50; entre gé-
meos idénticos, em torno de 0,90 e entre
pais e filhos adotivos em torno de 0,25
(Sims, 1995). Entretanto, embora os fato-
res genéticos sejam importantes, 0 compo-
nente ambiental (aprendizado, estimulos
psicossociais nos periodos “cruciais” do de-
senvolvimento cognitivo da crianca, nutri-
¢do e condi¢des adequadas de satide, apoio
afetivo, etc.) é, seguramente, fundamen-
tal para que o individuo possa desenvolver
de forma plena o seu potencial genético.

OS MODELOS DE
INTELIGENCIAS MULTIPLAS

Inteligéncia geral (g)
versus inteligéncias multiplas

H4 vdrias décadas, muitos autores dis-
tinguem diferentes tipos de inteligéncia,
correspondendo as varias habilidades ou
areas da cognicdo, como: inteligéncia ver-
bal, visuoespacial, visuoconstrutiva, inte-
ligéncia aritmética, capacidade 1dgica, ca-
pacidade de planejamento e execucio, ca-
pacidade de resolucdo de problemas no-
vos, inteligéncia para a abstracio e para a
compreensao, inteligéncia criativa, etc. Tais
modelos de inteligéncias multiplas ques-
tionam a nocdo de inteligéncia geral (ou
seja, a no¢do de que a inteligéncia de uma
pessoa pode ser expressa ou resumida a um
traco latente unifatorial).

Até os anos 1960, os psicdlogos que es-
tudam a inteligéncia formularam um modelo

unifatorial da inteli-
géncia (Spearman,
1927). Postularam
que haveria um fa-
tor geral que expli-
caria toda a inteli-
géncia, constructo
este denominado ram que haveria um
“inteligéncia geral”, RO
. “« > caria toda a inteli-
abreviado por “g e
(revisdo em Blair,
2006). Entretanto, a
partir dos anos 1960, outros pesquisado-
res da psicologia da inteligéncia passaram
a propor que a inteligéncia seria melhor
concebida como multiplas formas de inte-
ligéncia, ou seja, defendem um modelo
multifatorial (Catell, 1971; Gardner, 1994;
Goleman, 1994). Essas “inteligéncias espe-
cificas ou parciais” teriam certa autonomia
e independéncia em relagéo ao constructo
global g. Passou-se entdo a estudar as se-
guintes formas de inteligéncia: inteligén-
cia social, intrapessoal, motivacional, flui-
da ou cristalizada, maquiavélica, etc. A dita
“inteligéncia emocional” (constructo em
parte sobreposto a nocdo de “inteligéncia
social”) tornou-se muito popular na litera-
tura de auto-ajuda. Ndo ha espaco aqui
para discussdo aprofundada sobre a vali-
dade ou consisténcia de tais constructos,
apenas serdo apresentados seus principais
aspectos.

Até os anos 1960, os
psicélogos que es-
tudam a inteligéncia
formularam um mo-
delo unifatorial da in-
teligéncia (Spear-

man, 1927). Postula-

Inteligéncia social

Os tedricos da inteligéncia social partem
do principio de que o individuo é um ser
social, reflexivo, que participa ativamente
de seu ambiente e visa objetivos coerentes
com tal ambiente. Os processos cognitivos
mais importantes se desenvolvem em re-
lacdo estreita com o mundo em que se
vive. Os comportamentos cognitivos, por
serem intimamente conectados com o con-
texto social, sé podem ser compreendidos
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a partir também da andlise de tais con-
textos.

Inteligéncia emocional

A inteligéncia emocional diz respeito ao
conjunto de capacidades relativas ao pro-
cessamento de informagdes emocionais. As
varias definicOes de inteligéncia emocional
incluem habilidades como autoconsciéncia
emocional, empatia, consciéncia emocio-
nal do outro, capacidade de utilizar emo-
¢Oes para fazer julgamentos, capacidade de
administrar conflitos, habilidade de cons-
truir lagos de trabalho e de trabalhar em
equipe. Esse constructo tem sido muito di-
fundido na imprensa leiga; entretanto, sua
definicdo é bastante frouxa e excessivamen-
te abrangente. Ela inclui qualidades huma-
nas diversas como flexibilidade, resiliéncia,
confiabilidade, assertividade e compaixao
(Bar-on; Parker, 2002).

Inteligéncia intrapessoal

Diz respeito a capacidade de entender e
avaliar a si mesmo de forma precisa. Abran-
ge, de certa forma, a inteligéncia social e a
emocional, incluindo a capacidade de se
inter-relacionar com os outros de forma
compativel com o
auto-entendimento.

Algumas pes-
soas, apesar de terem
um desempenho de
modo geral abaixo

Os savants sdo pes-
soas que, apesar de
apresntarem uma in-
teligéncia geral redu-
zida (tém geralmen-
te diagnodsticos de

da cognicdo (matematica, arte, musica, me-
moéria de nimeros, de marcas de carros
etc.). Sdo os chamados savants. Tais pes-
soas reforcam a idéia de certa autonomia
entre os distintos dominios da inteligéncia
(Gazzaniga; Heaherton, 2005).

No sentido de integrar o modelo
unifatorial ao modelo multidimensional,
Carrol (1977) formulou a hipétese hierar-
quica de trés camadas da inteligéncia. Nes-
se modelo piramidal, na base estariam cer-
ca de 60 habilidades discretas de inteligén-
cia (p. ex., aptiddes aritméticas, musicais,
etc.). No segundo nivel, essas 60 habilida-
des se reduziriam, por andlise fatorial, a
10 habilidades mais amplas. J& no apice
da piramide, haveria um fator g que indi-
caria uma capacidade hipotética unitaria
de inteligéncia geral.

No Quadro 23.1 sdo apresentados al-
guns dos principais modelos de inteligén-
cia multidimensional.

RETARDO MENTAL

Aspectos gerais do retardo mental
(Quadro 23.2)

O retardo mental é definido pela OMS
(1993) como uma condicdo de desenvol-
vimento interrompido ou incompleto das
capacidades mentais, manifestando-se pe-
lo comprometimento das habilidades
cognitivas que sdo adquiridas ao longo do
desenvolvimento na infdncia e na ado-
lescéncia (revisdo em King et al., 1997).
Incluem principalmente as aptiddes inte-

autismo e/ou retardo
mental), possuem
habilidades muito
desenvolvidas em
areas como memori-
zagdo de numeros,
marcas de carros,
matematica, dese-
nho, musica.

da média (com es-
cores geralmente in-
feriores, na faixa de
retardo mental ou
inteligéncia limitro-
fe), apresentam ha-
bilidades muito de-
senvolvidas em do-
minios especificos

lectivas, a lingua-
gem e a capacidade
de adaptacéo social.
Individuos com re-
tardo mental repre-
sentam cerca de 2 a
3% da populacao
geral (Grossman,
1972).

No retardo mental,
ha comprometimen-
to das habilidades
cognitivas que sdo

adquiridas ao longo
do desenvolvimento
na infancia e na ado-
lescéncia.
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Quadro 23.1

Alguns modelos multidimensionais de inteligéncia

Cattell (1971) Gardner (1994) Sternberg (1997)

Quadro 23.2
Aspectos gerais do retardo mental
Grau de Quociente Idade mental Melhor nivel % do total de
retardo intelectual (corresponde a escolar individuos Transtornos

mental (RM) Qb uma crianga de) alcancgavel com RM associados
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O retardo mental no adulto caracte-
riza-se pela presenca de intmeras limita-
¢Oes em areas como linguagem e comuni-
cacdo, autocuidado (satde, higiene e se-
guranca), habilidades do individuo em al-
cangar as expectativas de seu grupo cultu-
ral, capacidade de utilizacdo dos recursos
comunitdrios e capacidade adaptativa ba-
sica na escola, trabalho e/ou lazer. Um QI
inferior a 70 (cerca de dois desvios padrio
abaixo da média populacional) é necessa-
riamente esperado em individuos com re-
tardo mental. Entretanto, nio deve ser fei-
to o diagnéstico de retardo mental caso te-
nha sido verificado, por meio de testes de
inteligéncia, um QI abaixo de 70, mas as
habilidades sociais, escolares e profissio-
nais indiquem boa e complexa adaptacgao
social e alto rendimento intelectual indivi-
dual (nesse caso, o QI baixo foi um resul-
tado falso-positivo).
O diagnostico de re-

O diagnéstico de re-
tardo mental, portan-
to, exige, além de um
desempenho inferior
a 70 nos testes in-
dividuais de Ql, a
identificagdo de um

padrao de dificulda-
des e incapacidades
de adaptagdo e bai-
xos rendimentos cog-
nitivos na vida didria
do individuo.

tardo mental, por-
tanto, exige, além
de um desempenho
inferior a 70 nos tes-
tes individuais de
QI, a identificacdo
de um padrao de di-
ficuldades e inca-
pacidades de adap-
tacdo e baixos ren-
dimentos cognitivos

tacOes mais significativas no individuo com
retardo mental leve, estdo as dificuldades
com o pensamento abstrato, metaférico e
categorial, a incapacidade de planejamen-
to estratégico e de previsdo das conse-
qiiéncias de a¢des complexas. A rigidez cog-
nitiva e a dificuldade em aprender com os
erros e desenvolver, a partir deles, novas e
diferentes estratégias cognitivas e de acdo
sdo elementos caracteristicos do retardo
mental.

Outros transtornos mentais ocorrem
com freqiiéncia associados a deficiéncia
mental. Transtornos comumente associa-
dos ao retardo mental leve e moderado sdo:
transtornos de comportamento e de desen-
volvimento na infancia, autismo e epilep-
sia. Nos casos de retardo mental leve e mo-
derado, muitas vezes nio se reconhece uma
etiologia clara e presume-se a interacdo de
fatores genéticos e ambientais desfavora-
veis. Em nosso meio, a privacido psicos-
social (auséncia dos pais ou substitutos,

desnutricdo, falta de
estimulos cognitivos
e afetivos, violéncia
domiciliar, etc.) re-
presenta, presumi-
velmente, um fator
relevante para a de-
ficiéncia mental le-
ve. Retardo mental
grave e profundo re-

Em nosso meio, a
privagdo psicosso-
cial (auséncia dos
pais ou substitutos,
desnutricao, falta de
estimulos cognitivos

e afetivos, violéncia
domiciliar, etc.) re-
presenta, presumi-
velmente, um fator

na vida didria do in-
dividuo.

Deve-se lembrar também que os de-
ficientes mentais apresentam, de modo ge-
ral, as habilidade visuoespaciais mais de-
senvolvidas que as capacidades cognitivas
relacionadas a linguagem. O retardo men-
tal ndo deve ser considerado uma forma
de doenca mental sensu strictu. Os déficits
na resolucdo de problemas, no pensamen-
to abstrato e no julgamento social sdo con-
seqiiéncias do desenvolvimento intelectual
deficitdrio, e ndo de processo adquirido de
transtorno do pensamento. Dentre as limi-

relevante para a defi-

vela, todavia, na eleva
ciéncia mental leve.

maioria das vezes,
uma causa organica
reconhecivel e, com freqiiéncia, vem acom-
panhado de disturbios fisicos e neuroldgi-
cos como epilepsia, déficit visual e/ou au-
ditivo e incapacidades motoras.

O quociente de inteligéncia (QI) é
uma medida convencional da capacidade
intelectual do individuo, baseada na ave-
riguacdo das distintas habilidades intelec-
tuais (verbais, visuoespaciais, abstracdo,
célculo, etc.). Ele é obtido por meio de tes-
tes individuais padronizados, como o
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Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised
(WAIS-R), o Wechsler Intelligence Scale for
Children-Revised (WISC-R), o Stanford-
Binet Intelligence Scale, etc.

Pela aplicacdo dos testes em extensas
amostras populacionais, obtiveram-se nor-
mas quantitativas do QI. A média popu-
lacional do QI € igual a 100. Na faixa de
85 a 115 (QI normal médio), encontram-
se 68% da populacdo. Um QI superior a
115 ou 120 é considerado uma inteligén-
cia superior, e um QI acima de 130 € consi-
derado uma inteligéncia muito superior.

A avaliacdo da inteligéncia deve bus-
car identificar um padrao geral de rendi-
mento intelectual, ndo se fixando apenas
em, ou supervalorizando, areas especificas
da inteligéncia. A interpretacdo dos resul-
tados de testes de QI deve ser feita com
cautela e flexibilidade, sendo o teste con-
siderado um guia, um indicativo, e ndo algo
absoluto. O contexto cultural do individuo,
os valores, as normas e os estilos cognitivos
de seu grupo étnico e social devem ser se-
riamente considerados na interpretacdo
dos resultados. E ébvio que uma crianca
indigena, camponesa ou criada em uma fa-
vela provavelmente terd estratégias cogni-
tivas e formas de pensar em parte diferen-
tes daquelas nas quais o teste foi padroni-
zado e normatizado. Deve-se tomar cuida-
do na interpretacdo dos resultados princi-
palmente quando houver discrepancia en-
tre as subescalas verbais e de desempenho.
Entretanto, apesar de tais ressalvas, os tes-
tes de QI tém o seu lugar como instrumen-
to diagndstico auxiliar na clinica psiquia-
trica. No Quadro 23.3 é apresentada uma
avaliacdo simplificada da inteligéncia.

Inteligéncia limitrofe

Os individuos com um QI entre 70 e 85
sdo considerados limitrofes ou intelectual-
mente borderline. Tais individuos ndo sdo
considerados deficientes mentais, e mui-

tos deles ndo revelam dificuldades espe-
ciais na vida, apenas as demonstram quan-
do confrontados com exigéncias cognitivas
mais complexas e sofisticadas. Muitos in-
dividuos limitrofes costumam apresentar
dificuldades intelectuais no contexto esco-
lar somente quando
chegam ao Ensino
Médio ou nos pri-
meiros anos de uni-
versidade. Eles po-
dem se beneficiar de
adaptagbes do am-
biente escolar (ori-
entacdo escolar), de
uma adequacdo das
expectativas indivi-
duais e familiares as suas reais habilidades
cognitivas e profissionais e, eventualmente,
de apoio psicoterapico especificamente pla-
nejado para essa condi¢do.

Muitos individuos
limitrofes costumam
apresentar dificulda-
des intelectuais no
contexto escolar so-

mente quando che-
gam ao Ensino Médio
Ou nos primeiros anos
de universidade.

Retardo mental leve

Antigamente também denominado oli-
gofrenia leve ou debilidade mental. Os in-
dividuos que apresentam esse grau de re-
tardo revelam, nos testes de inteligéncia,
um QI na faixa de 50 a 69. A idade men-
tal do adulto corresponde a uma crianca
de cerca de 9 a 12 anos. Uma etiologia
organica é raramente identificada. Trata-
se do grupo mais freqiiente de pessoas com
retardo mental, compreendendo cerca de
85% de todos os individuos com algum
grau de retardo.

Segundo a OMS (CID-10, 1993),
individuos que apresentam grau leve de re-
tardo mental caracterizam-se por:

1. Apesar de a aquisicdo da lingua-
gem nos primeiros anos de vida
poder ter sido demorada, sao ca-
pazes de usar a fala adequada-
mente em situacdes do dia-a-dia.

2. Podem ser totalmente indepen-
dentes em relacdo aos cuidados



286 Paulo Dalgalarrondo

Quadro 23.3

Semiotécnica da inteligéncia

Avaliagao simplificada da inteligéncia

Testes simplificados de inteligéncia

(Continua)
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(Continuagao)
Nivel Ql Escore no Escore no
intelectual aproximado teste de Kent teste de Wilson

proprios (comer, vestir-se, lavar-
se, controle de esfincteres, etc.).

3. As habilidades praticas e domés-
ticas podem ser normais.

4. Sdo potencialmente capazes de
realizar atividades que requeiram
mais habilidades préticas que inte-
lectuais, como trabalhos manuais
ndo-especializados ou semi-espe-
cializados.

5. Podem ter problemas especificos
de leitura e de escrita.

6. Tém dificuldades em lidar com
conceitos abstratos complexos, ra-
ciocinio 18gico, problemas mate-
maticos, etc.

7. No caso de se casarem e terem fi-
lhos, pode haver imaturidade
emocional e sérias dificuldades
para lidar com os diversos desa-
fios e exigéncias do casamento e
da paternidade/maternidade.

O individuo com retardo mental leve,
crianca ou adulto, apresenta um perfil de
transtornos mentais bastante semelhante
ao do sujeito intelectualmente normal, ndo
elaborando, porém, com sofisticacdo, o
conteudo dos sintomas. Criangas com re-

tardo mental leve
com freqiiéncia re-
velam transtornos
emocionais (depres-
sivos, ansiosos, as
vezes com agressivi-
dade), sobretudo
quando percebem
que sdo diferentes e
sdo rejeitadas pe-
los colegas. Podem
apresentar também
transtornos da conduta e hiperatividade
(Goodman; Scott, 2004).

O individuo com re-
tardo mental leve,
crianga ou adulto,
apresenta um perfil
de transtornos men-
tais bastante seme-

lhante ao do sujeito
intelectualmente nor-
mal, ndo elaborando,
porém, com sofisti-
cagdo, o conteldo
dos sintomas.

Retardo mental moderado

Sinénimos antigos de retardo mental mo-
derado séo: oligofrenia moderada ou im-
becilidade. Os deficientes mentais mode-
rados revelam, nos testes de inteligéncia,
um QI na faixa de 35 a 49. A idade men-
tal do adulto corresponde mais ou menos
a uma crianca de 6 a 9 anos. Esses indivi-
duos apresentam desenvolvimento neuro-
psicomotor, particularmente da linguagem
e da compreensao, lentificado e incomple-
to. Constituem cerca de 10% do total da
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populacdo com retardo mental e apresen-
tam as seguintes caracteristicas:

1. A aquisicdo escolar é bastante li-
mitada; apenas alguns individuos
com esse grau de retardo apren-
dem elementos de leitura, escrita
e célculos. Dificilmente vao além
do primeiro ou segundo ano es-
colar. Entretanto, falta o uso so-
cialmente 1util dessas habilidades,
tratando-se mais de uma aquisi-
¢do mecanica que plenamente in-
telectiva.

2. Sao capazes de realizar tarefas
praticas simples, se forem adequa-
damente estruturadas e houver
supervisdo técnica apropriada.

3. Uma vida completamente inde-
pendente na idade adulta poucas
vezes é alcancada.

4. Muitos desses individuos, apesar
de visivelmente deficientes e de-
sajeitados no contato interpessoal,
gostam da interagdo social e po-
dem estabelecer uma conversa
simples.

5. Etiologia organica pode ser iden-
tificada em muitos dos individuos
com retardo mental moderado.

6. Epilepsia e incapacidades neuro-
l6gicas e fisicas sdo comuns.

Retardo mental grave

Esse grau de retardo mental era denomi-
nado no passado imbecilidade (como no
caso do retardo moderado). Os pacientes
tém um QI de 20 a 34, possuindo idade
mental correspondente a uma crianca de
3 a 6 anos. Tais individuos tiveram, du-
rante a infancia, um desenvolvimento mo-
tor e neuropsicoldgico bastante prejudica-
do e retardado. Ndo é rara a auséncia com-
pleta ou quase total da capacidade comu-

nicativa; muitas ve-
zes ndo falam ou
apenas aprendem
algumas palavras.
Podem aprender al-
gumas tarefas bdasi-
cas relacionadas aos
cuidados pessoais e
a higiene, mas ne-
cessitam, na vida
adulta, de apoio e de supervisdo constan-
te. Nao conseguem freqiientar escola e co-
mumente apresentam epilepsia, problemas
neuroldgicos e fisicos. A maioria, entretan-
to, ainda é capaz de andar sem auxilio. Esse
grupo inclui cerca de 3 a 4% dos indivi-
duos com retardo mental.

No retardo mental grave, sdo freqiien-
tes os quadros autisticos, quando se obser-
vam sintomas caracteristicos do autismo,
mas ndo de forma completa. Nesses casos,
também sdo comuns a hiperatividade gra-
ve e a auto-agressdo, como bater a cabeca,
morder as maos ou cutucar os olhos
(Goodman; Scott, 2004).

No retardo mental
grave ndo é rara a
auséncia completa
ou quase total da ca-

pacidade comunica-
tiva; muitas vezes
n3o falam ou apenas
aprendem algumas
palavras.

Retardo mental profundo

O termo utilizado no passado para deno-
minar o retardo mental profundo era
“idiotia”. O QI dos individuos fica abaixo
de 20. Sdo pessoas gravemente limitadas
em sua capacidade de entender (mesmo
comandos simples) ou de agir de acordo
com solicitagdes ou instrucoes. Muitos dos
individuos com retardo mental profundo
ficam restritos ao leito (por disttirbio mo-
tor grave), sem capacidade para a fala e
sem controle voluntdrio dos esfincteres.
Déficits visuais e auditivos graves também
sdo freqiientes, assim como epilepsia e ou-
tras doencas fisicas. Para sobreviver, re-
querem constante supervisdo e cuidados
basicos. Na maioria dos casos, podem-se
identificar lesGes cerebrais e a presenca de
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etiologia organica. Esse grupo compreen-
de cerca de 1 a 2% dos individuos com
retardo mental.

H4 algumas sindromes genéticas,
neuroldgicas e neuropsiquidtricas que asso-
ciam retardo mental (geralmente modera-
do a grave) a certos padroes de comporta-
mento. Na sindrome de Lesch-Nyhan, é

comum se observar comportamento auto-
agressivo grave. J4 na sindrome do X fra-
gil, ocorre ansiedade social, evitacdo do
contato visual e alteracdo da fala. Por sua
vez, na sindrome de Prader-Willi, obser-
va-se a ingestdo insacidvel de alimentos
(Goodman; Scott, 2004).







3

AS GRANDES SINDROMES
PSIQUIATRICAS






Do sintoma a sindrome

TRANSFUNDO DAS VIVENCIAS
PSICOPATOLOGICAS E
SINTOMAS EMERGENTES

Desenvolvendo o modelo sugerido por au-
tores como Jaspers, Schneider e Weit-
brecht, propde-se aqui situar as vivéncias
psicopatoldgicas em

Tém-se, de um lado,
os transfundos das
vivéncias psicopa-
tolégicas, espécie de
palco, de contexto
mais geral, em que
emergem 0s sinto-

mas. De outro, reco-
nhecem-se os sinto-
mas especificos vi-
venciados, denomina-
dos sintomas emer-

duas perspectivas
fundamentais: tém-
se, de um lado, os
transfundos das
vivéncias psicopa-
tologicas, espécie
de palco, de contex-
to mais geral, em
que emergem os sin-
tomas. De outro, re-
conhecem-se os sin-

gentes. tomas especificos

vivenciados, deno-
minados sintomas emergentes. Eles sdo,
portanto, vivéncias pontuais, que ocorrem
sempre sobre determinado transfundo.
Esse transfundo, por sua vez, influencia ba-
sicamente o sentido, a direcdo, a qualida-
de especifica do sintoma emergente. Ha
uma relacdo dialética entre o sintoma
emergente e o transfundo, entre a figura e
o fundo, a parte e o todo, o pontual e o
contextual.

Nesse modelo, discriminam-se dois ti-
pos bésicos de tranfundos: os estaveis e du-
radouros e os mutdveis e momentaneos:

1. Os tranfundos estaveis, pouco
mutdveis, sdo a personalidade e a
inteligéncia. Qualquer vivéncia
ganha conotacio diferente a par-
tir da personalidade especifica do
individuo. Pacientes passivos, de-
pendentes, asténicos e “largados”
tendem a vivenciar os sintomas de
modo também passivo; ja indivi-
duos explosivos, hipersensiveis e
muito reativos a diferentes estimu-
los tendem a responder aos sinto-
mas de forma mais viva e ampla,
e assim por diante. A inteligéncia
determina essencialmente os con-
tornos, a diferenciacio, a profun-
didade e a riqueza de todos os sin-
tomas. Pacientes muito inteligen-
tes produzem, por exemplo, deli-
rios ricos e complexos, interpre-
tam constantemente as suas vivén-
cias e desenvolvem as dimensdes
conceituais das vivéncias de for-
ma mais acabada. Sujeitos com in-
teligéncia reduzida criam quadros
psicopatoldgicos indiscriminados,
sem detalhes, superficiais e pueris.
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2. Os transfundos mutaveis e mo-
mentineos também atuam deci-
sivamente na determinacdo da
qualidade e no sentido do conjun-
to das vivéncias psicopatoldgicas.
O nivel de consciéncia estabele-
ce a clareza e a precisdo dos sin-
tomas. Sob o estado de turvacdo,
uma alucinacio auditiva ou visual,
uma recordacdo, um sentimento
especifico sdo experimentados em
uma atmosfera mais onirica e con-
fusa. O humor e o estado afetivo-
volitivo momentaneo influem de-
cisivamente ndo apenas no desen-
cadeamento de sintomas (os cha-
mados sintomas catatimicos), mas
também no colorido especifico de
sintomas ndo diretamente deriva-
veis do estado afetivo. Uma idéia
prevalente, em um contexto an-
sioso intenso, pode ganhar dimen-
s0es muito proprias. Em um esta-
do depressivo, qualquer dificulda-
de cognitiva passa a ter uma im-
portancia enorme para o paciente.

Sintomas emergentes sdo todas aque-
las vivéncias psicopatoldgicas mais desta-
cadas, individualizaveis, que o paciente ex-
perimenta. Incluem as esferas que nao fa-
zem parte dos transfundos, como uma alu-
cinacdo (sensopercepc¢do), um sentimento
(afetividade), um delirio (juizo), uma pa-
ramnésia (memoria), uma alteracdo do
pensamento ou da linguagem, etc.

COMPONENTES DO SURGIMENTO,
DA CONSTITUICAO E DA
MANIFESTACAO DOS SINTOMAS
E DOS TRANSTORNOS

Cabe mencionar as distintas relagcdes en-
tre histéria de vida, eventos vitais, proje-

to existencial, fatores predisponentes e
precipitantes e o surgimento dos transtor-
nos mentais. Assim, € preciso notar como
se articula ao longo da vida o conjunto de
fatos bioldgicos, psicoldgicos e sociais para
a ocorréncia ou ndo de sintomas ou trans-
tornos mentais.

Desde a obra de Adolf Meyer (1866-
1950), considera-se em psicopatologia que,
ao lado dos fatores genéticos, gestacionais
e perinatais, que precedem o inicio pro-
priamente dito da vida de relacdes de um
sujeito e carregam consigo a vulnerabi-
lidade constitucional (hereditariedade,
constituicio) para os distintos transtornos,
os fatores predisponentes (predisposing
events) sdo aqueles que ocorrem no inicio
da vida (nos primeiros 3 a 5 anos de vida,
sobretudo, e no periodo escolar). Esses fa-
tores, associados a vulnerabilidade consti-
tucional, sensibilizam o individuo para as
diversas situacoes que a vida lhe colocara.
Tais fatores predisponentes tornam as pes-
soas mais ou menos
vulneraveis para os
fatores precipitan-
tes (precipitating ou

Os fatores predispo-
nentes tornam as
pessoas mais ou me-

life-events), eventos
que ocorrem em pro-
ximidade temporal
ao surgimento pro-
priamente do trans-
torno mental (Rahe,

nos vulneraveis para
os fatores precipi-
tantes (precipitating

ou life-events), even-
tos que ocorrem em
proximidade tempo-

ral ao surgimento pro-
priamente do trans-
torno mental.

1990). Assim, fato-
res predisponentes
podem incluir even-
tos ocorridos nos
primeiros anos de vida, como a morte de
um dos pais, abuso sexual, violéncia ou
negligéncia fisica ou psiquica, etc. Fato-
res precipitantes, por sua vez, sdo geral-
mente eventos inespecificos, como sepa-
racOes conjugais, morte de pessoa proxi-
ma, desemprego, promo¢ao no trabalho,
casamento, perda ou ganho financeiro,
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traicdo de parceiro(a), brigas com amigos
ou familiares, etc.

Os fatores precipitantes, associados a
vulnerabilidade constitucional e a fatores
predisponentes, ocorrem em um sujeito
com uma histdria de vida especifica
(Lebensgeschichte). Tal histéria é absoluta-
mente Unica, s6 ocorre uma vez, em um
contexto socioecondmico, politico e cultu-
ral dado, em determinado periodo histéri-
co. A histdria de vida de um sujeito relacio-
na-se a um projeto de vida (Lebensent-
wurf), como descrito por Janzarik (1996),
com toda a densidade existencial e a com-
plexidade que as nocdes de sujeito, proje-
to existencial e histdria de vida implicam.

Manifestagdo dos transtornos
mentais: patogenia, patoplastia
e psicoplastia

Desde o século XIX, os clinicos tém perce-
bido que nem todos os aspectos da mani-
festacdo de uma doenca derivam direta-
mente do processo patoldgico de base (em
geral relacionados a predisposicdo consti-
tucional e a fatores predisponentes). Nes-
sa linha, o psicopatélogo aleméo Karl
Birnbaum (1878-1950) (1980) propds que
se discriminem trés fatores envolvidos na
manifestacdo das doencas mentais:

1. O fator patogenético (patogé-
nese) propriamente dito estd mais
relacionado a manifestacdo dos
sintomas diretamente produzidos
pelo transtorno mental de base;
assim, ha o humor triste, o desa-
nimo e a inapeténcia relacionados
a depressdo, ou as alucinacoes au-
ditivas e a percepcdo delirante re-
lacionadas a esquizofrenia.

2. O fator patoplastico (patoplas-
tia) inclui as manifestacoes rela-

cionadas a personalidade pré-
moérbida do doente, a histéria de
vida especifica do sujeito que ado-
ece e aos padroes de comporta-
mento relacionados a cultura de
origem do paciente, que lhe eram
particulares desde antes de adoe-
cer. Sdo fatores externos e pré-
vios ao processo patoldgico de
base, mas, nem por isso, menos
importantes, pois intervém de for-
ma marcante na constituicdo dos
sintomas e na exteriorizacdo do
quadro clinico.

3. O fator psicoplastico (psicoplas-
tia) relaciona-se aos eventos e as
reacoes do individuo e do meio
psicossocial posteriores ao adoe-
cer. Sdo as reacgdes aos conflitos
familiares, a desmoralizacdo, as
perdas sociais e ocupacionais as-
sociadas aos episodios e ao curso
da doenca. Essas reacoes do meio,
o padrao de interacdo do indivi-
duo adoentado e seu meio socio-
familiar contribuem para determi-
nar o quadro clinico resultante.

Pode-se, assim, exemplificar estes trés
fatores: um homem de 50 anos é acometi-
do de um episddio depressivo grave (fator
patogenético), ele sempre teve uma perso-
nalidade histridnica e € filho de italianos
napolitanos (fatores patoplasticos). Apds
alguns meses, estando ele muito descuida-
do com suas tarefas profissionais, acaba por
perder o emprego (fator psicoplastico). A
manifestacdo dramatica e demonstrativa
dos sintomas depressivos fica por conta dos
fatores patoplasticos; o humor triste, a per-
da do apetite e a anedonia podem ser atri-
buidos aos fatores patogenéticos; e, final-
mente, as sensacoes de fracasso, de inutili-
dade e de desmoralizacdo diante da vida
sdo devidas aos fatores psicoplasticos.
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A EVOLUCAO TEMPORAL
DOS TRANSTORNOS MENTAIS

Conceito de processo,
desenvolvimento, surto,
fase, reagdo, crise e episodio

Segundo a concep-
¢do psicopatoldgica,
com base na patolo-
gia geral e na esco-
la jasperiana (Qua-
dro 24.1), os cursos
cronicos dos trans-
tornos mentais podem ser de dois tipos:
processo e desenvolvimento.

Processo refere-se a uma transforma-
¢do lenta e insidiosa da personalidade, de-
corrente de alteracOes psicologicamente in-
compreensiveis, de natureza endégena. O
processo irreversivel, supostamente de na-
tureza corporal (neurobioldgica), rompe a
continuidade do sentido normal do desen-
volvimento biogréfico de uma pessoa. Uti-
liza-se o termo processo, por exemplo, para
caracterizar a natureza de uma esquizo-
frenia de evolucdo insidiosa, que lenta e
radicalmente transforma a personalidade
do sujeito acometido.

Desenvolvimento refere-se a evolu-
¢do psicologicamente compreensivel de

Os cursos cronicos
dos transtornos men-

tais podem ser de
dois tipos: processo e
desenvolvimento.

Quadro 24.1

uma personalidade. Essa evolucdo pode ser
normal, configurando os distintos tragos de
carater do individuo, ou anormal, deter-
minando os transtornos da personalidade
e as neuroses. Nesse caso, ha uma conexao
de sentido, uma trajetéria compreensivel
ao longo da vida do sujeito. Fala-se, entdo,
em “desenvolvimento parandide”, “desen-
volvimento histriénico”, “desenvolvimen-
to hipocondriaco”, etc.

Os fendmenos
agudos ou subagu-
dos classificam-se

Os fendmenos agu-
dos ou subagudos

em crises ou ata-
ques, episodios, rea-
¢Oes vivenciais, fases
e surtos.

A crise, ou ata-

classificam-se em
crises ou ataques,

episddios, reagdes
vivenciais, fases e
surtos.

que, caracteriza-se,
em geral, por surgimento e término abrup-
tos, durando segundos ou minutos, rara-
mente horas. Utilizam-se os termos crise
ou ataque para fendmenos como: crises epi-
lépticas, crises ou ataques de panico, cri-
ses histéricas, crises de agitacdo psico-
motora, etc.

O episddio tem geralmente a dura-
¢do de dias até semanas. Tanto o termo cri-
se como o termo episddio nada especificam
sobre a natureza do fend6meno mdrbido.
Os termos episddio e crise sdo denomina-

Tipos de evolugdo dos quadros psiquitricos, segundo as visdes de Jaspers e Schneider

Psicologicamente compreensivel
(conexdo de sentido)

Nao-compreensivel
psicologicamente
(ruptura na linha vital)
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¢des referentes apenas ao aspecto tempo-
ral do fenomeno. Na pratica, é comum utili-
zar-se o termo episédio de forma inespeci-
fica, quando ndo ha condicdes de precisar
a natureza do fendmeno moérbido. Assim,
pode-se falar em episdédio maniatimorfo,
episddio paranoide, episdédio depressivo, etc.

A reacdo vivencial anormal carac-
teriza-se por ser um fenémeno psicologi-
camente compreensivel, desencadeado por
eventos vitais significativos para o indivi-
duo que os experimenta. E designada rea-
¢do anormal pela intensidade muito mar-
cante e duracdo prolongada dos sintomas.
Ocorre geralmente em personalidades vul-
neraveis, predispostas a reagir de forma
anormal a certas ocorréncias da vida. Apds
a morte de uma pessoa proxima, da perda
do emprego ou do divércio, o individuo
reage, por exemplo, apresentando um con-
junto de sintomas depressivos ou ansiosos,
sintomas fébicos ou mesmo parandides. A
reacdo vivencial pode durar semanas ou
meses, eventualmente alguns anos. Passa-
da a reagdo vivencial, o individuo retorna
ao que era antes, sua personalidade ndo
sofre ruptura; pode empobrecer-se ou
enriquecer-se, mas ndo se modifica radi-
calmente.

Ja a fase refere-se particularmente
aos periodos de depressdo e de mania dos
transtornos afetivos. Passada a fase, o in-
dividuo retorna ao que era antes dela, sem
alteracdes duradouras na personalidade,
ou seja, ndo ha seqiielas na personalidade.
A fase é, em sua génese, incompreensivel
psicologicamente, tendo um carater endé-
geno. Uma fase pode durar semanas ou
meses, menos freqiientemente, anos, ha-
vendo sempre (ou quase sempre) restitutio
ad integrum. Fala-se, entdo, em fase depres-
siva, fase manifaca e periodo interfasico as-
sintomatico.

O surto, segundo a nocdo da patolo-
gia geral (mas assumida pela psicopato-

logia), é uma ocorréncia aguda, que se ins-
tala de forma repentina, fazendo eclodir
uma doenca de base enddgena, ndo com-
preensivel psicologicamente. O caracteris-
tico do surto é que ele produz seqiielas
irreversiveis, danos
a personalidade e/
ou a esfera cognitiva
do individuo. Assim
como, apos o pri-
meiro surto de es-
clerose multipla, o
paciente “sai” com
alguma seqiiela sen-
sitiva ou motora, apds o primeiro surto de
esquizofrenia (com alucinagdes, delirios,
percepcao delirante, etc.), que pode durar
de 3 a 4 meses, por exemplo, o individuo
“sai diferente”, seu contato com 0s amigos
torna-se mais distanciado, o afeto modula
menos, e ele tem dificuldades na vida so-
cial, as quais ndo consegue explicar ou en-
tender. E o “déficit pés-esquizofrénico”, de-
vido aquilo que Bleuler afirmava: “A es-
quizofrenia, de modo geral, ndo permite
restitutio ad integrum”. Tem-se, portanto,
como possibilidades, um surto esquizo-
frénico agudo, um surto hebefrénico, um
surto cataténico, etc.

Apos varios anos de doenca, nos quais
vdrios surtos foram
se sucedendo (ou
um processo insi-
dioso foi se implan-
tando de forma len-
ta), em geral o pa-
ciente encontra-se
no chamado estado
residual da doenga,
apresentando ape-
nas sinais e sinto-
mas que sdo seqiielas desta, sintomas pre-
dominantemente negativos.

Dessa forma, € incorreto falar em sur-
to maniaco, fase esquizofrénica, crise ma-

O caracteristico do
surto é que ele pro-
duz seqtelas irre-

versiveis, danos a
personalidade e/ou &
esfera cognitiva do
individuo.

Apbs vérios anos de
doenga, nos quais
varios surtos foram
se sucedendo (ou um
processo insidioso foi

se implantando de
forma lenta), em ge-
ral o paciente encon-
tra-se no chamado
estado residual.
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niaca; tal uso revela o desconhecimento da
terminologia e dos conceitos psicopato-
16gicos bdésicos.

A personalidade pré-modrbida e os
sinais pré-morbidos sdo aqueles elemen-
tos identificados em periodos da vida do
paciente claramente anteriores ao surgi-
mento da doenga propriamente dita, em
geral na infancia. Ja pertencendo ao inicio
do transtorno, fala-se em sinais e sinto-
mas prodromicos, que representam de
fato a fase precoce, inicial do adoecimento.

A literatura psiquidtrica, principal-
mente a de lingua inglesa, utiliza os seguin-
tes termos em relagdo ao curso dos episd-
dios de transtornos mentais:

1. Remissdo (remission). E o retor-
no ao estado normal tdo logo aca-
ba o episédio agudo. Fala-se em
remissdo espontanea quando o
paciente se recupera sem O auxi-
lio de intervencao terapéutica.

2. Recuperacio (recovery). E o re-
torno e a manutencdo do estado
normal, ja tendo passado um bom
periodo de tempo (geralmente se
considera um ano) sem que o pa-
ciente apresente recaida do quadro.

3. Recaida ou recidiva (relapse). E
o retorno dos sintomas logo apos
haver ocorrido uma melhora par-
cial do quadro clinico ou quando
o estado assintomadtico € ainda re-
cente (ndo tendo passado um ano
do episédio agudo).

4. Recorréncia (recurrence). Eo
surgimento de um novo episddio,
tendo o individuo estado assinto-
matico por um bom periodo (pelo
menos por cerca de um ano). Po-
de-se dizer que a recorréncia é um
novo episodio da doenca.

CONTEXTUALIZAGAO DO
SINTOMA EM RELACAO A SUA
ORIGEM NEUROBIOLOGICA
OU SOCIOCULTURAL

A seguir, é apresentado um esquema que
visa uma melhor contextualizacdo do sin-
toma psicopatolégico em relacdo a possi-
veis mecanismos cerebrais, bioldgicos ou
mecanismos psicolégicos e socioculturais
(Quadro 24.2). Dessa forma, certos sin-
tomas sdo tidos como intimamente de-
pendentes de alteracdes neuronais, como
os sintomas neuroldgicos primdrios (pa-
ralisias, anestesias, perdas sensoriais,
etc.), ou os sintomas neuropsicoldgicos
(afasias, agnosias, apraxias, amnésias,
etc.). Em um outro extremo, ha sintomas
praticamente “independentes” de deter-
minacdes e fatores neurobioldgicos e, pelo
contrario, intimamente associados a pro-
cessos e mecanismos psicolégicos, subje-
tivos e simbdlicos (mediados pela cultu-
ra). Tal esquema visa auxiliar o estudante
em relacdo a contextualizacdo e a origem
dos variados fend6menos observados a
psicopatologia.
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Quadro 24.2

A posigdo do fendmeno psicopatolégico em relagédo a dimensé&o biolégico-cerebral
e a dimensé&o psicoldgico-subjetiva e cultural

Plano sintomatico (tipos, Area Relagdo de dependéncia
qualidades especificas de sintomas) | | envolvida com o cerebral e o cultural
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As grandes sindromes psiquiatricas

Embora haja atualmente dois sistemas de
classificacdo (DSM-IV e CID-10) que defi-
nem e descrevem os transtornos mentais
especificos de forma clara, considera-se til
clinicamente a abordagem inicial dos qua-
dros mentais por meio da perspectiva
sindroémica.

As sindromes
sdo conjuntos de si-
nais e sintomas que
se agrupam de for-
ma recorrente e sdo
observadas na prati-
ca clinica didria. Sdo
agrupamentos estd-
veis de sintomas,
conjuntos signicos (Sauri, 2001), que po-
dem ser produzidos por véarias causas
(Berrios, 1996). Identificar sindromes é o
primeiro passo no sentido de ordenar a ob-
servacdo psicopatolégica dos sinais e dos
sintomas dos pacientes. O diagnoéstico sin-
drémico é um ato clinico modesto, mas es-
trategicamente importante no raciocinio
clinico. Trata-se de uma indicagdo preciosa
para o diagnostico (Van Den Berg, 1970).
Assim, o raciocinio clinico vai evoluindo
gradativamente ao longo das primeiras
avaliacGes para o conhecimento mais
aprofundado sobre o paciente e o seu so-
frimento mental.

As sindromes s&o
conjuntos de sinais
e sintomas que se

agrupam de forma
recorrente e sdo ob-
servadas na prética
clinica diaria.

Na psicopatologia classica, a chama-
da “teoria das sindromes” foi defendida por
autores como Johannes Lange (1891-
1938), Adolf Meyer (1866-1950) e Barto-
lomé Llopis Lloret (1905-1966), entre ou-
tros. Nessa teoria, postula-se que, no com-
plexo sintomdtico geral denominado “sin-
drome”, ha sintomas nucleares (como a al-
teracdo de nivel de consciéncia no delirium
ou a mudanga do humor e do ritmo psiqui-
co nos transtornos afetivos) e sintomas pe-
riféricos (que se articulam em torno e hie-
rarquicamente de forma secundaria aos sin-
tomas nucleares).

Seguramente é desejavel, sempre que
possivel, apds a precisa caracterizacdo dos
sinais e dos sintomas e seu ordenamento
em sindromes clinicas, o passo seguinte,
ou seja, a formulacdo de hipdteses diagnds-
ticas relativas aos transtornos mentais espe-
cificos (etiologia determinada, fisiopato-
logia ou psicopatologia especificas, curso
relativamente homogéneo, etc.), segundo
os sistemas internacionais de diagndstico
e classificacdo (Mezzich, 1989). Em algu-
mas situacdes clinicas, por dispor-se de pou-
ca informacdo sobre o paciente, pela difi-
culdade intrinseca do caso ou pela insu-
ficiéncia de conhecimento cientifico, o pro-
fissional tem de se contentar apenas com o
diagnéstico sindrémico (Eisenberg, 1993).
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No sentido de fornecer uma idéia da
prevaléncia com que os principais quadros
psiquidtricos ocorrem na populacdo brasi-
leira, sdo apresentados, na Tabela 25.1,
dados referentes a distribuicdo epide-
mioldgica de transtornos mentais (diagnos-
ticados segundo o DSM-III) em trés capi-
tais brasileiras. A tabela foi retirada (com
pequenas modificacbes) da pesquisa de
Almeida Filho e colaboradores (1997). Nes-
sa investigacdo, utilizaram-se os para-
metros de prevaléncia durante a vida
(PV), que € a ocorréncia de sindromes psi-
quidtricas em qualquer momento da vida
dos entrevistados, e de necessidade po-
tencial de tratamento (NPT), que € a de-
teccdo de casos que ocorreram nos ultimos
12 meses e que necessitam de assisténcia
profissional, pelo sofrimento ou pela limi-
tacdo que o transtorno mental produziu.

Cabe notar que, segundo esse levan-
tamento epidemiolégico, cerca de 31 a 50%

da populacdo brasileira apresenta, duran-
te a vida, pelo menos um episédio de al-
gum transtorno mental; e cerca de 20 a
40% da populacdo necessita, por conta
desses transtornos, de algum tipo de ajuda
profissional. Sdo dados realmente impres-
sionantes, que indicam a grande importan-
cia social dos transtornos mentais, a ne-
cessidade de reconhecimento e de assistén-
cia adequada.

Alguns dos estudos epidemiolégicos
internacionais mais recentes tém revelado
igualmente altas taxas de transtornos men-
tais na populacdo (entre 30 e 50%). Nos
Estados Unidos, em um estudo com 9.282
pessoas adultas, representativas da popu-
lacdo geral daquele pais, Kessler e colabo-
radores (2005) identificaram que 26% ha-
viam apresentado algum transtorno men-
tal no tltimo ano, e 46%, ao longo da vida.
Também estimaram prospectivamente que
51% terdo apresentado, ao chegar aos 75

Tabela 25.1
Transtornos psiquiatricos em trés capitais brasileiras (Almeida Filho et al., 1997)

Faixa de .

prevaléncia Brasilia Sao Paulo Porto Alegre

durante a

vida (%) PV(%) NPT(%) PV(%) NPT(%) PV(%) NPT(%)
Transtorno de ansiedade 9a18 17,6 12,1 10,6 6,9 9,6 54
Fobias 7al7 16,7 1,6 7,6 50 14,1 71
Dependéncia ou Ta9 8,0 47 76 43 9.2 8,7
abuso de élcool
Transtornos depressivos 2al10 2,8 15 19 1,3 10,2 6,7
Transtorno de somatizagao 2a8 81 58 2,8 19 48 2.8
e dissociativos
Transtorno de aprendizado 2a3 30 19 2,6 1,6 34 1,8
Transtornos psicoticos Oaz2 0,3 0,2 0,9 0,6 2.4 2,0
Transtorno obsessivo- Oaz2 0,7 0,5 - - 2, 1,2
compulsivo
Transtorno de ajustamento Oaz2 2,0 1,3 0,6 0,4 1.6 10
Mania e ciclotimia Oal 0,4 0,3 0,3 0,2 11 1,0
Todos os casos 31a50 50,5 341 31,0 19,0 425 33,7




Psicopatologia e semiologia dos transtornos mentais

303

anos, algum transtorno mental. Dos 26%
com transtornos mentais no ultimo ano,
60% relataram transtornos classificados
como graves ou moderados. Na Europa, um
amplo estudo multicéntrico (Lépine et al.,
2005), envolvendo Franca (n = 2.894),
Alemanha (n = 3.555), Bélgica (n = 2.419),

Espanha (n = 5.473), Itdlia (n = 4.712) e
Paises Baixos (n = 2.372), pesquisou a
prevaléncia na vida e no tltimo ano de
transtornos depressivos, ansiosos e rela-
cionados ao alcool. Foi identificada a pre-
valéncia de pelo menos um desses trans-
tornos, no ano, de 10% e, na vida, de 25%.




Sindromes ansiosas

As sindromes ansiosas sdo ordenadas ini-
cialmente em dois grandes grupos: quadros
em que a ansiedade é constante e perma-
nente (ansiedade generalizada, livre e flu-
tuante) e quadros em que ha crises de an-
siedade abruptas e mais ou menos inten-
sas. Sdo as chamadas crises de panico, que
podem configurar, se ocorrerem de modo
repetitivo, o transtorno de panico (Hollan-
der; Simeon, 2004).

ANSIEDADE GENERALIZADA

O quadro de ansie-
dade generalizada
caracteriza-se pela
presenca de sinto-
mas ansiosos exces-
sivos, na maior par-
te dos dias, por pelo
menos seis meses. A
pessoa vive angusti-
ada, tensa, preocupada, nervosa ou irrita-
da. Nesses quadros, sdo freqilientes sintomas
como insonia, dificuldade em relaxar, an-
glstia constante, irritabilidade aumentada

O quadro de ansie-
dade generalizada
caracteriza-se pela
presenga de sinto-

mas ansiosos exces-
sivos, na maior par-
te dos dias, por pelo
menos seis meses.

e dificuldade em concentrar-se. Sdo também
comuns sintomas fisicos como cefaléia, do-
res musculares, dores ou queimacéo no es-
tomago, taquicardia, tontura, formigamen-
to e sudorese fria. Algumas termos popula-
res para esses estados sdo: “gastura”, “re-
puxamento dos nervos” e “cabeca ruim” (ver
Glossario). Para se fazer o diagndstico de
uma sindrome ansiosa, também é necessa-
rio verificar se os sintomas ansiosos causam
sofrimento clinicamente significativo e pre-
judicam a vida social e ocupacional do indi-
viduo.

CRISES DE ANSIEDADE, CRISES
DE PANICO, SINDROME E
TRANSTORNO DE PANICO

Em muitos pacientes, a ansiedade se ma-
nifesta sob a forma de crises intermiten-
tes, com a eclosdo de varios sintomas an-
siosos, em numero e intensidade significa-
tivos (Nardi; Valenca, 2005). Associados as
crises agudas e intensas de ansiedade, pode
ou nido haver sintomas constantes de an-
siedade generalizada.
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As crises de
panico sdo crises in-
tensas de ansiedade,
nas quais ocorre im-
portante descarga
do sistema nervoso
autébnomo. Assim,
ocorrem sintomas
como: batedeira ou taquicardia, suor frio,
tremores, desconforto respiratdrio ou sen-
sacdo de asfixia, nduseas, formigamentos
em membros e/ou labios. Nas crises inten-
sas, os pacientes podem experimentar di-
versos graus da chamada despersonali-
zagdo. Essa se revela como sensacdo de a
cabeca ficar leve, de o corpo ficar estra-
nho, sensacdo de perda do controle, estra-
nhar-se a si mesmo. Pode ocorrer também
a desrealizacdo (sensacdo de que o am-
biente, antes familiar, parece estranho, di-
ferente, nio-familiar). Além disso, ocorre
com freqiiéncia nas crises de panico um
consideravel medo de ter um ataque do co-
racdo, um infarto, de morrer e/ou enlou-
quecer. As crises sdo de inicio abrupto
(chegam ao pico em 5 a 10 minutos) e de
curta duracdo (duram geralmente néo
mais que uma hora). Sdo muitas vezes
desencadeadas por
determinadas con-
di¢bes, como: aglo-
merados humanos,

As crises de panico
sdo crises intensas
de ansiedade, nas
quais ocorre impor-

tante descarga do
sistema nervoso au-
ténomo.

Denomina-se o qua-
dro de transtorno de
panico caso as crises
sejam recorrentes,

com desenvolvimen-
to de medo de ter no-
vas crises, preocupa-

¢des sobre possiveis
implicagées da crise
(perder o controle, ter
um ataque cardiaco
ou enlouquecer) e
sofrimento subjetivo
significativo.

ficar “preso” (ou
com dificuldade pa-
ra sair) em conges-
tionamentos no tran-
sito, supermercados
com muita gente,
shopping centers, si-
tuacdes de ameaca,
etc. (Costa Pereira,
1997).

Denomina-se o quadro de transtor-
no de panico caso as crises sejam recor-
rentes, com desenvolvimento de medo de
ter novas crises, preocupacoes sobre possi-
veis implicacdes da crise (perder o contro-
le, ter um ataque cardiaco ou enlouque-
cer) e sofrimento subjetivo significativo. A
sindrome do panico pode ou ndo ser acom-
panhada de agorafobia, ou seja, fobia de
lugares amplos e aglomeracdes (Nardi;
Valenca, 2005).

SINDROME MISTA DE
ANSIEDADE E DEPRESSAO

Quando sintomas depressivos e ansiosos
estdo presentes, mas nenhuma das duas
sindromes (depressiva ou ansiosa) é grave
o suficiente para, por si sd, constituir um
diagndstico, denomina-se o quadro de sin-
drome mista de depresséo e ansiedade.

O quadro de ansiedade de origem
organica é constituido por uma sindrome
ansiosa (em crises ou generalizada) que é
claramente resultante de uma doenca, uso
de farmacos ou outra condi¢do organica.
Nesses casos, a sindrome ansiosa segue-se
a instalacdo de uma doenca organica (p.
ex., hipertireoidismo, ldpus eritematoso
sistémico, etc.) ou condicdo organica (uso
de medicamentos como corticoides; medi-
camentos para o tratamento da hepatite C,
como o interferon; ou ainda de substan-
cias toxicas, como o chumbo ou o mercu-
rio). As sindromes ansiosas também sdo co-
muns nos quadros psicopatolégicos asso-
ciados ao periodo pré-menstrual. Na an-
siedade de base organica, é particularmen-
te freqiiente a presenca da irritabilidade
e da labilidade do humor.
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Quadro 26.1
Critérios diagnésticos para os transtornos de ansiedade segundo o DSM-IV-TR (APA, 2002)

Transtorno de ansiedade generalizada Ataque de panico e transtorno de panico




Sindromes depressivas

Do ponto de vista
psicopatoldgico, as
sindromes depres-
sivas tém como ele-
mentos mais salien-
tes o humor triste
e 0 desanimo (Del
Pino, 2003). Entretanto, elas caracterizam-
se por uma multiplicidade de sintomas
afetivos, instintivos e neurovegetativos,
ideativos e cognitivos, relativos a autova-
loracdo, a vontade e a psicomotricidade.
Também podem estar presentes, em formas
graves de depressdo, sintomas psicéticos
(delirios e/ou alucinagdes), marcante alte-
ragdo psicomotora (geralmente lentificacdo
ou estupor) e fendmenos bioldgicos (neuro-
nais ou neuro-enddcrinos) associados.

As sindromes depressivas sdo atual-
mente reconhecidas como um problema
prioritario de saude publica. Segundo le-
vantamento da OMS, a depressdo maior
unipolar é considerada a primeira causa
de incapacidade entre todos os problemas

As sindromes de-
pressivas tém como
elementos mais sa-

lientes o humor tris-
te e o desanimo.

E pouco a pouco se esvaece a bruma,
Tudo se alegra a luz do céu risonho
E ao fléreo bafo que o sertdo perfuma.

Porém minh’alma triste e sem um sonho
Murmura olhando o prado, o rio, a espuma:
Como isto é pobre, insipido, enfadonho!

Fagundes Varela

de satde (incapacidade definida como uma
variavel composta por duracdo do trans-
torno, e uma série de 22 indicadores de
disfuncéo e sofrimento) (Murray; Lopez,
1996).

A seguir, apresentam-se, em agrupa-
mentos de sinais e sintomas segundo a area
psicopatolégica envolvida, os principais
elementos das sindromes depressivas.

SINTOMAS AFETIVOS

— Tristeza, sentimento de melancolia

— Choro facil e/ou freqiiente

— Apatia (indiferenca afetiva; “Tan-
to faz como tanto fez.”)

— Sentimento de falta de sentimen-
to (“E terrivel: nio consigo sentir
mais nada!”)

— Sentimento de tédio, de aborreci-
mento crénico

— Irritabilidade aumentada (a ruidos,
pessoas, vozes, etc.)
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— Dificuldade de tomar decisbes
— Pseudodeméncia depressiva

— Angustia ou ansiedade
— Desespero
— Desesperanca

ALTERAGOES DA AUTOVALORAGAO

ALTERACOES DA ESFERA INSTINTIVA

E NEUROVEGETATIVA — Sentimento de auto-estima dimi-

nuida
— Anedonia (incapacidade de sentir — Sentimento de insuficiéncia, de in-
prazer em varias esferas da vida) capaf:ldade
— Fadiga, cansago fécil e constante - Sent}mento de vergonha e autode-
(sente o corpo pesado) preciacao

— Desanimo, diminuicdo da vontade
(hipobulia; “Nao tenho pique para
mais nada.”)

— Insbnia ou hipersomnia

— Perda ou aumento do apetite

ALTERACOES DA VOLICAO
E DA PSICOMOTRICIDADE

Constipagéo’ palidezj pele fria com — Tendéncia a permanecer na cama

diminui¢do do turgor

Diminuicao da libido (do desejo se-
xual)

Diminuicdo da resposta sexual
(disfuncéo erétil, orgasmo retarda-
do ou anorgasmia)

ALTERAGOES IDEATIVAS

Ideacdo negativa, pessimismo em
relacdo a tudo

Idéias de arrependimento e de
culpa

Ruminac¢bes com mdgoas antigas
Visdo de mundo marcada pelo té-
dio (“A vida é vazia, sem sentido;
nada vale a pena.”)

Idéias de morte, desejo de desapa-
recer, dormir para sempre
Ideacdo, planos ou atos suicidas

por todo o dia (com o quarto escu-
ro, recusando visitas, etc.)
Aumento na laténcia entre as per-
guntas e as respostas
Lentificacdo psicomotora até o
estupor

Estupor hiperténico ou hipoténico
Diminuicdo da fala, reducdo da
voz, fala muito lenta

Mutismo (negativismo verbal)
Negativismo (recusa a alimenta-
¢do, a interacdo pessoal, etc.)

SINTOMAS PSICOTICOS

— Idéias delirantes de contetido ne-

gativo:

* Delirio de ruina ou miséria

* Delirio de culpa

* Delirio hipocondriaco e/ou de
negacdo dos 6rgéaos

¢ Delirio de inexisténcia (de si e/

ALTERACOES COGNITIVAS ou do mundo)
— Alucinagdes, geralmente auditivas,
com conteudos depressivos

— Tlusbes auditivas ou visuais

— Déficit de atencdo e concentracdo
— Déficit secunddrio de memoria
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— Ideacdo parandide e outros sin-
tomas psicéticos humor-incon-
gruentes

MARCADORES BIQLOGICOS
(NAO SAO ESPECIFICOS)

— Inversdo cronobioldgica (p. ex., da
arquitetura do sono, com diminui-
¢do da laténcia para o primeiro ci-
clo de sono REM)

— Auséncia de resposta ao teste de
supressao do cortisol pela dexame-
tasona

— Em depressoes graves: SPECT, PET
— hipofrontalidade

— Em depressdes graves: ventriculos
e sulcos alargados, reducdo do vo-
lume do hipocampo

— Em adultos maduros ou idosos: si-
nais de alteracOes vasculares

PERDAS E DEPRESSAQO

Cabe aqui breve comentdrio sobre os di-
versos fatores causais e desencadeantes nas
sindromes depressivas. Certamente fatores
bioldgicos, genéticos e neuroquimicos tém
importante peso nos diversos quadros de-
pressivos. Do ponto de vista psicoldgico,
as sindromes depressivas tém uma relacio
fundamental com as experiéncias de per-
da (Hofer, 1996; Del

As sindromes e as
reagdes depressivas
surgem com muita
freqiiéncia apos per-
das significativas: de
pessoa muito queri-

da, emprego, mora-
dia, sfatus socioeco-
némico, ou de algo
puramente simboé-
lico.

Pino, 2003). As sin-
dromes e as reacoes
depressivas surgem
com muita freqiién-
cia apds perdas sig-
nificativas: de pes-
soa muito querida,
emprego, moradia,
status socioecono-
mico, ou de algo pu-
ramente simbdlico.

Nesse sentido, o poeta fala da experiéncia
marcante que € a perda da pessoa amada:

A que perdi esta misturada, tdo
misturada comigo

Que as vezes sobe ao meu coragéo

0 seu coragio morto

E sinto o seu sangue correr nas

minhas veias.

A que perdi é tdo presente no meu
pensamento

Que sinto misturarem-se com as minhas
lembrancas de infancia as lembrancas
de sua

infancia desconhecida.

A que perdi é tdo minha que as minhas
lagrimas vieram dos seus olhos.

E as suas é que descem dos meus.

A que perdi estd dentro do meu espirito
como o filho no corpo materno

Como o pensamento na palavra

Como a morte no fim dos caminhos do
mundo.

Augusto Frederico Schmidt

SUBTIPOS DE SINDROMES E
TRANSTORNOS DEPRESSIVOS

A ordenacdo da depressdo em varios sub-
tipos é um desafio psicopatolégico perma-
nente. Revisdes sobre esse tema encontram-
se nos trabalhos de Del Porto (2000) e de
Dubovsky e Dubovsky (2004). Os subtipos
de sindromes e transtornos depressivos
mais utilizados na pratica clinica sdo:

1. Episddio ou fase depressiva e trans-
torno depressivo recorrente
Distimia

Depressdo atipica

Depressao tipo melancélica ou en-
dogena

Depressdo psicotica

Estupor depressivo

Depressdo agitada ou ansiosa
Depressdo secunddria ou orgénica

W

©NowU
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Episddio ou fase depressiva
e transtorno depressivo recorrente
(Quadro 27.1)

No episddio depressivo, evidentes sintomas
depressivos (humor deprimido, anedonia,
fatigabilidade, diminui¢io da concentracéo
e da auto-estima, idéias de culpa e de inu-
tilidade, distirbios do sono e do apetite)
devem estar presentes por pelo menos duas
semanas, e ndo mais que por dois anos de
forma ininterrupta. Os epis6dios duram ge-
ralmente entre 3 e 12 meses (com media-
na de seis meses).

E o escritor Otto Lara Resende quem
descreve de forma muito verossimil a ex-
periéncia de vivenciar um episédio de

Quadro 27.1

depressdo. Em uma carta a um amigo, ele
diz:

Cai naquela depressdo que me assalta de
vez em quando - por que, Santo Deus?
Sei la! Depressdo neurasténica, vontade
de ficar quieto, calado, macambuizio. Me
custa até a simples locomocdo domésti-
ca. Para sair de casa, é como arrancar uma
tonelada inerte e sem rodas ladeira aci-
ma [...]

Quanto aos episddios depressivos, é
conveniente ressaltar que:

— O episodio depressivo € classifica-
do pela CID-10 em leve, modera-
do ou grave, de acordo com o nu-

Critérios diagnosticos para os transtornos depressivos segundo o DSM-IV-TR (APA, 2002)
Pelo menos cinco critérios por duas semanas, com prejuizo no funcionamento psicossocial
ou sofrimento significativo. Pelo menos um dos sintomas é humor deprimido ou perda do interesse

ou prazer.

Critérios para o diagnéstico

Subtipos de transtornos depressivos (TD)
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mero, a intensidade e a importan-
cia clinica dos sintomas.

- Quando o paciente apresenta, ao
longo de sua vida, mais de um epi-
soédio depressivo, que nunca foram
intercalados por episddios mania-
cos ou hipomaniacos, faz-se estdo
o diagnodstico de transtorno de-
pressivo recorrente.

Distimia

Trata-se de uma de-

Distimia é uma de-
pressdo cronica, ge-

pressdo cronica, ge-
ralmente de inten-

— Sensibilidade exacerbada a “indica-
tivos” de rejeicdo

— Reatividade do humor aumenta-
da (melhora rapidamente com
eventos positivos e também piora
rapidamente com eventos nega-
tivos)

— Fobias e aspecto histridnico (afe-
tacdo, teatralidade, sugestionabi-
lidade) associados

Depressdo tipo
melancoélica ou enddgena

Trata-se de um sub-

ralmente de intensi-

) sidade leve, muito
dade leve, muito du-

duradoura. Comeca
no inicio da vida
adulta e persiste por
varios anos. Os sin-
tomas depressivos
mais comuns sdo diminuicdo da auto-es-
tima, fatigabilidade aumentada, dificulda-
de em tomar decisbes ou se concentrar,
mau humor crénico, irritabilidade e senti-
mento de desesperanca. Os sintomas de-
vem estar presentes de forma ininterrup-
ta por, pelo menos, dois anos.

radoura. Comega no
inicio da vida adulta
e persiste por varios
anos.

Depressédo atipica

E um subtipo de depressio que pode ocor-
rer em episddios depressivos de intensida-
de leve a grave, em transtorno unipolar ou
bipolar. Além dos sintomas depressivos
gerais, ocorrem:

— Aumento do apetite (principalmen-
te para doces, chocolate) e/ou ga-
nho de peso

— Hipersomnia (>10h/dia ou duas
horas a mais que quando nao-de-
primido)

— Sensac¢do do corpo muito pesado
(paralisia plimbea ou inerte)

tipo de depressdo na
qual predominam
os sintomas classica-
mente enddgenos.
Sinais e sintomas
como lentificacido
psicomotora, ane-
donia, altera¢bes do

Na depressdo me-
lancélica, ocorrem
lentificagdo psico-
motora, anedonia, al-
teragées do sono e
do apetite, piora dos

sintomas no periodo
da manha (melhora
no periodo da tarde

e da noite) e idéias de
culpa.

sono e do apetite,
piora dos sintomas
no periodo da ma-
nha (melhora no periodo da tarde e da noi-
te) e idéias de culpa devem fazer o clinico
pensar em depressdo tipo enddgena ou me-
lancolica (Del Porto, 2000). Esse tipo de
depressdo ¢ de natureza mais neurobio-
l6gica, mais independente de fatores psi-
colégicos. Seus sintomas tipicos sdo:

— Lentificacdo psicomotora, demora
em responder as perguntas

— Perda do apetite e de peso corporal

— Alteracoes do sono, sobretudo se
apresentar insonia terminal (indi-
viduo acorda de madrugada e nio
consegue mais dormir)

— Anedonia (incapacidade de sentir
prazer em varias esferas da vida)

— Depressao pior pela manha, melho-
rando ao longo do dia

— Hiporreatividade geral
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— Tristeza vital, “sentida no corpo”
(qualitativamente diferente da tris-
teza normal)

— Diminuic&o da laténcia do sono REM
(inversdo da arquitetura do sono)

— Ideacdo de culpa

Depressdo psicotica

E uma depressdo grave, na qual ocorrem,
associados aos sintomas depressivos, um
ou mais sintomas psicoticos, como delirio
de ruina ou culpa, delirio hipocondriaco
ou de negacdo de dérgdos ou alucinagdes
com contetidos depressivos. Se os sintomas
psicéticos sdo de contetido negativo, de-
pressivo, sdo classificados como sintomas
psicéticos humor-congruentes (de culpa,
doenca, morte, punicdo, etc.). Caso os sin-
tomas psicdticos ndo sejam de contetido
negativo, sdo denominados sintomas psicé-
ticos humor-incongruentes (delirio de per-
seguicdo, de insercdo de pensamentos,
auto-referentes, etc.).

Estupor depressivo

E um estado depressivo grave, no qual o
paciente permanece dias na cama ou sen-
tado, em estado de catalepsia (imével; em
geral rigido), com negativismo que se ex-
prime pela auséncia de respostas as solici-
tacOes ambientais, geralmente em estado
de mutismo, recusando alimentacdo, mui-
tas vezes urinando e defecando no leito. O
paciente pode, nesse estado, desidratar e
vir a falecer por complicacdes clinicas
(pneumonia, insuficiéncia pré-renal, dese-
quilibrios hidroeletroliticos).

Depressdo agitada
ou ansiosa

E a depressio com
forte componente de
ansiedade e inquie-
tacdo psicomotora.
O paciente queixa-
se de angustia inten-
sa associada aos sin-
tomas depressivos;
néo pdra quieto; in-
sone; irritado; anda
de um lado para outro; desespera-se. Aqui,
nos casos graves, hd sério risco de sui-
cidio.

Na depressdo agita-
da, o paciente quei-
xa-se de angustia in-
tensa associada aos

sintomas depressi-
vos; ndo péra quieto;
insone; irritado; anda
de um lado para ou-
tro; desespera-se.

Depressdo secundaria
ou organica

E uma sindrome depressiva causada ou for-
temente associada a uma doenca ou um
quadro clinico somaético, seja ele primaria-
mente cerebral ou sistémico. Sindromes e
doencas como hipo ou hipertireoidismo,
hipo ou hiperparatireoidismo, ltpus eri-
tematoso sistémico, doen¢a de Parkinson
e acidentes vasculares cerebrais (AVCs)
apresentam, com significativa freqiiéncia,
quadro depressivo que faz parte da pré-
pria condicdo patoldgica. No caso dos
AVCs, ocorre depressdo apds o episddio
agudo, sendo que, de modo geral, AVCs no
hemisfério esquerdo e mais préximos do
polo frontal desencadeiam mais freqiien-
temente depressdes secunddarias (Cu-
mmings; Trimble, 1995).

No Quadro 27.2, sdo apresentadas
perguntas que facilitam a identificacdo da
depressdo na histdria do paciente.
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Quadro 27.2

Semiotécnica de episédios depressivos no passado

Em caso positivo




Sindromes maniacas

SINTOMAS DA
SINDROME MANIACA

A euforia ou alegria patoldgica e a elacao
(ou expanséo do Eu) constituem a base da
sindrome maniaca (Belmaker, 2004). Além
disso, é fundamental e estd quase sempre
presente a aceleracdo de todas as funcoes
psiquicas (taquipsiquismo), manifestan-
do-se como agitagdo psicomotora, exalta-
¢ao, loquacidade ou logorréia e pensamen-
to acelerado (Cassidy et al., 1998). A ati-
tude geral do paciente é alegre, brinca-
lhona ou irritada, arrogante. Além das al-
teracdes propriamente do humor (eufo-
ria, elacdo) e do ritmo psiquico (acelera-
¢d0), na esfera ideativa verifica-se um pen-
samento em geral superficial e impreciso;
o paciente fala mais do que pensa (Bins-
wanger [1961], 1973). De modo geral, po-
dem-se observar os seguintes sinais e sin-
tomas nas sindromes maniacas (Mone-
dero, 1975):

— Aumento da auto-estima. O pa-
ciente sente-se superior, melhor,
mais potente, etc.

— Elacdo. Sentimento de expansao e
engrandecimento do Eu.

— Ins6nia. Mais precisamente, a di-
minuicdo da necessidade de sono.

Loquacidade. Producéo verbal ra-
pida, fluente e persistente.
Logorréia. Producéo verbal muito
rapida, fluente, com perda das
concatenacoes logicas.

Pressdo para falar. Tendéncia
irresistivel de falar sem parar.
Distraibilidade. Atencao volunta-
ria diminuida, e espontdnea, au-
mentada.

Agitacdo psicomotora. Pode ser
muito intensa até quadro de furor
mantaco.

Irritabilidade. Pode ocorrer em
graus variados, desde leve irritabi-
lidade, passando pela beligerancia,
até a franca agressividade.
Arrogancia. Em alguns pacientes
maniacos, é um sintoma destacavel.
Heteroagressividade. Geralmen-
te desorganizada e sem objetivos
precisos.

Desinibicdo social e sexual. Leva
o individuo a comportamentos ina-
dequados em seu meio sociocultu-
ral; comportamentos que o pacien-
te ndo realizaria fora da fase ma-
niaca.

Tendéncia exagerada a comprar
objetos ou a dar seus pertences
indiscriminadamente.
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— Idéias de grandeza, de poder, de
importancia social. Podem chegar
a configurar verdadeiros:
¢ delirios de grandeza ou de
poder
 alucinagdes (geralmente auditi-
vas, com contetido de grandeza).

SUBTIPOS DE SINDROMES MANIA-
CAS (ERFURTH: AROLT, 2003)

Mania franca ou grave

E a forma mais intensa da mania, com
taquipsiquismo acentuadissimo, agitacdo
psicomotora importante, heteroagressi-
vidade, fuga de idéias e delirio de grande-

pa, desanimo, tristeza, idéias de suicidio,
etc.) ocorrendo ao mesmo tempo ou al-
ternando-se rapidamente (Bourgeois;
Verdoux; Mainard, 1995). Os sintomas fre-
qiientes sdo: pensamento e/ou comporta-
mento confuso, agitacdo psicomotora, dis-
turbios do apetite, ideacdo suicida e, even-
tualmente, sintomas psicéticos. E um diag-
noéstico dificil, tendendo a ser mais fre-
qlientemente observado entre adolescen-
tes e idosos.

Hipomania (ou episédio
hipomaniaco)

E uma forma ate-

Pacientes idosos ou
com lesdes cerebrais
prévias, em fase de
mania grave, podem

se apresentar confu-

za. Pacientes idosos
ou com lesdes cere-
brais prévias, em fa-
se de mania grave,
podem se apresen-
tar confusos, deso-

nuada de episédio
maniaco, que mui-
tas vezes passa des-
percebida, ndo rece-
bendo atencdo mé-
dica. O individuo
esta mais disposto

E uma forma atenua-
da de episédio ma-
niaco, que muitas ve-

zes passa desperce-
bida, ndo recebendo
atengdo médica.

sos, desorientados,
com aparente redu-
¢do do nivel de cons-
ciéncia.

rientados, com apa-
rente reducdo do ni-
vel de consciéncia.
Tal apresentacéo po-
de dificultar o diag-
nostico diferencial entre sindrome mania-
ca e delirium.

Mania irritada ou disférica

E uma forma de mania na qual predomina
a irritabilidade, o mau humor, a hostilida-
de em relacdo as pessoas, podendo ocor-
rer heteroagressividade e destruicido de
objetos.

Mania mista
Aqui ha sintomas maniacos (agitacdo,

irritabilidade, logorréia, expansdo do Eu,
etc.) e sintomas depressivos (idéias de cul-

que o normal, fala muito, conta piadas, faz
muitos planos, ndo se ressente com as difi-
culdade e os limites da vida. Pode ter di-
minuicdo do sono, ndo se sente cansado
apos muitas atividades e deseja sempre fa-
zer mais. O caracteristico da hipomania é
que o individuo e seu meio nao séo seria-
mente prejudicados; a hipomania nao pro-
duz disfuncido social importante, e ndo ha
sintomas claramente psicéticos. Muitas ve-
zes, a pessoa acometida nio busca servi-
¢os médicos.

Ciclotimia

Diversos pacientes apresentam, ao longo
de suas vidas, muitos e freqiientes perio-
dos de poucos e leves sintomas depressivos
seguidos, em periodicidade variavel, de cer-
ta elacdo e discreta elevacdo do humor
(hipomania). Isso ocorre sem que o indivi-
duo apresente episdédio completo de de-
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pressdo ou de mania. Os periodos depres-
sivos se assemelham a distimia e, nas fases
hipomaniacas, o paciente tem a sensagao
agradavel de autoconfianca, aumento da
sociabilidade, da atividade laborativa e da
criatividade, etc. O paciente permanece, aos
olhos da maioria das pessoas, nos marcos
da “normalidade”, ndo sendo conduzido, no
mais das vezes, a um tratamento médico.

Mania com sintomas psicéticos

E um episédio maniaco grave com sinto-
mas psicoticos, tais como delirio de gran-
deza ou poder, delirios misticos, as vezes
acompanhados de alucinacdo auditiva ou
visual. Nesses casos, o paciente geralmen-
te apresenta um comportamento bastante
alterado, com agitacdo psicomotora e
desinibicdo social e/ou sexual importante.

SUBTIPOS DE TRANSTORNO
BIPOLAR (AZORIN, 2006)

Os transtornos bipolares caracterizam-se
por seu carater fasico, episddico, semelhan-
te ao de outros transtornos mentais e neu-
roldgicos (Post; Silberstein, 1994). Os epi-
sodios de mania e depressdo ocorrem de
modo relativamente delimitado no tempo
e, com freqiiéncia,
ha periodos de re-
missdo, em que o
humor do paciente
encontra-se eutimi-
co e as alteragdes psi-

Atualmente, em es-
pecial na psiquiatria
infantil nos Estados
Unidos (Geller; Zi-
merman; Williams,
2002), ha a tendén-

cia de se formular o
diagnédstico de mania
para criangas per-
manentemente agi-
tadas e inquietas.
Entretanto, tal ten-
déncia ndo demons-
trou ainda consistén-
cia do ponto de vista
psicopatoldgico.

copatoldgicas mais
intensas regridem.
Atualmente, em es-
pecial na psiquiatria
infantil nos Estados
Unidos (Geller; Zi-
merman; Williams,
2002), ha a tendén-
cia de se formular o
diagnoéstico de ma-

nia para criancas permanentemente agita-
das e inquietas. Entretanto, tal tendéncia
ndo demonstrou ainda consisténcia do pon-
to de vista psicopatolégico (Charfi; Cohen,
2005), permanecendo, pelo menos, polé-
mica. A seguir, sdo descritos os varios
subtipos de transtorno bipolar.

Transtorno bipolar tipo |

Sao episddios depressivos leves a graves,
intercalados com fases de normalidade e
fases maniacas bem-caracterizadas (Qua-
dro 28.1).

Transtorno bipolar tipo Il

Sdo episddios depressivos leves a graves,
intercalados com periodos de normalida-
de e seguidos de fases hipomaniacas (aqui
o paciente ndo apresenta fases evidente-
mente maniacas, mas apenas hipoma-
niacas) (Quadro 28.1).

Transtorno afetivo bipolar,
tipo “ciclador” réapido

Nesses casos, ocorrem muitas fases depres-
sivas, maniacas, hipomaniacas ou mistas
em curto periodo, com apenas breves pe-
riodos de remissdo. Para o diagndstico do
tipo “ciclador” rdpido, é necessario que o
paciente tenha apresentado, nos tltimos 12
meses, pelo menos quatro episédios bem-
caracterizados e distintos de mania (ou
hipomania) e/ou depressao. Para dois epi-

sédios da mesma
polaridade, deve-se
verificar intervalos
de dois meses de hu-
mor normal ou, no
caso de episodios de
polaridade distinta,
guinada para episo-
dio de polaridade

Para o diagndstico do
tipo “ciclador” rapi-
do, é necessario
que o paciente tenha

apresentado, nos ul-
timos 12 meses, pelo
menos quatro epi-
sddios de mania.
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oposta (sem necessidade de periodos in-
termedidrios de normalidade do humor).

Ha dois trabalhos cléssicos sobre a psi-
copatologia dos quadros maniacos: Sobre
la forma maniaca de vida, de Ludwig

Quadro 28.1

Binswanger [1961] (1973); e La mania:
una psicopatologia de la alegria, de Carmelo
Monedero (1975). Para a investigacdo de
episddios maniacos na histéria dos pacien-
tes, ver Quadro 28.2.

Critérios diagndsticos para os transtornos maniacos segundo o DSM-IV-TR (APA, 2002)
Periodo de pelo menos uma semana com sintomas bem-demarcados de: humor persistentemente

elevado, irritado ou expansivo.

Diagndstico de episddio maniaco

Subtipos de transtorno bipolar (TB)

Quadro 28.2

Semiotécnica de episédios maniacos no passado

Em caso positivo
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Sindromes neurdticas (fobias,
quadros obsessivo-compulsivos,
histeria, somatizacdes)

Embora a tendéncia atual seja a de aban-
donar o conceito de neurose, neste livro é
mantido o constructo “neurose”, posto ser
ele consideravelmente util e heuristico.
Identificar um individuo como tendo um
quadro neurdtico permite uma compreen-
sdo adequada para um consideravel nime-
ro de pacientes que apresenta sintomas an-
siosos, fobicos, obsessivos, histridnicos e
hipocondriacos. Tais sintomas oscilam e
se alternam no tempo, com muita freqiién-
cia, permanecendo um ntcleo constante,
que se denomina neurose. Além disso, o
constructo neurose aponta para uma es-
truturacdo da subjetividade expressiva de
conflitos intrapsiquicos (recalque, luta in-
terna, impulsos inaceitaveis perante um
julgamento rigido, etc.) e interpessoais
(frustracdo recorrente nas relacdes pes-

Ninguém te viu o sentimento inquieto,
Magoado, oculto e aterrador, secreto,
Que o coragdo te apunhalou no mundo.

Mas eu que sempre te segui 0s passos
Sei que cruz infernal prendeu-te os bragos
E o teu suspiro como foi profundo!

Cruz e Sousa

soais, insatisfacdo constante com o que re-
cebe e da aos outros, rigidez, etc.) (Lopez
Ibor, [1966] 2001). Assim, o constructo
neurose fornece essa moldura conceitual e
classificatéria que abarca a grande sobre-
posicdo e o intercambio de sintomas da
série da ansiedade,
da fobia, da obses-
sdo, da frustracao,
da dissociacgdo e da
somatizacao.

No sistema di-
agnéstico DSM-IV, o
conceito de neurose
foi totalmente supri-
mido e, em seu lu-
gar, permaneceram
transtornos mentais
ditos “menores”, tais

O constructo neuro-

se fornece essa mol-
dura conceitual e
classificatéria que
abarca a grande so-
breposicao e o inter-

cambio de sintomas
da série da ansieda-
de, da fobia, da ob-
sessdo, da frustra-
¢do, da dissociagdo e
da somatizagao.




320

Paulo Dalgalarrondo

como os transtornos de ansiedade (sobre-
tudo os transtornos de ansiedade genera-
lizada, de panico e de estresse pds-trau-
matico), fébicos, obsessivo-compulsivos,
dissociativos, conversivos e de somatizagao.

Na CID-10, o constructo neurose, em-
bora criticado, ndo é abandonado. Os trans-
tornos fobicos, de ansiedade, obsessivo-
compulsivo, dissociativos e conversivos,
bem como as somatizagdes, a neurastenia
e a hipocondria permanecem agrupados
em um mesmo capitulo (Capitulo F40 a
F48), de alguma forma orbitando em tor-
no de um constructo mais amplo denomi-
nado neurose. Entretanto, a CID-10 nio o
considera um “principio organizador”. Ha,
portanto, certa ambigiiidade na permanén-
cia desse constructo nessa classificacao.

Segundo Van Den Berg (1970, p. 237),
a neurose é uma perturbacdo do contato
inter-humano,

uma perturbacio nas relagbes com ou-
trem, sem que, para explica-la, se possa
apelar exclusivamente a defeitos corpo-
rais, doengas corporais, psicoses, falhas
constitucionais ou anomalias de carater.

No centro de
todas as neuroses,
estd a angustia. O
homem neurético
vive os conflitos hu-
manos fundamen-
tais de forma parti-
cularmente doloro-
sa e recorrente. Ain-
da segundo o psiquiatra holandés Van Den
Berg, a neurose também pode ser vista
como uma forma particular de relacdo do
individuo com os outros, com a corporei-
dade propria e a dos outros, com os obje-
tos (materiais e simbdlicos) do mundo, fon-
te de uso e de gozo. Para esse autor, quem
ndo atribui importancia particular ao con-
tato com outros, a existéncia corporal pro-
pria e alheia, e as disponibilidades tteis e
gozosas ndo pode ficar neurético.

No centro de todas
as neuroses, esta a
angustia. O homem
neuratico vive os con-

flitos humanos funda-
mentais de forma
particularmente do-
lorosa e recorrente.

Nessa mesma linha, para Henri Ey
(1974), as neuroses sdo transtornos carac-
terizados por conflitos intrapsiquicos que
inibem e perturbam as condutas sociais. As
neuroses produzem antes uma perturba-
¢do do equilibrio interior do sujeito neurd-
tico que uma mudanca em seu sistema de
realidade. Nos neurdticos, de modo geral,
sobressaem-se as manifestacoes de uma an-
glstia permanente e
de mecanismos de
defesa que, em ulti-
ma analise, fracas-
sam na resolucéo de
conflitos. Sdo difi-
culdades e conflitos
intrapsiquicos e in-

As neuroses se ca-
racterizam por difi-
culdades e conflitos
intrapsiquicos e in-
terpessoais que man-
tém o sofrimento, a

frustragdo, a angus-
tia, o empobrecimen-

terpessoais que man-
tém o sofrimento, a
frustracdo, a angus-

to e a inadequagao
tanto do Eu como das

relagdes interpes-

tia, o empobreci- SRIE:

mento e a inade-
quacdo tanto do Eu como das relacoes in-
terpessoais.

As principais sindromes neurdticas e
somatoformes podem ser descritas e clas-
sificadas da seguinte forma: sindromes
fébicas, obsessivo-compulsivas, histéricas,
hipocondriacas e neurasténicas (atualmen-
te, em parte, compreendidas na sindrome
da fadiga cronica).

QUADROS FOBICOS

As sindromes fébicas caracterizam-se por
medos intensos e irracionais, por situacoes,
objetos ou animais que objetivamente nio
oferecem ao individuo perigo real e pro-
porcional a intensidade de tal medo. As
sindromes fébicas mais importantes sio
apresentadas a seguir (Hollander; Simeon
2004).

Na agorafobia, o medo e a angustia
relacionam-se a espagos amplos ou com
muitas pessoas, a possibilidade de estar em
locais de onde possa ser dificil escapar ou
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onde o auxilio ou a presenca de pessoas
proximas ndo seja rapidamente acessivel.
Os individuos com agorafobia tém, fre-
qlientemente, crises de medo e angtistia
quando estdo fora de casa, em um conges-
tionamento, em uma ponte ou tinel, em
meio a multiddo, em um estadio de fute-
bol, em um grande supermercado, no ci-
nema ou no teatro. Tém, com freqiiéncia,
medo de viajar de Onibus, automével ou
avido. Ha tendéncia de evitar tais situagoes,
o que geralmente leva a um estreitamento
das possibilidades vivenciais do individuo,
restringindo-o, as vezes, a sua casa e a
ambientes muito familiares e seguros.

O medo dos grandes espacos, carac-
teristica dos agorafébicos, aparece de for-
ma contundente nestes expressivos versos
de Charles Baudelaire:

Grandes bosques, de v0s,

como das catedrais,

Sinto pavor; uivais como 6rgaos;
e em meu peito,

Camara ardente onde retumbam
velhos ais,

De vossos De profundis ougo o eco
perfeito.

Te odeio, oceano! Teus espasmos
e tumultos,

Em si minha alma os tem; e este
sorriso amargo

Do homem vencido, imerso em
lagrimas e insultos,

Também os ouco quando o mar
gargalha ao largo.

A fobia simples ou especifica carac-
teriza-se por medo intenso, persistente,
desproporcional e irracional, como medo
de animais (barata, sapo, cobra, passari-
nho, cachorro, cavalo, etc.), medo de ver
objetos como seringas, sangue, faca, vidros
quebrados, etc. A exposicdo ao objeto ou
animal fobigeno geralmente deflagra uma
crise de angustia ou mesmo de panico. Os
individuos acometidos reconhecem o ca-
rater irracional e desproporcional de seus
medos.

A fobia social
caracteriza-se por
um medo intenso e
persistente de situa-
¢Oes sociais que en-
volvam expor-se ao
contato interpes-

A fobia social carac-
teriza-se por um
medo intenso e per-
sistente de situa-
¢des sociais que en-

volvam expor-se ao
contato interpessoal,

demonstrar certo de-
sempenho ou situa-
¢des competitivas e
de cobranga.

soal, demonstrar
certo desempenho
ou situacoes compe-
titivas e de cobran-
ca. O individuo sen-
te intensa angustia ao ter de falar em pu-
blico, apresentar um seminario, fazer uma
palestra, ler um trecho de um livro, etc. O
medo a exposi¢do € mais forte com pesso-
as estranhas ou tidas como superiores. O
individuo tenta evitar tais situacoes e reco-
nhece o cardter absurdo de seus temores.
Sobre o poder paralisante do medo,
Carlos Drummond de Andrade diz:

Provisoriamente ndo cantaremos o
amor que se refugiou mais abaixo
dos subterraneos.

Cantaremos o medo, que esteriliza
os abracos,

néo cantaremos o 6dio porque esse
nao existe,

existe apenas o medo, nosso pai

e nosso companheiro,

o medo grande dos sertdes, dos
mares, dos desertos,

o medo dos soldados, o medo das
maes, o medo das igrejas,
cantaremos o medo dos ditadores,
o medo dos democratas,
cantaremos o medo da morte e

o medo de depois da morte,
depois morreremos de medo

e sobre nossos timulos nascerdo
flores amarelas e medrosas.

SINDROMES
OBSESSIVO-COMPULSIVAS

Os quadros obsessivo-compulsivos carac-
terizam-se por idéias, fantasias e imagens
obsessivas e por atos, rituais ou comporta-
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Os quadros obses-
sivo-compulsivos
caracterizam-se por
idéias, fantasias e

imagens obsessivas
e por atos, rituais ou
comportamentos com-

mentos compulsi-
vos. Esses quadros
sdo vividos como
uma pressao sobre o
individuo, como al-
go que o obriga e
submete. Na prati-

pulsivos.

ca clinica, nem sem-
pre é facil demarcar
com precisio o limite entre a obsessdo e a
fobia (p. ex., obsessdo por limpeza, fobia
de sujeira ou contaminacdo), ou entre a
idéia delirante e a obsessdo (com pouca
critica e insight). Da mesma forma, em al-
guns casos ¢ dificil diferenciar entre o ato
compulsivo (vivenciado como obrigatdrio
e desprazeiroso) e o ato impulsivo.

As sindromes obsessivo-compulsivas
dividem-se em dois subtipos basicos: aque-
las nas quais predominam as idéias obses-
sivas e aquelas nas quais predominam os
atos e os comportamentos compulsivos
(Miguel, 1996). Muito freqiientemente, en-
tretanto, se observam formas mistas.

As sindromes obsessivas caracte-
rizam-se por idéias, pensamentos, fantasias
ou imagens persistentes, que surgem de
forma recorrente na consciéncia; sio viven-
ciadas com angustia e como algo que “in-
vade” a consciéncia.
O individuo reco-
nhece o cardter irra-
cional e absurdo
desses pensamen-
tos, tentando, as ve-
zes, neutraliza-los

O individuo reconhe-
ce o carater irra-
cional e absurdo des-
ses pensamentos,

tentando, as vezes,
neutraliza-los com

outros pensamentos

ou com atos e rituais
especificos.

com outros pensa-
mentos ou com atos

geral em resposta a uma idéia obsessiva
(“Devo estar com AIDS ou sifilis; entdo te-
nho que me lavar constantemente.”). Os
comportamentos e os atos compulsivos
também podem surgir como forma de cum-
prir regras magicas que precisam ser rigi-
damente seguidas. Outras razdes para os
atos e os rituais compulsivos sdo pensamen-
tos madgicos que vinculam a realizagdo do
ato compulsivo com o afastamento de al-
gum evento temivel ou indesejado (“Se eu
der 15 voltas no quarteirdo antes de en-
trar em casa, ninguém da familia morrera
proximamente”).

E ainda o poeta Drummond quem fala
dessa angustiosa sensagdo de sentir-se sujo,
contaminado:

Minha méo estd suja.
Preciso corta-la.

Néo adianta lavar.

A dgua esta podre.
Nem ensaboar.

O sabdo é ruim.

A maio esta suja,
Suja hd muitos anos.

QUADROS HISTERICOS:
CONVERSOES E DISSOCIAGAO
(QUADROS DISSOCIATIVOS)

As sindromes histéricas caracterizam-se por
apresentar manifestacdes clinicas tanto
referentes ao corpo como a mente e ao
comportamento. No corpo, predominam as
alteracdes das fungdes sensoriais e motoras
e, na mente, aquelas
relacionadas a cons-

e rituais especificos.

Nas sindromes compulsivas, predo-
minam 0s comportamentos e rituais repe-
titivos, como lavar as maos intiimeras ve-
zes, tomar muitos banhos, verificar se as
portas estdo trancadas por dezenas de ve-
zes, etc., assim como por atos mentais como
repetir palavras mentalmente em siléncio,
fazer determinadas contas, rezar, etc., em

ciéncia vigil, a me-
moria e as percep-
¢oes (Micale, 1995).
O comportamento
do individuo com
histeria é caracteris-
ticamente dramati-
co, teatral (o paci-
ente quer constante-

O comportamento do
individuo com his-
teria é caracteristi-
camente dramatico,
teatral (o paciente

quer constantemen-
te ser o centro das
atengdes), infantil,
sedutor e, eventual-
mente, manipulativo.
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mente ser o centro das atencoes), infantil,
sedutor e, eventualmente, manipulativo.

Segundo Van Den Berg (1970), o pa-
ciente histérico apresenta uma peculiari-
dade: necessita de contato e tem incapaci-
dade de manté-lo e aprofunda-lo. Do pon-
to de vista existencial, tais individuos vi-
vem em um contexto de inautenticidade
no contato interpessoal; suas relacdes soam
falsas, eles parecem que precisam repre-
sentar constantemente no seu relaciona-
mento com as pessoas.

Subdividem-se as sindromes histéri-
cas em dois grandes grupos: histeria de
conversido ou conversiva e histeria disso-
ciativa (usa-se atualmente o termo “trans-
torno dissociativo”).

Na histeria de conversao, os sinto-
mas e as perturbag¢des corporais sdo muito
variados: paralisias histéricas, anestesias e
analgesias histéricas, cegueira histérica,
perturbagdes histéricas no andar e no ficar
de pé (astasia-abasia) e perda da fala ou
rouquiddo histérica (afonia histérica). Cha-
ma a atengdo, nesses pacientes, o fato de,
ao notarem seus disturbios corporais apa-
rentemente muito graves (paralisias, ce-
gueira, anestesias, etc.), reagirem viven-
cialmente com indiferenca exemplar. A isso,
os clinicos antigos denominaram la belle
indifférence des hystériques (a bela indife-
renca dos histéricos).

Conforme salienta Ramadam (1985,

p- 8),

o comprometimento provocado pela his-
teria ndo é equivalente a func¢do bioldgi-
ca ou natural do 6rgdo, segundo suas es-
truturas e disposi¢des anatomofuncionais;
o distdrbio corresponde, sempre, a utili-
zagao habitual que o paciente faz do 6r-
gd0, ou a representacgdo imaginaria e sim-
bélica que tem daquela fungao.

Na histeria dissociativa, podem ocor-
rer alteracOes da consciéncia, com pseudo-
crises que se assemelham a crises epilép-
ticas (Harris, 2005). Ocorrem freqiiente-

mente como crises histérico-dissociativas,
com rebaixamento e afunilamento da cons-
ciéncia (estado crepuscular histérico).
Também sdo consideradas formas de histe-
ria de dissociacdo as amnésias histéricas,
nas quais o individuo esquece elementos
seletivos e significativos do ponto de vista
psicoldgico. Além disso, podem ocorrer fu-
gas histéricas e fendmenos sensopercep-
tivos (ilusdes, pseudo-alucinacoes) de na-
tureza histérica. Estudos recentes indicam
que ocorrem alteracbes cerebrais funcio-
nais durante os episédios com sintomas his-
téricos de conversdo (Black et al., 2004).

Do ponto de vista clinico, é fundamen-
tal poder diferenciar as crises histéricas das
crises epilépticas. O Quadro 29.1 visa re-
sumir e sistematizar os elementos desse im-
portante diagndstico diferencial.

SINDROMES HIPOCONDRIACAS
E SOMATIZACAO

Nos quadros hipocondriacos, predominam
os temores e as preocupacdes intensas com
a idéia de ter uma doenca grave. Essas
idéias surgem geralmente a partir de sen-
sagdes corporais ou sinais fisicos insignifi-
cantes. O individuo procura constantemen-
te os médicos e os servicos de saude para
ter garantias de que néo tem doenca gra-
ve. Entretanto, embora haja uma preocupa-
¢do enorme com a possibilidade de sofrer
de tais doencas, es-
sas preocupagdes
ndo possuem carater
delirante, podendo o
individuo fazer uma
critica, em algum
momento, quanto ao
cardter absurdo de
suas preocupagdes.
Ja a somati-
zacdo é um termo
de significacdo mui-
to ampla, referente

Somatizagdo é um
termo de significa-
¢&do muito ampla, re-
ferente ao processo
pelo qual um indivi-
duo usa (consciente

ou inconscientemen-
te) seu corpo ou sin-
tomas corporais para
fins psicoldgicos ou
para obter ganhos
pessoais.
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Quadro 29.1

Diferengas entre crises histéricas e crises epilépticas

Crise dissociativa histérica Crise epiléptica

ao processo pelo qual um individuo usa  1éias, lombalgias, artralgias, dores abdomi-
(consciente ou inconscientemente) seu cor-  nais, “corpalgias”, etc.), sintomas gastrin-
po ou sintomas corporais para fins psico-  testinais (nduseas, diarréias, dispepsias,
l6gicos ou para obter ganhos pessoais. Os  etc.) e sindromes pseudoneurolégicas.
sintomas comuns sdo dores difusas (cefa-
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A somatizagdo pode ocorrer na pre-
senca de doenga fisica demonstravel (in-
tensificando demasiadamente a sua apre-
sentacdo sintomadtica), assim como na au-
séncia de qualquer patologia fisica. Em
geral, hd o desejo de adquirir o papel de
doente fisico para obter ganhos primarios
(psicoldgicos, intrapsiquicos) ou secunda-
rios (sociais ou interpessoais). A somati-
zagdo pode servir como um meio de co-
munica¢do quando a expressio verbal mais
direta esta bloqueada. Pode também repre-

Quadro 29.2

Semiotécnica de sindromes ansiosas e neuroticas

sentar uma forma de
expressio de sofri-
mento e desconforto
em pessoas que nio
conseguem reconhe-
cer e verbalizar seus
sentimentos.
Denomina-se
alexitimia a dificul-
dade de identificar

Denomina-se ale-
xitimia a dificuldade
de identificar senti-
mentos e diferencia-

los de sensagdes
corporais, assim co-
mo a dificuldade de
falar sobre as pro-
prias emogdes.

sentimentos e diferencia-los de sensagdes
corporais, assim como a dificuldade de fa-

Em caso positivo
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lar sobre as préprias emocdes e a tendéncia
a ter um estilo de pensamento orientado
para o externo. A alexitimia parece ser mais
freqiiente em alguns grupos sociais e cultu-
rais e possivelmente se associa a certos tra-
¢os de personalidade, como introversao, iso-
lamento e piores relacdes interpessoais. Em-
bora tenha sido postulado anteriormente,
nos dias atuais considera-se polémico se ha
relacdo entre a alexitimia e a maior ocor-
réncia de somatizacgdes (revisdo sobre
alexitimia em Paez; Casullo, 2000).

Os quadros de somatizacdo podem ser
situacionais e transitorios (durante uma fase
dificil da vida), ou estaveis e duradouros,
passando a ser um estilo ou modo de con-
duzir a vida (Ford, 1986). Os individuos
hipocondriacos e somatizadores tendem a
rejeitar a idéia de que seu sofrimento seja
de origem psicoldgica ou psicossocial.

SINDROMES NEURASTENICAS

Introduzida pelo norte-americano Georg
Miller Beard (1839-1883), em 1869, a
neurastenia ja foi uma categoria muito uti-
lizada por clinicos e pelo publico leigo.

Atualmente esta em relativo desuso, ten-
dendo a ser substituida pelo conceito de
sindrome da fadiga crénica. A neurastenia
caracteriza-se por fadiga facil depois de es-
forco fisico ou mental, dores musculares,
dificuldade em relaxar, sensacao de fraque-
za e exaustdo corporal, irritabilidade, difi-
culdade em concentrar-se, tonturas, cefa-
léias e inseguranca. Pode haver dificulda-
des com o sono. Sintomas depressivos so-
brepdem-se amplamente aos da neuras-
tenia (Bertolote, 1997).

Finalmente, cabe assinalar que, na
pratica clinica didria, sintomas como dores
musculares, cansaco, tontura, dores abdo-
minais e de outras partes do corpo, em mais
de 15% dos casos, permanecem sem justi-
ficativas biomédicas. Segundo Kirmayer e
colaboradores (2004), tais sintomas ocor-
rem nas mais diversas culturas e estdo as-
sociados pelos portadores a estresses emo-
cionais e sociais dos mais variados (as pro-
prias culturas dispdem de sistemas médi-
co-explicativos que formulam hipéteses lo-
cais que elucidam e classificam tais expe-
riéncias), ndo sendo sempre adequado re-
duzi-los a categoria somatizacdo ou trans-
torno psicossomatico.




Sindromes psicoéticas
(quadros do espectro da
esquizofrenia e outras psicoses)

Mudos atalhos afora, na soturnidade de alta noite, eu e ela caminhavamos.
Eu, no calabougo sinistro de uma dor absurda, como de
feras devorando entranhas, sentindo uma sensibilidade

atroz morder-me, dilacerar-me.

Ela, transfigurada por tremenda alienagao, louca, rezando

As sindromes psico-
ticas caracterizam-
se por sintomas tipi-
cos como alucina-

Os sintomas para-
néides sdo muito co-
muns, como idéias

delirantes e alucina-

¢6es auditivas de ¢Oes e delirios, pen-
contetdo persecu- samento desorga-
torio. nizado e comporta-

mento claramente
bizarro, como fala e risos imotivados
(Janzarik, 2003). Os sintomas parandides
sdo muito comuns, como idéias delirantes
e alucinacdes auditivas de conteudo per-
secutério. Em alguns casos, observa-se uma

e solugando baixinho rezas bérbaras.

Eu e ela, ela e eu! - ambos alucinados, loucos, na
sensagdo inédita de uma dor jamais experimentada.

Cruz e Sousa, (Balada de Loucos’)

desorganizacdo profunda da vida mental
e do comportamento, de qualidade diver-
sa a que ocorre nos quadros demenciais,
no delirium ou nos quadros de retardo men-
tal grave (Schimid, 1991). Os autores de
orientacdo psicodinamica tendem a dar én-
fase a perda de contato com a realidade
como dimensao central da psicose. O paci-
ente psicotico, nessa perspectiva, passaria
a viver fora da realidade, sem ser regido
pelo principio de realidade, e viveria pre-
dominantemente sob a égide do principio
do prazer e do narcisismo. Pacientes psi-

! Cruz e Sousa, poeta simbolista, experimentou em sua vida o sofrimento de forma especialmente
atroz. Intelectual negro, rejeitado pelo meio social de entdo, faleceu cedo, aos 35 anos, pobre e
tuberculoso. Refere-se nessa balada a um episddio real que lhe aconteceu; ao voltar para casa de
um passeio com sua esposa, notou que ela subitamente estava enlouquecendo.
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coticos tipicamente
tém insight prejudi-
cado (precaria cons-
ciéncia da doenca)
em relacdo aos seus
sintomas e a sua
condicdo clinica geral (Dantas; Banzato,
2007).

Pacientes psicéticos
tipicamente tém /n-

sight prejudicado
(precéria conscién-
cia da doenga).

ESQUIZOFRENIA

A principal forma de psicose, por sua fre-
qliéncia e sua importancia clinica, é cer-
tamente a esquizofrenia (Tsuang; Stone;
Faraone, 2000). Considera-se que alguns
sintomas sdo muito significativos para o
diagnéstico da esquizofrenia (Tandon;
Greden, 1987), particularmente aqueles
que Kurt Schneider (1887-1967) denomi-
nou “sintomas de primeira ordem”.

Sintomas de primeira
ordem de Kurt Schneider

1. Percepcao delirante. Uma per-
cepcdo absolutamente normal re-
cebe uma significacdo delirante,
que ocorre de modo simultaneo ao
ato perceptivo, em geral de forma
abrupta, como uma espécie de
“revelacdo”.

2. Alucinacoes auditivas caracte-
risticas. Sdo as vozes que comen-
tam e/ou comandam a acdo do
paciente.

3. Eco do pensamento ou sono-
rizacdo do pensamento (Gedan-
kenlautwerden). O paciente escu-
ta seus pensamentos ao pensa-los.

4. Difusdo do pensamento. Neste
caso, o doente tem a sensacgéo de
que seus pensamentos sdo ouvidos
ou percebidos claramente pelos
outros, no momento em que 0s
pensa.

5. Roubo do pensamento. Experién-
cia na qual o individuo tem a sen-
sacdo de que seu pensamento é
inexplicavelmente extraido de sua
mente, como se fosse roubado.

6. Vivéncias de influéncia na esfe-
ra corporal ou ideativa. Aqui,
dois tipos de vivéncias de influén-
cia sdo mais significativos:

e Vivéncias de influéncia cor-
poral. Sdo experiéncias nas
quais o paciente sente que uma
forca ou um ser externo age so-
bre seu corpo, sobre seus 6r-
gdos, emitindo raios, influen-
ciando as funcgdes corporais,
etc.

e Vivéncias de influéncia sobre
o pensamento. Referem-se a
experiéncia de que algo influ-
encia seus pensamentos, o pa-
ciente recebe pensamentos im-
postos de fora, pensamentos
feitos, postos em seu cérebro,
etc. Também as vivéncias cor-
porais ou ideativas tém a qua-
lidade de serem experimenta-
das como feitas, como impos-
tas de fora.

Os sintomas de
primeira ordem in-
dicam a profunda
alteracdo da relagéo
Eu-mundo, o dano
radical das “mem-
branas” que delimi-
tam o Eu em relacdo
ao mundo, uma per-
da marcante da di-
mensdo da intimi-
dade. Ao sentir que
algo é imposto de fora, feito a sua revelia,
o doente vivencia a perda do controle so-
bre si mesmo, a invasdo do mundo sobre
seu ser intimo. Esse tipo de experiéncia
psicética, dos pensamentos mais intimos

Os sintomas de pri-
meira ordem indicam
a profunda alteragao
da relagdo Eu-mun-
do, o dano radical das

“membranas” que
delimitam o Eu em
relagdo ao mundo,
uma perda marcante
da dimensao da inti-
midade.
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serem imediatamente percebidos por ou-
tras pessoas, expressa a vivéncia de uma
consideravel “fusdo” com o mundo, um
avancar terrivel do mundo publico sobre o
privado, assim como um extravasamento
involuntdrio da experiéncia pessoal e inte-
rior sobre o mundo circundante.

Os sintomas de segunda ordem de
Schneider sdo menos importantes para o
diagndstico de esquizofrenia. Apenas em
certos contextos (nos quais outros aspec-
tos do quadro clinico e o todo da histdria
clinica indicam esquizofrenia) eles devem
ser considerados contributivos para tal
diagndstico. Sdo eles: perplexidade, alte-
ragdes da sensopercepcdo (excluindo aque-
les de primeira ordem), vivéncias de in-
fluéncia no campo dos sentimentos, impul-
sos ou vontade, vivéncia de empobrecimen-
to afetivo, intuicdo delirante e alteracgdes
do animo de colorido depressivo ou mania-
tiforme.

Os psicopatdlogos do final do século
XIX e inicio do XX distinguiram quatro
subtipos de esquizofrenia. A forma pa-
ranodide, caracterizada por alucinacoes e
idéias delirantes, principalmente de con-
teudo persecutoério. A forma cataténica,
marcada por altera¢des motoras, hiperto-
nia, flexibilidade ceradcea e alteracdes da
vontade, como negativismo, mutismo e
impulsividade. A forma hebefrénica, ca-
racterizada por pensamento desorganiza-
do, comportamento bizarro e afeto pueril.
E, finalmente, definiu-se um subtipo sim-
ples, no qual, apesar de faltarem sintomas
caracteristicos, observa-se um lento e pro-
gressivo empobrecimento psiquico e com-
portamental, com negligéncia quanto aos
cuidados de si (higiene, roupas, saude),
embotamento afetivo e distanciamento
social.

A definicdo precisa da esquizofrenia,
seus sintomas mais fundamentais e carac-
teristicos, aquilo que lhe é mais peculiar e
central, é tema de intensas discussdes em
psicopatologia. Apesar do surgimento dos

antipsicoticos de
primeira e segunda
geracOes, a clinica
das psicoses em ge-
ral e da esquizofre-
nia em particular
permanece, com al-
gumas mudancas
superficiais, com a
mesma estrutura ba-
sica (Leme Lopes,
1979). Dentre as mais importantes defini-
¢Oes de sintomas essenciais na esquizo-
frenia, estdo as apresentadas por autores
classicos, citadas no Quadro 30.1.

Nas ultimas décadas, tem-se dado
mais importancia a diferenciacdo da es-
quizofrenia em trés subtipos (Andreasen,
1995):

A definigao precisa
da esquizofrenia,
seus sintomas mais
fundamentais e ca-
racteristicos, aquilo

que lhe é mais pecu-
liar e central, é tema
de intensas discus-

sdes em psicopato-
logia.

1. Sindrome negativa ou deficitaria
2. Sindrome positiva ou produtiva
3. Sindrome desorganizada

Esses subtipos sdo apresentados a
seguir.

Sindrome negativa ou deficitaria (sinto-
mas negativos)

Os sintomas negativos das psicoses esquizo-
frénicas caracterizam-se pela perda de cer-
tas func¢oes psiquicas (na esfera da vonta-
de, do pensamento, da linguagem, etc.) e
pelo empobrecimento global da vida afeti-
va, cognitiva e social do individuo. Os prin-
cipais sintomas ditos negativos ou defici-
tarios nas sindromes esquizofrénicas sdo:

1. Distanciamento afetivo, em
graus variaveis até o completo em-
botamento afetivo; perda da ca-
pacidade de sintonizar afetiva-
mente com as pessoas, de demons-
trar ressonancia afetiva no conta-
to interpessoal.
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Quadro 30.1

Definigdes de esquizofrenia segundo Kraepelin, Bleuler, Jaspers, Schneider, CID-10 e DSM-IV

Emil Kraepelin (1856-1926) Eugen Bleuler (1857-1939)

Karl Jaspers (1883-1969) Kurt Schneider (1887-1967)

CID-10 DSM-IV
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2. Retracao social: o paciente vai se
isolando progressivamente do
convivio social.

3. Empobrecimento da linguagem
e do pensamento (alogia).

4. Diminuicdo da fluéncia verbal.

5. Diminuicdo da vontade (avoli-
¢ao) e hipopragmatismo, ou seja,
dificuldade ou incapacidade de
realizar agOes, tarefas, trabalhos,
minimamente organizados, que
exijam o minimo de iniciativa, or-
ganizacdo e monitorizacdo com-
portamental e persisténcia.

6. Negligéncia quanto a si mesmo,
que se revela pelo descuido consi-
go mesmo, pela falta de higiene,
por desinteresse em relacéo a pro-
pria aparéncia, prépria saude e
vestimentas, etc.

7. Lentificacdo e empobrecimento
psicomotor com restricdo do re-
pertorio da esfera gestual e motora

O distanciamento e o embotamento
afetivo, assim como a retracdo social,
correspondem, até certo ponto, ao que
Eugen Bleuler (1857-1939) denominou
autismo do esquizofrénico. Para Bleuler,
a sindrome autistica da esquizofrenia in-
clui, além de dificuldade ou incapacidade
de estabelecer contato afetivo com outras
pessoas e retracdo do convivio social,
inacessibilidade do mundo interno do pa-
ciente (em casos extremos, mutismo e com-
portamento negativista), atitudes e com-
portamentos rigidos, pensamento formal-
mente bizarro ou idiossincratico e perda
de hierarquia em valores, objetivos e am-
bicoes (Parnas; Bovet, 1991).

Sindrome positiva ou produtiva
(sintomas positivos)

Ao contrario dos sintomas negativos, que
se manifestam pelas auséncias e pelos

déficits comportamentais, os sintomas di-
tos positivos sdo manifesta¢des novas, flo-
ridas e produtivas do processo esquizo-
frénico. Os principais sintomas positivos
das sindromes esquizofrénicas séo:

1. Alucinacoes, ilusdes ou pseudo-
alucinacoes auditivas (mais fre-
qlientes), visuais ou de outro tipo

2. Idéias delirantes, de contetudo
parandide, auto-referente, de in-
fluéncia ou de outra natureza

3. Comportamento bizarro, atos
impulsivos

4. Agitacao psicomotora

5. Idéias bizarras, ndo necessaria-
mente delirantes

6. Produgdes lingiiisticas novas como
neologismos e parafasias

Sindrome desorganizada,
com predominio de desorganizagéo
mental e comportamental

Esta sindrome corresponde, de alguma for-
ma, ao subtipo classicamente denominado
esquizofrenia hebefrénica. Assim, nas for-
mas desorganizadas de sindrome esquizo-
frénica, temos:

1. Pensamento progressivamente
desorganizado, de um leve afrou-
xamento das associacdes até a to-
tal desagregacdo e producdo de
um pensamento totalmente in-
compreensivel

2. Comportamentos desorganiza-
dos e incompreensiveis, particu-
larmente comportamentos sociais
e sexuais inadequados, agitacdo
psicomotora, vestimenta e aparén-
cia bizarras

3. Afeto inadequado, ambivalente;
descompasso entre as esferas afe-
tivas, ideativas e volitivas

4. Afeto pueril, paciente reage global-
mente de forma infantil, “boboca”
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TRANSTORNO DELIRANTE
(PARANOIA) E ESQUIZOFRENIA
TARDIA (PARAFRENIA)

A parandia caracte-
riza-se, portanto, por
um delirio geralmen-
te organizado e sis-
tematizado, as vezes
com tematica com-

Uma forma de psi-
cose bem conhecida
dos clinicos é aque-
la que se caracteri-
za pelo surgimento
e pelo desenvolvi-

plexa, que permane-
ce como que “encis-

mento de um delirio
ou sistema deliran-
te com relativa pre-
servacdo da perso-
nalidade e do resto
do psiquismo do in-
dividuo acometido. A parandia caracteri-
za-se, portanto, por um delirio geralmente
organizado e sistematizado, as vezes com
temdtica complexa, que permanece como
que “encistado”, “cristalizado”, em um do-
minio da personalidade do doente, sem
comprometer todo o resto. Ocorre em su-
jeitos com mais idade (geralmente apds os
40 anos), e geralmente tem curso crénico
e estavel. O termo moderno transtorno de-
lirante corresponde ao que Kraepelin de-
nominava parandia (que curiosamente, no
linguajar popular, é usado como sinénimo
de idéias de perseguicdo).

As parafrenias sio formas de psicose
esquizofreniforme, de aparecimento tardio,
em que surgem delirios, em geral acom-
panhados de alucinag¢bes, mas nas quais,
semelhantemente a parandia, ha relativa
preservacdo da personalidade do doente.
Alguns autores consideram a parafrenia
uma forma tardia de esquizofrenia, surgin-
do comumente apés os 45 ou 50 anos de
idade (Howard; Almeida; Levy, 1994).

" ou

tado”, “cristalizado”,
em um dominio da
personalidade do
doente.

PSICOSES BREVES, REATIVAS
OU PSICOGENICAS

A psiquiatria clinica registra alguns casos
de pacientes com quadros psicéticos, esqui-
zofreniformes ou néo, de surgimento agu-
do, com remissdo rapida (dias ou sema-
nas) que ndo causam “seqiielas” no
psiquismo do doente ou deterioracido da
personalidade. Um porcentagem desses
casos (menos de 50%) surge apds traumas
psiquicos mais ou menos intensos, como
um assalto, perder-se em uma floresta, um
acidente de transito ou de trabalho, morte
de parentes ou amigos queridos, etc.

Nesses casos, clinicamente predomi-
nam sintomas floridos, como idéias deli-
rantes ou delirdides (em geral paranodides),
alucinagdes visuais
e/ou auditivas, in-
tensa perplexidade,
confusido mental,
ansiedade acentua-
da e medos difusos.
Pode confundir-se
com transtorno de
estresse pos-trau-
matico ou com qua-
dros graves de his-
teria (alguns deno-
minam a ocorréncia
de sintomas psicoticos na histeria de “psi-
cose histérica”).

H&4 uma excelente coletdnea que
apresenta a histdria, o conceito e a descri-
¢do clinica das psicoses esquizofrénicas em
Cutting e Shepherd (1987).

Nas psicoses rea-
tivas predominam
sintomas floridos,
como idéias deliran-
tes ou delirdides (em
geral parandides),

alucinagdes visuais
e/ou auditivas, inten-
sa perplexidade, con-
fusdo mental, ansie-
dade acentuada e
medos difusos.
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Sindromes de agitagao e de estupor
e lentificagdo psicomotoras

Os dois principais tipos de sindromes
psicomotoras sdo as sindromes de agita-
¢do psicomotora e as sindromes de estupor
e lentificacdo psicomotora.

SINDROMES DE
AGITAGAO PSICOMOTORA

Os quadros de agitacdo psicomotora sdo
muito comuns nos servicos de emergéncia
e representam considerdvel dificuldade
diagnostica e terapéutica (revisdes em
Tardiff, 1988; Tesar, 1993). Nessas sindro-
mes, observam-se acentuada aceleracdo da
esfera motora, aumento da excitabilidade
e, além disso, o paciente anda de um lado
para outro, gesticula, demonstrando inqui-
etacdo constante. E
comum estarem as-
sociados a agitacdo
psicomotora sinto-
mas como logorréia,
insdnia, irritabilida-
de, hostilidade e
agressividade (Qua-
dro 31.1).

Né&o é incomum
encontrar, na sala de

N3o é incomum en-
contrar, na sala de
emergéncia, um pa-
ciente em franca agi-
tagdo psicomotora,

trazido por policiais
ou transeuntes, sem
que uma histdria pre-
gressa possa ser co-
lhida.

emergéncia, um paciente em franca agita-
¢do psicomotora, trazido por policiais ou
transeuntes, sem que uma histdria pregres-
sa possa ser colhida. Nesse sentido, faz-se
necessaria a rdpida identificacdo de pos-
siveis sinais e sintomas indicativos de uma
ou outra nosologia especifica. A seguir sdo
apresentados os subtipos de sindromes de
agitacao psicomotora.

Agitagdo maniaca

Nestes casos, muitas vezes ha intensa
agitacdo psicomotora, secunddria a um
marcante taquipsiquismo que domina o
quadro. O individuo apresenta-se logor-
réico, inquieto, com idéias de grandeza e
perda das inibicoes sociais. Pode apresen-
tar-se arrogante e, eventualmente, irrita-
do e agressivo.

Agitacdo parandide

Aqui, a agitagdo psicomotora € secundaria
a vivéncias parandides, como alucinagbes
e idéias delirantes. O paciente apresenta-
se muito desconfiado, atento a tudo, com
o olhar assustado e facies tensa, pronto a
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Quadro 31.1

Algumas sugestdes para a entrevista com paciente hostil ou agressivo

se defender de supostas ameagas e possi-
veis agressoes a sua pessoa. Eventualmen-
te fica hostil e agressivo.

Agitacdo catatdnica

E uma agitacdo impulsiva, com momentos
inesperados de explosdes agressivas e agi-
tacdo intensa. Pode estar associada a idéias
delirantes e alucinacOes, mas, em muitos
casos, revela apenas as profundas altera-
¢oes volitivas da esquizofrenia catatonica.

Agitagdo psico-organica
(no delirium)

Nestes casos, verifica-se que o paciente,
além de agitado e irritado, apresenta re-
baixamento do nivel
de consciéncia, di-
ficuldade em com-
preender o ambien-
te, desorientacdo
temporoespacial,
pensamento confu-
so e perplexidade.
As agitacdes psi-
comotoras em qua-
dros psico-organi-
cos ocorrem com maior freqiiéncia nas in-
toxicagbes (por cocaina, anfetamina, atro-
pinicos, corticdides, alucinégenos, etc.),
nas sindromes de abstinéncia (alcool, ben-
zodiazepinicos, barbituricos, etc.) e apds
trauma cranioencefdlico.

Na agitagdo psico-
organica, o paciente,
além de agitado e ir-
ritado, apresenta re-
baixamento do nivel

de consciéncia, di-
ficuldade em com-
preender o ambiente
e desorientagdo tem-
poroespacial.

Agitagcdo nas deméncias

Pacientes dementados (doenca de Alzheimer,
demeéncia de Pick, deméncia vascular, etc.)
freqiientemente apresentam quadros de
agitacdo psicomotora, as vezes, intensos.
Essas condices podem estar associadas a
episodios paranodides, com muita descon-
fianca, medos difusos, sensacdo de que se
esta sendo roubado ou assaltado. Tais epi-
sodios ocorrem associados a redugdes tran-
sitdérias do nivel de consciéncia com piora
das capacidades cognitivas (ja deteriora-
das) e dificuldade de compreender os esti-
mulos ambientais.

Agitagdo nos quadros de retardo mental
com transtornos de comportamento

Segundo Bastos (1997), o paciente com
deficiéncia mental desenvolve tempora-
riamente agitacdo psicomotora devido a
dificuldades em compreender questdes su-
tis e complexas relacionadas a normas e
valores sociais. Nessas situacoes, vé-se cons-
trangido, sem saber lidar com as dificulda-
des, desesperando-se e entrando em esta-
do de agitaciio. As vezes, chora, grita, faz
birras, foge de casa, podendo mesmo apre-
sentar-se heteroagressivo.

Agitacdo explosiva (associada
a transtornos da personalidade)

Pacientes com transtornos da personalida-
de, do tipo explosivo, borderline, sociopa-
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tico, tendem a rea-
gir a frustracdes, as
vezes minimas, de
forma explosiva e
agressiva. A agita-
¢do surge repentina-
mente e desaparece
quando o individuo
obtém o que quer.
Alguns reagem de
forma explosiva, quando frustrados ou con-
trariados, como um padrdo comportamen-
tal repetitivo. Tal padrdo muitas vezes en-
contra-se no ambiente familiar dessas pes-
soas, onde a reacdo explosiva e agressiva
transformou-se em forma de comunicagao
e de obtencao do desejado.

Pacientes com trans-
tornos da personali-
dade, do tipo explo-
sivo, borderline, so-

ciopatico, tendem a
reagir a frustragoes,
as vezes minimas, de
forma explosiva e
agressiva.

Agitacdo histérica

Como nota Bastos (1997), esta agitacdo é
mais teatral, demonstrativa, escandalosa.
O individuo busca chamar a atencdo, mo-
bilizar as pessoas, estar no “centro do pal-
co”. As agitacOes histéricas surgem comu-
mente como forma de lidar com frustra-
¢Oes e de obter coisas, tendo, portanto,
também um sentido comunicativo.

Agitacdo ansiosa

Individuos em esta-
do de ansiedade in-
tensa, de angustia
profunda, podem

Individuos em estado
de ansiedade inten-
sa, de angustia pro-
funda, podem apre-

sentar-se considera-

velmente agitados,
andando de um lado
para outro, esfregan-
do as maos, roendo
as unhas.

apresentar-se consi-
deravelmente agita-
dos, andando de um
lado para outro, es-
fregando as maos,
roendo as unhas.
Mostram-se muito

Nesse caso, porém, ela é o seu elemento
central. Também podem apresentar agita-
¢do psicomotora pacientes com formas
acentuadas de depressao ansiosa (denomi-
nada depressdo agitada); nesses casos, 0
risco de suicidio deve ser sempre consi-
derado.

Alteragdes da volicdo
e homicidio

Embora o homicidio seja um fenémeno
social complexo, ele tem certamente algu-
mas implicacoes psicopatoldgicas. Cerca de
um terco dos homicidas tem algum trans-
torno psiquiatrico (Sims, 1995). O homici-
dio praticado no contexto de um estado
mental gravemente alterado ou intimamen-
te relacionado ao transtorno mental do
homicida é denominado homicidio pato-
l6gico. Tal forma de homicidio é mais pra-
ticada por mulheres e ocorre com bastante
freqiiéncia no contexto de quadro depres-
sivo grave, sendo as vitimas criancas, ge-
ralmente filhos das homicidas. Em depres-
soes delirantes, pode ocorrer o chamado
homicidio piedoso, no qual o homicida
mata o filho para livra-lo do enorme sofri-
mento que acredita que este padecera ao
longo de sua vida. Homicidios patolégicos
praticados por homens geralmente se asso-
ciam ao diagnéstico de esquizofrenia e
ocorrem no contexto de intensa atividade
delirante paranéide; o individuo pratica um
ataque homicida sobre o suposto perse-
guidor.

Freqlientemente, o homicida esta al-
coolizado no momento do crime (na Esco-
cia, no caso de 58% dos homens e de 30%
das mulheres) (Sims, 1995). Embora ain-
da seja questdo po-
lémica, intoxicagdo

Freqiientemente, o

irritados e podem reagir de forma hostil e
agressiva. De modo geral, a ansiedade vem
associada a todos os estados de agitacdo.

com substancias, co-
mo maconha, cocai-
na, anfetaminas, alu-
cindégenos, barbiti-

homicida esta alcoo-

lizado no momento
do crime.
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ricos, etc., tem sido associada a atividade
criminosa. Ndo sdo infreqiientes os diag-
nosticos de transtornos da personalidade
(sociopadtica, borderline, etc.) e deficiéncia
mental borderline ou leve entre os homi-
cidas.

SiNDROMES~DE ESTUPOR E
LENTIFICACAO PSICOMOTORA

As sindromes de estupor e lentificacdo
psicomotora incluem quadros de diferen-
tes etiologias, com retardo psicomotor em
graus variaveis, sintomas cataténicos e di-
ferentes formas de estupor (revisdo em
Berrios, 1981).

De modo geral, a sindrome do es-
tupor caracteriza-se pela recusa absoluta
ou incapacidade do individuo de respon-
der, reagir ou comportar-se de acordo com
as solicitacoes do ambiente. Comumente o
individuo em estu-
por estd em mutis-
mo (nio se comuni-
ca verbalmente),
restringe-se a sua
cama ou a uma ca-
deira, ndo interage
com as pessoas por

Comumente o indivi-
duo em estupor esta
em mutismo (n3o se
comunica verbalmen-
te), restringe-se a sua
cama ou a uma ca-

deira, ndo interage
com as pessoas por

meio da mimica, do
olhar ou de gestos e
recusa-se a alimen-

meio da mimica, do
olhar ou de gestos,
recusa-se a alimen-

tar-se. tar-se, apresentan-

do-se, no mais das
vezes, com hipertonia generalizada (os
musculos estdo tensos, resistindo a mobi-
lizacdo passiva). O estupor é um estado
involuntario, o individuo nao se compor-
ta assim por “birra” ou para obter algo. O
individuo estd como que “congelado” psi-
quicamente, ndo podendo reagir aos diver-
sos estimulos ambientais. O estado de es-
tupor denota uma profunda alteracdo da
esfera volitiva.

Existem quatro subtipos de estu-
por, relacionados a quadros nosoldgicos

especificos ou distintos mecanismos pro-
dutores.

Estupor cataténico (esquizofrénico)

No estupor cataténico, hd, além do estado
de estupor (mutismo, imobilidade, rigidez
hipertonica), sintomas tipicos, como flexi-
bilidade cerdcea (individuo permanece na
posicdo em que € colocado), fenOmenos em
eco (ecolalia, ecopraxia, ecomimia),
negativismo passivo ou ativo e, eventual-
mente, repentes abruptos de agitacio e ex-
plosdes agressivas (furor cataténico).

Estupor depressivo

Neste caso, tem-se um quadro de estupor
secundario a um estado depressivo muito
intenso. O individuo, além de estar em
mutismo, imével, sem se alimentar, pode
apresentar facies triste e desanimada. Mui-
tas vezes é dificil saber o estado afetivo do
paciente durante o episédio de estupor.
Apenas pela histéria da doenca, ou retros-
pectivamente, ap0s o individuo sair do qua-
dro de mutismo, é que se tem acesso ao
seu verdadeiro estado mental.

Estupor psicogénico
(histérico, traumatico,
de choque psicolégico, etc.)

Neste caso, observa-se um quadro de ins-
talacdo geralmente agudo, com freqiién-
cia ap0ds trauma psiquico ou evento vital
de importante significado para o individuo.
O paciente encontra-se em mutismo e es-
tado de choque emocional. O estupor psi-
cogénico pode ser revertido pelo uso de
benzodiazepinicos ou pela indugéo hipnoé-
tica (que neste caso tem também funcdo
diagndstica). Além disso, pode assemelhar-
se ao estupor catatonico ou depressivo, o
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que, as vezes, torna dificil o diagndstico
diferencial.

Estupor organico

Decorre de um grande nimero de disttir-
bios neurolégicos ou sistémicos (metabo-
licos, eletroliticos, enddcrinos, neoplasicos,
inflamatorios, etc.) que afetam o cérebro,
de forma grave e, geralmente, difusa. No

estupor organico, tem-se com freqiiéncia
alteracdo do nivel de consciéncia, com so-
noléncia, déficit de atencdo e flutuacio
temporal. Verificam-se, além disso, refle-
xo0s neurolégicos primitivos, indicativos
de encefalopatia, como o grasping, o snout
e reflexo palmomentual. Pode haver hipo-
tonia generalizada (em vez de hipertonia,
que é o estado mais comum no estupor). O
eletrencefalograma pode revelar lentifica-
¢do global.




Sindromes relacionadas ao
consumo de alimentos

O COMPORTAMENTO ALIMENTAR

O comportamento alimentar, apesar de
sua aparente banalidade na vida cotidia-
na, é um fendmeno humano complexo e
de importancia central. Segundo Bernard
e Trouvé (1976), o comportamento ali-
mentar inclui algumas dimensoes comple-
mentares:

- Dimensao fisioldgico-nutritiva.
Relaciona-se a aspectos metabdli-
cos, enddcrinos e neuronais, que
regulam a demanda e a satisfacdo
das necessidades nutricionais.

- Dimensao psicodinamica e afe-
tiva. Aqui, a fome e a alimenta-
¢do vinculam-se a satisfacio e ao
prazer oral. O prazer alimentar
oral tem, segundo a psicandlise,
uma conotacdo nitidamente libi-
dinal.

— Dimensdo relacional. No desen-
volvimento da crianca, a boca é o

mediador da primeira relacdo in-
terpessoal; a relacdo mae-bebé. A
incorporacédo oral pode represen-
tar simbolicamente diversas coisas:
o amor, a destruicdo, a conserva-
¢do no interior do Eu e a apro-
priacdo das qualidades do objeto
amado, etc. Por exemplo, alimen-
tar seu filho, para a mée, é muito
mais que uma tarefa fisioldgica,
tem valor emocional especial, po-
dendo exprimir afeto, aplacamento
de sentimentos de culpa ou tenta-
tiva de “dar amor” que, as vezes,
ela se sente incapaz de dar de ou-
tra forma.

A conduta alimentar é motivada cons-
cientemente pelas sensacOes bésicas de
fome, sede e saciedade. Essas sdo geradas,
controladas e monitoradas por diversas
areas do organismo: o hipotalamo (centro
da saciedade) e vérias estruturas limbicas
e corticais.
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Transtornos da alimentagao
Anorexia nervosa

A anorexia nervosa caracteriza-se pela per-
da de peso auto-induzida por abstencao
de alimentos que engordam ou por com-
portamentos como vOmitos e/ou purgagio
auto-induzidos, exercicio excessivo e uso
de anorexigenos e/ou diuréticos (Fichter,
2005; Wilson; Shafran, 2005). H4 uma bus-
ca implacavel de
magreza e o medo
intenso e morbido
de parecer ou ficar
gorda(o) (Nunes;
Abuchaim, 1995).

Quando a per-
da de peso é excessiva, ocorrem alteracdes
enddcrinas (amenorréia, hipercortisolemia,
elevacdo do horménio do crescimento e
secrecdo anormal de insulina), metabdli-
cas e eletroliticas em conseqiiéncia do gra-
ve estado nutricional (OMS, 1993). Carac-
teristicamente, o peso corporal é manti-
do em pelo menos 15% abaixo do es-
perado.

Do ponto de vista psicopatolégico, o
que é caracteristico da anorexia nervosa é
a distorcao da imagem corporal; apesar
de muito emagrecida, a paciente perce-
be-se gorda, sente que algumas partes de
seu corpo, como o abdome, as coxas e as
nadegas estdo “muito gordas”. O pavor de
engordar persiste como uma idéia perma-
nente, mesmo estando a paciente com o
seu peso bem abaixo do normal.

Nao é incomum que a anorética apre-
sente episédios de bulimia (comer compul-
sivo seguido de vOmitos e/ou purgacio).
Ocorre mais comumente em garotas ado-
lescentes e mulheres jovens (mais de 90%
dos casos ocorrem no sexo feminino). Mui-
tos casos iniciam-se com dietas, aparente-
mente inocentes, e evoluem para graves
quadros anoréticos. Parece haver pre-
valéncia bem maior em sociedades indus-

Na anorexia nervosa,
h& uma busca impla-
cavel de magrezae o

medo intenso e mar-
bido de parecer ou fi-
car gorda(o).

trializadas, ocidentais, nas quais, especial-
mente em relacdo as mulheres, ser atraen-
te estd ligado a magreza. Outro mecanis-
mo envolvido parece ser a tentativa de con-
trolar os conflitos (na area da sexualidade,
relacionamento com os pais, etc.), por meio
do controle do peso e da imagem corporal.
A mortalidade é variavel (em torno de 5%)
devido a complicagdes cardiovasculares,
hidroeletroliticas, metabdlicas e endocri-
noldgicas.

Atualmente, reconhecem-se dois sub-
tipos de anorexia nervosa (Keel; Fichter;
Quadflieg, 2004): o restritivo, no qual a
paciente torna-se e permanece anorética
pela restricdo de alimentos, podendo apre-
sentar ou ndo sintomas obsessivo-compul-
sivos; e o purgativo, no qual, além de evi-
tar ingerir alimentos caldricos, a paciente
tem comportamentos ativos de perda de
calorias, tais como vOmitos auto-induzidos,
exercicios excessivos e uso de laxantes.

Bulimia nervosa

A bulimia nervosa (BN) caracteriza-se por
preocupacio persistente com o comer e um
desejo irresistivel de comida, sucumbindo
a paciente a repetidos episédios de hi-
perfagia (“ataques” a geladeira, a uma sor-
veteria, etc.). Carac-
teriza-se ainda por
preocupacio exces-
siva com controle de
peso corporal, levan-
do a paciente a to-
mar medidas extre-
mas, como vOmitos,
purgacfo, enemas e
diuréticos, a fim de
mitigar os efeitos do aumento de peso pela
ingestdo de alimentos (Mehler, 2003).

Os individuos com bulimia estdo ge-
ralmente dentro da faixa de peso normal,
embora alguns possam apresentar o peso
levemente acima ou abaixo dessa faixa. O

A paciente bulimica
toma medidas extre-
mas, como vomitos,
purgacgdo, enemas e

diuréticos, a fim de
mitigar os efeitos do
aumento de peso pe-
la ingestao de ali-
mentos.
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comportamento purgativo pode produzir
alteracdes hidroeletroliticas (hipocalemia,
hiponatremia e hipocloremia). A perda de
acido gastrico por meio dos vomitos pode
ocasionar alcalose metabdlica, e a freqiien-
te inducdo de diarréia pelo abuso de la-
xantes pode causar acidose metabdlica. O
vomito recorrente pode acarretar perda sig-
nificativa e permanente do esmalte den-
tario. Da mesma forma que a anorexia
nervosa, a bulimia ocorre, em 90% dos ca-
sos, entre as mulheres, comecando no fi-
nal da adolescéncia ou no inicio da idade
adulta.

Os individuos com bulimia nervosa
tipicamente se en-
vergonham de seus
problemas alimen-
tares e procuram
ocultar seus sinto-
mas. H4d um senti-
mento de falta de
controle. O comer
compulsivo (binge
eating) é um quadro

Os individuos com
bulimia nervosa ti-
picamente se en-
vergonham de seus
problemas alimenta-

res e procuram ocul-
tar seus sintomas.
Ha um sentimento de
falta de controle.

Quadro 32.1

proximo ao da bulimia, mas dela se dife-
rencia pela auséncia de vomitos e purga-
¢Oes auto-induzidas e por marcante senti-
mento de culpa ou desconforto apds haver
comido uma quantidade muito exagerada
de alimentos em curto periodo de tempo.

Como a bulimia é um comportamen-
to socialmente condendvel, as pacientes
costumam negar e esconder os sintomas.
Para identificar pacientes com tal transtor-
no, usa-se a técnica do “exagero”, pergun-
tando, por exemplo: Quantas vezes por dia
vocé come demais e vomita depois? Qua-
tro ou cinco vezes? Oito ou dez vezes? (Res-
posta: “Que é isso! S6 uma ou duas vezes
por dia.”).

Obesidade

A obesidade é uma condicdo complexa,
determinada por fatores genéticos, desen-
volvimento psicolégico, familia e cultura.
E mais freqiiente em individuos de baixo
nivel socioecondémico, mulheres, socieda-

Niveis de obesidade segundo o indice de massa corporal e a porcentagem do peso esperado

Tipo de transtorno

% de peso
esperado

indice de massa
corporal*(kg/m?)

"0 indice de massa corporal, como apresentado aqui, ndo se aplica a criangas e adolescentes.
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des industrializadas e urbanas e culturas nas
quais a atividade fisica nao é predominante
(Wadden, 1995).

Tem havido um aumento da ordem
de 30% no numero de individuos obesos,
tanto em paises desenvolvidos como em
subdesenvolvidos.
Calcula-se que cerca
de 4 a 8% da verba
destinada a saude é
gasta com proble-
mas gerados ou as-
sociados direta ou
indiretamente pela/
com a obesidade.
Segundo Halpern
(1998), a obesidade tem grande importan-
cia médica, pois associa-se a taxas eleva-
das de:

Calcula-se que cer-
ca de 4 a 8% da ver-
ba destinada a sau-
de é gasta com pro-

blemas gerados ou
associados direta ou
indiretamente pela/
com a obesidade.

— Morbidade. Por exemplo, diabete
melito tipo 2, dificuldade no con-
trole da hipertensdo, aumento de
triglicérides e colesterol, apnéia do
sono, hiperandrogenismo, irregu-
laridades menstruais e infertilidade
na mulher e diminuicdo dos niveis
de testosterona nos homens, pro-
blemas ortopédicos e dermatold-
gicos, etc.

— Mortalidade. Ocorre por disttr-
bios cardiovasculares, respiratorios
e enddcrinos, assim como pelo ris-
co aumentado de tumores de ma-
ma, utero, ovario, prdstata, intes-
tino grosso e vias biliares.

Um dos pontos fundamentais da obe-
sidade é a disfuncao dos mecanismos de
saciedade no obeso. De modo geral, o obe-
so ndo come predominantemente de for-
ma precipitada ou voraz; ele come de for-
ma continua enquanto houver comida dis-
ponivel; ele ndo é capaz de parar de co-

mer. O obeso é muito sensivel a assuntos
alimentares e preocupado com a comida,
com os diferentes sabores dos alimentos,
com a sua disponibilidade e a sua aparén-
cia, etc.

PERFIL E PROBLEMAS
EMOCIONAIS DO OBESO

Embora haja muita controvérsia sobre se
ha de fato um perfil constante de perso-
nalidade no obeso, classicamente ele foi
descrito, do ponto de vista emocional,
como imaturo e muito sensivel a frus-
tracdo. Seria um individuo que recorre a
comida como forma de compensacao do
afeto de que carece e que sente que nun-
ca o recebe de forma adequada. Também
se descreve o obeso como alguém que tem
sexualidade fortemente reprimida, ou que
utiliza a obesidade como defesa contra
os impulsos sexuais. Outro aspecto re-
cairia na utilizacdo da obesidade como de-
fesa contra a depressdo (alguns obesos,
ao contrario do esperado, ficam deprimi-
dos apds emagrecerem), como busca ma-
gica de forca e poténcia ou como forma
de distanciar-se dos outros. Deve ser, en-
tretanto, enfatizado que tais mecanismos,
embora encontrados em alguns individuos
obesos, ndo podem ser generalizados.

Pessoas obesas comem em excesso
quando se sentem mal emocionalmente
(mas individuos ndo-obesos também o fa-
zem!). Ndo é raro o fendmeno de obesos
emagrecerem muito quando se apaixonam
e encontram um parceiro amado, voltan-
do a engordar quando o perdem. De modo
geral, os obesos moderados e graves tém a
auto-estima muito baixa; sentem seus cor-
pos feios e repugnantes e acham que as
outras pessoas os encaram com desprezo e
rejeicdo.
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Um ponto relevante é que os obesos
tém dificuldade em diferenciar a fome de
sensacOes desagradaveis, desconforto, an-
siedade e disforias de modo geral. Todo

mal-estar logo € fal-
samente percebido
como fome.

Um ponto relevante é
que os obesos tém
dificuldade em dife-
renciar a fome de
sensagoes desagra-

déveis, desconforto,
ansiedade e disforias
de modo geral. Todo
mal-estar logo é fal-
samente percebido
como fome.




Sindromes relacionadas
a substancias psicoativas

Os quadros de intoxicacéo, abuso e depen-
déncia de dlcool e outras substancias psi-
coativas caracterizam-se por uma forma
particular de relacdo entre os seres huma-
nos e as substancias quimicas que apresen-
tam acdo definida sobre o sistema nervoso
central (SNC) e, conseqilientemente, sobre
o psiquismo (Meyer, 1996; Cami; Farré,
2003).

Uma substancia psicoativa é qual-
quer substancia quimica que, quando
ingerida, modifica

Uma substancia psi-
coativa é qualquer
substancia quimica
que, quando inge-

rida, modifica uma
ou varias fungdes do
SNC, produzindo efei-
tos psiquicos e com-
portamentais.

uma ou vdrias fun-
¢oes do SNC, pro-
duzindo efeitos psi-
quicos e comporta-
mentais. Sdo subs-
tancias psicoativas:
alcool, maconha,
cocaina, café, ch4,
diazepam, nicotina,

As teorias sobre adiccdo ou depen-
déncia de substédncias psicoativas versam
a respeito desde possiveis mecanismos
neurobioldgicos, teorias de comportamento
aprendido e mecanismos de memdria até
teorias psicodinamicas, psicossociais, so-
cioldgicas e antropolédgicas (Cami; Farré,
2003).

A intoxicacao é definida como uma
sindrome reversivel especifica (alteragdes
comportamentais ou mentais, como preju-
izo do nivel de consciéncia e outras altera-
¢Oes cognitivas, beligerdncia, agressividade
e/ou humor instavel) causada por substan-
cia psicoativa recentemente ingerida. O
abuso de substéncias psicoativas ocorre
quando hd uso re-
corrente ou conti-
nuo de uma subs-
tancia psicoativa,
uso este que € lesi-

O abuso de subs-
tancias psicoativas
ocorre quando ha uso
recorrente ou conti-

nuo de uma substan-

heroina, etc. As substancias psicoativas pro-
duzem, de modo geral, uma sensacdo de
prazer ou excitacdo, cuja correspondén-
cia cerebral estd vinculada as chamadas
areas de recompensa do cérebro, como o
nucleus accumbens, a drea tegumentar e o
locus ceruleus (Sadock; Sadock, 2007).

vo ou mal-adapta-
tivo (levando a pre-
juizos ou sofrimen-

cia psicoativa, e esse
uso leva a prejuizos
ou sofrimento.

to clinicamente sig-
nificativos). Tal uso produz prejuizos ao su-
jeito em sua vida familiar, no trabalho ou
na escola (auséncia ao trabalho, fracasso
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escolar, brigas familiares, etc.). Também
ocorre de forma recorrente em situagdes
nas quais ha perigo para a integridade fisi-
ca do sujeito (dirigir veiculos, ter ativida-
de sexual com desconhecido, operar ma-
quinas, etc.) e pode implicar problemas
legais (Sadock; Sadock, 2007). O conceito
de uso nocivo de uma substancia psicoa-
tiva é mais restrito que o de abuso. Refere-
se a um padrdo de uso que causa dano a
satde fisica (esofagite ou hepatite alcodli-
ca, bronquite por tabagismo) ou mental
(depressdo associada a pesado consumo de
alcool) (OMS, 1993).

Fissura (cor-
respondente ao cra-
ving, em inglés) é o
termo que se da ao
desejo intenso de
usar uma substan-
cia. Essa palavra
(fissura) era utili-
zada apenas pelos
usudrios de substancias, mas atualmente
foi incorporada pela terminologia técnica.
Com o termo binge, descrevem-se os epi-
soédios de uso intenso e compulsivo de uma
substancia (Ribeiro; Andrade, 2007).

A tolerancia refere-se a diminuicdo
do efeito de uma substancia apds repetidas
administragdes. O organismo passa a ne-
cessitar de quantidades cada vez maiores
da substancia para que se obtenha o mes-
mo nivel inicial de seu efeito. As substan-
cias que produzem tolerdncia tendem a
gerar mais dependéncia fisica; entretanto,
hd substédncias quimicas que produzem ra-
pida tolerancia (como o LSD), mas que nao
ocasionam dependéncia fisica significativa.

A sindrome de abstinéncia é o con-
junto de sinais e sintomas que ocorrem ho-
ras ou dias apds o individuo cessar ou redu-
zir a ingestao da substancia que vinha sen-
do consumida geralmente de forma pesa-
da e continua (APA, 2002). Para cada subs-
tancia ou grupo de substancias, ha diferen-

Fissura (correspon-
dente ao craving, em
inglés) é o termo que
se da ao desejo in-

tenso de usar uma
substancia. E bingeé
o episddio de uso in-
tenso e compulsivo.

tes sinais e sintomas de abstinéncia; no en-
tanto, observam-se com certa freqiiéncia
0s seguintes sintomas gerais de abstinén-
cia: ansiedade, inquietacdo, nduseas, tre-
mor, sudorese, podendo, nos casos muito
graves, ocorrer convulsdes, coma e morte.

A dependéncia a substancias psicoa-
tivas € definida como um padrdo mal-
adaptativo de uso de substancias em que
ha repercussdes psicoldgicas, fisicas e so-
ciais que resultam da interacdo entre o ser
humano e uma substancia psicoativa. Além
de tais repercussoes, a dependéncia inclui
fenémenos como a tolerancia, sintomas de
abstinéncia, uso continuo ou muito fre-
qliente de quantidades significativas da
substancia (geralmente maiores que as pre-
tendidas pelo sujei-
to). H4, na depen-
déncia, um grande
envolvimento do
sujeito com a subs-
tancia; ele gasta
muito tempo (e in-
teresse afetivo) em
atividades que im-
plicam a obtencdo
ou o consumo da
substdncia. Tipicamente o sujeito estreita
seu repertério de interesses, abandonan-
do outras atividades sociais, pessoais e
ocupacionais que nio envolvam o consu-
mo. Finalmente, na dependéncia, embora
o individuo possa ter consciéncia (mesmo
que apenas parcial) dos problemas fisicos,
psicoldgicos e sociais que a substancia pro-
duz em sua vida, o uso permanece conti-
nuo (APA, 2002).

A dependéncia fisica é um estado de
adaptacdo do corpo manifestado por dis-
turbios fisicos quando o uso da substancia
é interrompido. Um dos indicativos da de-
pendéncia fisica é a ocorréncia de toleran-
cia e a sindrome de abstinéncia que surge
quando o dependente fica sem usar a subs-
tancia. A dependéncia comportamental

H4, na dependéncia,
um grande envolvi-
mento do sujeito com
a substancia; ele gas-
ta muito tempo (e in-

teresse afetivo) em
atividades que impli-
cam a obteng&o ou o
consumo da subs-
tancia.
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ou psiquica (muitas vezes chamada de
habituacdo) constitui uma compulsdo ao
uso da substincia, buscando o individuo a
obtencdo de prazer ou a diminuicdo de des-
conforto. Quando o individuo nio obtém
a substancia, experimenta ansiedade, des-
conforto geral, raiva, insbnia, etc. Atual-
mente, a distincdo rigida entre dependén-
cia fisica e comportamental é cada vez mais
criticada como excessivamente artificial
(Sadock; Sadock, 2007).

INiCIO E DESENVOLVIMENTO
DO ABUSO E DEPENDENCIA
DE SUBSTANCIAS

Nao hd uma razdo unica que explique, para
todas as pessoas, por que se passa a abusar
de substincias (Dawes et al., 2000). En-
tretanto, para muitos adolescentes, verifi-
ca-se que o inicio do abuso de substancias
esta relacionado aos seguintes fatores: cu-
riosidade, excitagdo por estar fazendo algo
ilegal, secreto, convivéncia e pressdo de
pares ou companheiros que ja fazem uso
da substancia, aceitacdo do grupo, sensa-
cdo de fazer parte de uma subcultura, ex-
pressdo de hostilidade e independéncia em
relacdo aos pais e aos professores, para re-
duzir sensacOes desagradaveis (tensdo, an-
siedade, soliddo, tristeza, sensacdo de im-
poténcia, etc.).

Desenvolvimento da dependéncia
de substancias psicoativas

Quando a dependéncia de substancia co-
meca a se desenvolver é comum (princi-
palmente para aquelas que envolvem o me-
canismo de tolerdncia) que o individuo au-
mente as doses e a freqiiéncia das tomadas.
A maioria dos dependentes aumenta a dose
da substancia até chegar a um plateau. Com
freqiiéncia, ha periodos de aumento e de

diminuicao, assim como de abstinéncias e
recaidas.

Com o desenvolvimento da depen-
déncia, ocorre, principalmente para as
substancias ilegais, aumento da preocupa-
¢do e de atitudes que visam a sua aquisi-
¢do. Vai se intensificando uma reducao dos
interesses do individuo por questdes nio
relacionadas a substancia (reducao do re-
pertdrio), passando o sujeito a dedicar
todo o seu tempo e sua energia para
localiza-la, adquiri-la e consumi-la. Essa
obsessao pela substancia o leva a negli-
genciar outros aspectos de sua vida e a
desinteressar-se por assuntos e pessoas que
antes lhe despertavam atencdo e interesse
(Frances; Franklin, 1989).

A diminuicdo da auto-estima é um
ponto importante da sindrome de depen-
déncia de substan-
cias psicoativas. Ela
ocorre associada com
reducdo dos inte-
resses, deterioracao
dos cuidados con-
sigo mesmo, perda
de vinculos sociais
(que nao relaciona-
dos a substancia) e envolvimento com ati-
vidades criminosas para obté-la. Essa di-
minuicdo da auto-estima relaciona-se tam-
bém com perda do auto-respeito, senti-
mentos de vazio e de soliddo e depressao.
Alguns dependentes tornam-se desnutri-
dos, descuidam-se do vestudrio, da higie-
ne e dos dentes e tém vida sexual promis-
cua (que é um fator importante para a con-
taminacdo por doencas como a AIDS e a
sifilis). Assim como o envolvimento com a
substancia acaba por tornar-se compulsé-
rio, o processo de recuperacgdo implica en-
volver-se afetivamente em outras ativida-
des e desenvolver relacdes afetivas com
pessoas significativas, reconquistando, as-
sim, a auto-estima (Alverson; Alverson;
Drahe, 2000).

A diminuig3o da au-
to-estima é um pon-
to importante da sin-

drome de dependén-
cia de substancias
psicoativas.
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De particular
interesse a psicopa-
tologia é a diferen-
ciacdo entre as psi-
coses toxicas, as psi-
coses induzidas por
substéncias e as psi-
coses funcionais (es-
quizofrenias, psico-
ses afetivas, etc.)
desencadeadas por
substancias. Deno-
minam-se psicoses tdxicas aqueles qua-
dros psicéticos causados diretamente pela
acdo da substdncia sobre o cérebro. Sdo
quadros de curta duragéo (horas ou, no ma-
ximo, dias), que remitem a medida que a
substancia desaparece do sistema nervo-
so. Esses quadros geralmente incluem re-
baixamento do nivel de consciéncia, con-
fusdo mental, ilusdes e alucinacdes visuais
(com menos freqiiéncia auditivas), medo
e perplexidade. As substancias que com
mais freqiiéncia produzem esses quadros
toxicos sdo os alucindgenos (LSD, psilo-
bicina, etc.) e as anfetaminas. A cocaina e
a maconha (em altas doses) também po-
dem, eventualmente, ocasionar psicoses
téxicas.

As psicoses induzidas por substan-
cias duram dias ou, no maximo, semanas.
Ocorrem geralmente apds periodos de uso
intenso. Podem se manifestar como qua-
dros parandides, quadros maniatimorfos,
esquizofrenimorfos ou polimorfos. Sdo nor-
malmente causadas por cocaina (pé inala-
do ou injetado ou o crack fumado), anfe-
taminicos, alucindgenos e, mais raramen-
te, maconha.

A diferenciacdo em relagéo as psico-
ses funcionais (desencadeadas pelo abu-
so de substancias) pode ser dificil, justifi-
cando a psicose funcional (esquizofrenia,
psicose afetiva, etc.) a duracdo mais pro-
longada do quadro psicético (mais de um
més), a ocorréncia, no futuro, de episédios

De particular interes-
se a psicopatologia é
a diferenciagao entre
as psicoses toxicas,
as psicoses induzi-

das por substancias
e as psicoses funcio-
nais (esquizofrenias,
psicoses afetivas,
etc.) desencadeadas
por substancias.

psicoticos indepen-
dentes da exposicdo
a substincia, e, no
caso da esquizofre-
nia, a presenca de
sintomas residuais
deficitarios (retrai-
mento social, dis-
tanciamento afetivo
ou afeto incongru-
ente, hipopragma-
tismo, etc.), mesmo meses depois de pas-
sado o quadro psicético agudo. Nas dltimas
décadas, uma série de estudos tem indicado
relacdo consistente entre o uso de maconha
em adolescentes e o maior risco de desen-
volver psicoses funcionais como a esquizo-
frenia (Arseneault; Cannon; Poulton, 2002;
Thirthalli; Benegal, 2006). Além disso, o
uso continuo de maconha em adultos tem
sido associado de forma também consis-
tente a prejuizos cognitivos, como dificul-
dades de memdria, atencdo e aprendizado
(Solowij; Stephens; Roffman, 2002; Pope,
2002).

Nas Gltimas déca-
das, uma série de
estudos tem indica-
do relagdo consis-
tente entre o uso de

maconha em adoles-
centes e 0 maior ris-
co de desenvolver
psicoses funcionais
como a esquizofrenia.

ALCOOLISMO OU SiNDROME
DE DEPENDENCIA DE ALCOOL

Bebidas alcodlicas tém sido utilizadas pe-
los seres humanos desde o inicio da histé-
ria (Room; Babor; Rehm, 2005). O abuso
e a dependéncia de élcool, que ganhou pro-
porcoes epidémicas nos ultimos séculos,
tém algumas particularidades relevantes,
dignas de serem aqui discutidas. O &lcool é
uma substancia que produz, ao longo dos
anos, significativa tolerdncia e dependén-
cia fisica. O abuso do élcool caracteriza-se
por um padrio pa-
toldgico de ingestdo
repetitiva de bebi-
das alcodlicas (pa-
dréo mais qualitati-
VO que quantitativo),

O alcool é uma subs-
tancia que produz, ao

longo dos anos, sig-
nificativa tolerancia e
dependéncia fisica.
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ocorrendo repercussdes sobre a saude fisi-
ca, sobre o bem-estar psicolégico e sobre o
funcionamento familiar e profissional (Ra-
mos; Bertolote, 1997).

Ja a sindrome de dependéncia de
alcool (SDA) ¢é definida como um estado
psiquico e fisico resultante da ingestdo
repetitiva de lcool, incluindo a compulsao
para ingerir bebidas alcodlicas de modo
continuo ou periddico, havendo a perda
do controle. O fenémeno de tolerdncia
geralmente estd presente. Os aspectos ca-
racteristicos da SDA sdo:

1. Empobrecimento do repertdrio.
O padréo de ingestdo de élcool é
cada vez mais estereotipado e
repetitivo.

2. Relevancia da bebida. O indivi-
duo nao obtém gratificacdo de ou-
tras fontes, apenas do dlcool.

3. Aumento da tolerancia ao al-
cool. A tolerancia é cada vez
maior, podendo diminuir nas fa-
ses terminais do alcoolismo.

4. Sintomas repetitivos de absti-
néncia. O individuo vai acrescen-
tando ao seu curriculum os varios
episodios de abstinéncia ao alcool
ou mesmo de delirium tremens.

5. Esquiva ou busca de alivio para
os sintomas de abstinéncia. O
individuo passa a apresentar o
comportamento de beber logo pe-
la manha para aliviar o desconfor-
to de uma abstinéncia incipiente.

6. Compulsio para beber. E enten-
dida como sinénimo de perda do
controle. Para Jellinek (1960), era
o elemento central do alcoolismo.

7. Reinstalacdo mais rdpida da to-
lerancia apds a abstinéncia. O fe-
nomeno de tolerdncia, que ini-
cialmente demora anos para se
instalar, pode reinstalar-se com
muita rapidez em alcoolistas apos
meses de abstinéncia.

8. Negacao. O alcoolista cronico,
embora muitas vezes ja se apre-
sente gravemente comprometido
pelo uso regular do élcool, tanto
do ponto de vista fisico como
psicossocial, nega terminantemen-
te que o dlcool seja um problema
em sua vida, que abusa do &lcool,
que ndo consegue parar de beber,
que é dependente e que perdeu o
controle sobre o seu padrdo de
ingesta (Duffy, 1995).

Para Sonenreich (1971), o alcoolismo
deve ser definido como a perda da liber-
dade de escolher
entre beber e nio
beber, assim como
com quem e onde
beber. H4 certa con-
cordancia de que o
alcoolismo deva ser
diagnosticado com
base em trés dimen-
soes:

O alcoolismo deve ser
definido como a per-
da da liberdade de es-

colher entre beber e
nao beber, assim co-
mo com quem e onde
beber.

1. Dimenséao fisica. Verificam-se
aqui as alteragdes de satide fisica
decorrentes do uso repetitivo do
élcool, produzindo, por exemplo,
gastrite, esofagite, hepatite, pan-
creatite, cirrose, neuropatia peri-
férica, sindrome de abstinéncia ao
alcool, delirium tremens, sindrome
de Wernicke-Korsakoff, alteracoes
cognitivas e deméncia alcodlica,
etc.

2. Dimensao psicoldgica. Irritabi-
lidade, ansiedade, depresséo,
agressividade, insonia, perda de
auto-estima, etc.

3. Dimensao social. Problemas no
relacionamento matrimonial e fa-
miliar, dificuldades no trabalho e
nos estudos (faltas, acidentes, de-
semprego, etc.), acidentes de tran-
sito, problemas legais, desmorali-
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zacdo, perda de critica e julgamen-
to moral, isolamento social, etc.

Alguns quadros
psicopatoldgicos ca-
racteristicos ocor-
rem em associacao
com a SDA. Dignos
de nota sdo o delirium tremens, a aluci-
nose alcodlica, o delirio de ciumes dos
alcoolistas e a embriagues patoldgica.

O delirium tremens é uma forma gra-
ve de sindrome de abstinéncia ao alcool,

O delirium tremens é
uma forma grave de

sindrome de absti-
néncia ao alcool.

Quadro 33.1

em que ocorrem, além dos sintomas clas-
sicos do delirium (rebaixamento do nivel
de consciéncia, confusdo mental, desorien-
tacdo temporoespacial, etc.), intensas ma-
nifestacdes autonémicas (como tremores,
febre, sudorese profusa, etc.), ilusdes e alu-
cinacOes visuais e tateis marcantes, princi-
palmente com insetos e pequenos animais
(zoopsias).

A alucinose alcodlica pode ocorrer
durante a sindrome de abstinéncia, mas é
mais comum em periodos independentes
dela, estando o individuo sébrio (com o

Itens a serem avaliados na histéria de pacientes com abuso e/ou dependéncia de substancias

Abordagem inicial do paciente com dependéncia ou abuso

Problemas atuais

Historico

Avaliagdo psicolégica, psicossocial e sociocultural
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sensorio claro) ou alcoolizado. Caracteriza-
se por alucinacdes audioverbais de vozes
que, tipicamente, falam do paciente na ter-
ceira pessoa (“O Jodo é mesmo um sem-
vergonha, um frouxo”, etc.) ou falam com
ele humilhando-o, desprezando-o. O al-
coolista pode ou nio ter critica de tal ex-
periéncia. A alucinose alcodlica pode du-
rar apenas horas ou dias, mas também po-
de persistir por meses e até algum tempo
mesmo apds o paciente haver parado de
beber.

O delirio de citimes dos alcoolistas
¢ também bastante tipico. Em geral o indi-
viduo passa a acreditar plenamente no fato
de que sua esposa ou companheira o trai
de modo vil, com muitos homens, com seu
melhor amigo, com toda a vizinhanga, etc.
Sente-se profundamente humilhado com
tal “traicdo”. Muitas vezes esse delirio se
insere em uma dindmica social e conjugal
particular. O paciente, ja dependente do
alcool ha meses ou anos, perdeu seu inte-
resse afetivo e sexual pela esposa (afinal,
sua “paixdo” é o alcool); também pode
apresentar dificuldades para a erecédo
(neuropatia alcodlica); é hostilizado pela
esposa, pois com freqiiéncia a agride ver-
bal ou fisicamente; perdeu seu emprego;
estd desmoralizado diante dos filhos e dos
amigos. Nesse contexto, portanto, o deli-
rio de ciimes ganha um sentido psicoldgi-
co, pelo menos em parte, compreensivel.
Nao é raro que tal delirio termine com o
homicidio da mulher e/ou com o suicidio
do alcoolista.

A embriaguez patoldgica (intoxica-
cao idiossincratica, mania a potu), embo-
ra descrita hd muito tempo, desperta con-
trovérsias conceituais e ndo € aceita por
todos. A compreensido de seus possiveis me-
canismos também ¢é ainda precaria. Carac-
teriza-se por uma resposta paradoxal, in-
tensa, a ingestdo de pequena quantida-
de de alcool. O paciente torna-se muito
excitado, violento, as vezes parandide e
mesmo homicida (“furia alcodlica”). Tal
agitacdo surge de forma inexplicavel, dura
varias horas, é seguida de exaustdo e termi-
na comumente com sono profundo e am-
nésia posterior em relacdo ao evento. O
quadro costuma ocorrer entre individuos
que revelam pouca capacidade para lidar
com seus impulsos agressivos, em pacien-
tes alcoolistas e epilépticos simultaneamen-
te e, presume-se, em individuos propensos
a episddios de hipoglicemia (que favore-
ceriam uma resposta agitada e agressiva).

H& uma ten-

déncia, nas ultimas T e S

décadas, a expan-
dir-se anocdo de de-
pendéncia quimica
para outras depen-
déncias (como jogo,
sexo, compras, in-
ternet, etc.). Infeliz-
mente, ndo ha espa-

nas Ultimas décadas,
a expandir-se a no-
3o de dependéncia

quimica para outras
dependéncias (como
jogo, sexo, compras,
internet, etc.).

¢o aqui para serem abordadas essas outras
formas de dependéncia (ver Razzouk,
1998; Silveira; Vieira; Palomo, 2000;
Tavares, 2000).
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Sindromes relacionadas a sexualidade

O que serd que me da

Que me queima por dentro, serd que me da
Que me perturba o sono, serd que me da
Que todos os tremores me vem agitar
Que todos os ardores me vem aticar

Que todos os suores me vem encharcar
Que todos os meus nervos estdo a rogar
Que todos os meus 6rgdos estdo a clamar
E uma afligdo medonha me faz implorar

O que n3o tem vergonha, nem nunca tera
O que nao tem governo, nem nunca tera
O que n3o tem juizo

Chico Buarque de Hollanda

(O que sera. A flor da pele, 1976)

A SEXUALIDADE HUMANA

A sexualidade, desejo fundamental do ser,
ocupa um lugar central em nossa condicio
existencial. Ela compreende trés dimensoes
bésicas: uma bioldgica, uma psicoldgica e
outra cultural (Basson, 2006).

A dimensé@o bioldgica corresponde ao
impulso sexual (Federman, 2006), deter-
minado por processos fisioldgicos, cerebrais
(principalmente o cértex do cingulo, a rea
septal, o hipotdlamo, o hipocampo e a
amigdala) e hormonais (sobretudo a testos-
terona, a vasopressina e a oxitocina e o
neurotransmissor dopamina). A dimenséo
psicoldgica diz respeito aos desejos erdti-
cos subjetivos e a vida afetiva intimamen-

te implicada na vida sexual. Por fim, a di-
mensao sociocultural se refere aos padrdes
de desejos, comportamentos e fantasias se-
xuais criados e sancionados historicamen-
te pelas diversas sociedades e grupos so-
ciais (Gregersen, 1983). Entretanto, ha
uma tendéncia a se
considerar as ori-
gens bioldgicas, psi-
coldgicas e sociocul-
turais do impulso e
da resposta sexual
como separacoes ar-
tificiais. Todas essas
dimensoes sdo, de
fato, inseparaveis e
ocorrem de forma

H& uma tendéncia a
se considerar as ori-
gens biolégicas, psi-
colégicas e socio-
culturais do impulso

e da resposta sexual
como separagdes ar-
tificiais. Todas essas
dimensdes sdo, de
fato, inseparaveis.
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conjunta, tanto nos processos e nas respos-
tas normais como nas disfuncdes (Basson;
Schultz, 2007).

O impulso sexual, no plano bioldgi-
co, visa a procriacdo e manutencdo da es-
pécie. As dimensdes psicoldgicas e cultu-
rais dizem respeito ao desejo erdtico, as
fantasias sexuais e a dimensdo subjetiva de
prazer que a vida sexual pode produzir. En-
quanto o impulso sexual é relativamente
restrito em seu repertorio, pois se sustenta
sobre aspectos instintivos e bioldgicos que
tém um fim bem-determinado (a reprodu-
¢d0), o desejo erdtico € extremamente plas-

ses distintas do ciclo sexual: fase do desejo
sexual, fase de excitacdo, orgasmo e fase
de resolucdo (Sadock; Sadock, 2007).

A fase do desejo sexual é a mais com-
plexa do ponto de vista psicoldgico, a me-
nos fisioldgica, pois depende do mundo das
fantasias erdticas, das representacoes so-
ciais e dos simbolos culturais relacionados
a sexualidade (Kaplan, 1983). Apesar dis-
so, o desejo sexual tem também um com-
ponente bioldgico, influenciado por fato-
res hormonais e neuronais (Basson;
Schultz, 2007). Na fase do desejo, o indi-
viduo pode ja ter

A vida sexual é extre-
mamente vinculada a
vida afetiva do sujei-
to, a personalidade
total e aos simbolos

culturais que geram
e conformam as fan-

tico, comportando
uma infinidade de
variacoes. Assim, a
vida sexual é extre-
mamente vincula-
da a vida afetiva do
sujeito, a persona-

sensacoes fisicas re-
lacionadas a atracdo
que uma pessoa ou
um objeto lhe des-
perta. Parece que o
desejo sexual do ho-
mem responde mais

O desejo sexual do
homem responde
mais a estimulos vi-
suais; nas mulheres,

é afetado por fatores
afetivos e ndo neces-
sariamente “senso-

lidade total e aos
simbolos culturais
que geram e confor-
mam as fantasias e prdticas sexuais mais
variadas (Gregersen, 1983).

Segundo Carmelo Monedero (1973),
a sexualidade ndo é uma simples tensdo
orgdnica anénima. Muito pelo contrario,
toda a vivéncia humana estd carregada de
intencionalidade, de desejos que buscam a
satisfacdo. A forma especifica, diz ainda
Monedero, pela qual cada um realiza a sua
sexualidade é também caracteristica de sua
existéncia no mundo. Portanto, para ele, a
sexualidade é um daqueles terrenos, um
daqueles palcos, onde se lancam e ganham
vida todos os conflitos e as peculiaridades
dos seres humanos.

Alguns aspectos do comportamento
sexual da populacdo sdo apresentados no
Quadro 34.1

tasias e praticas se-
Xuais mais variadas.

Fases do ciclo sexual

Atualmente, costuma-se estudar a sexuali-
dade humana discriminando-se quatro fa-

cen
riais .

a estimulos visuais;
nas mulheres, é afe-
tado por fatores afetivos e ndo necessaria-
mente “sensoriais”; tal diferenca relacio-
na-se mais a fatores culturais que a fatores
bioldgicos.

A fase da excitacdo ¢ a etapa inicial
da relacdo sexual propriamente dita, com
modificagdes corporais preparatdrias do
intercurso sexual. O homem apresenta
vasodilatacdo reflexa e preenchimento san-
giiineo dos corpos cavernosos penianos,
aumento do saco escrotal e do tamanho
do pénis. Pela uretra, comeca a ser expeli-
do um liquido lubrificante que facilita a
penetracdo. Na mulher, ocorre congestdo
sangiiinea, aumento do volume dos ge-
nitais externos e do tamanho do clitdris (se-
melhante a erecdo do pénis), secrecdo de
um liquido lubrificante da vagina, prepa-
rando-a para receber o pénis. Os mamilos
em ambos 0s sexos tornam-se eretos, mas
de forma mais intensa nas mulheres.

A excitacdo aumenta no homem pelo
toque do pénis. As mulheres, por sua vez,
podem sentir-se excitadas pelo toque dos
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Quadro 34.1

Resumo de alguns dados sobre comportamento sexual da populagdo nos Estados Unidos e no Brasil

Estados Unidos
(Seidman; Rieder, 1994;
Sadock, 1995)

Brasil (Datafolha, 1998, 2.054 pessoas em
94 municipios, entrevistadas anonimamente,
faixa etaria de 18 a 60 anos)

mamilos ou de outras areas erégenas; tam-
bém podem sentir-se desconfortaveis se
forem tocadas no clitéris antes de certo ni-
vel de excitacdo. Fisicamente, a fase de
excitacdo implica uma resposta genital de

congestdo que € organizada pelo sistema
nervoso auténomo. A fase de excitacdo
pode durar de alguns minutos a varias ho-
ras. Entretanto, uma excitacdo mais inten-
sa precedendo o orgasmo dura, de modo
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geral, de 30 segundos a alguns minutos
(Basson; Schultz, 2007).

A fase de orgasmo € o pico do pra-
zer sexual, em que ha liberacdo da tensdo
sexual e contragdo ritmica dos musculos
do perineo e dos 6rgéos reprodutivos pél-
vicos. No homem, surge apds a estimulagéo
peniana, principalmente da glande e do
prepucio. Ocorrem dois reflexos coordena-
dos: a emissdo e a ejaculacdo. Na emissao,
que ndo € necessariamente prazerosa, ha
contracio reflexa dos musculos, o que pro-
voca o depdsito do fluido seminal na uretra
posterior. Nesse momento, dd-se a sensa-
¢do difusa de “inevitabilidade ejaculatéria”.
Na ejaculacéo propriamente dita, ocorre a
contracdo dos musculos da base do pénis,
que impulsionam o fluido seminal para fora
do pénis em alguns poucos jatos sucessi-
vos, provocando intensa sensacdo de pra-
zer. J4 no orgasmo feminino, ocorrem 3 a
12 contracdes ritmicas em volta da entra-
da da vagina, acompanhadas de forte sen-
sacdo de prazer. A resposta de orgasmo fe-
minino pode ser controlada até que sur-
jam as contra¢des musculares involun-
tarias. Em ambos os sexos, hd, freqiien-
temente, contracdes
involuntdrias do es-
fincter anal interno
e externo. O orgas-
mo dura de 3 a 25
segundos e estd as-
sociado a leve obnu-
bilacdo da consciéncia (Sadock; Sadock,
2007).

A fase de resolucéo é a etapa de re-
torno as condi¢des normais do organismo,
voltando as freqiiéncias cardiaca e respi-
ratéria, a pressdo arterial e as condicOes
dos genitais gradativamente ao estado an-
terior ao ato sexual. O homem apresenta
um periodo refratario apds o orgasmo, em
que a erecdo e a resposta orgastica estdo
inibidas por um certo tempo, independen-
temente de sua vontade. Na mulher, o pe-
riodo refratario ndo é tdo determinado, po-

O orgasmo dura de 3
a 25 segundos e esta

associado a leve ob-
nubilagcdo da cons-
ciéncia.

dendo ocorrer com mais facilidade vérios
orgasmos sucessivos. Apos o orgasmo, tan-
to o homem como a mulher sentem, mui-
tas vezes, a sensacdo de relaxamento, de
paz e, as vezes, de sono ou depressdo. Se
ocorreu o orgasmo, a fase de resolugéo é
mais rapida, mas se ele ndo ocorreu, a fase
de resolucdo pode durar de 2 a 6 horas e
estar associada a desconforto e irritabi-
lidade.

TRANSTORNOS SEXUAIS

Transtornos do desejo
e da resposta sexual

Em qualquer momento do ciclo de desejo
e resposta sexual, podem ocorrer disfun-
¢Oes que comprometam a atividade sexual
satisfatoria (Basson;
Schultz, 2007). Os
distirbios mais co-
muns sdo apresenta-
dos a seguir.

O desejo se-
xual inibido € ca-
racterizado pela ini-
bicdo persistente de
qualquer tipo de desejo de natureza sexual,
de fantasias sexuais ou interesse por temas
ou pela atividade sexual. A avaliacdo da
inibicdo deve levar em conta os padroes
culturais, a faixa etaria e a situacéo de vida
da pessoa acometida. E relevante, do pon-
to de vista pratico, quando a auséncia de
desejo sexual desperta sofrimento no su-
jeito ou em seu parceiro. Fatores relacio-
nados ao desejo sexual inibido sdo deter-
minados por conflitos intrapsiquicos, por
repressdo exacerbada relacionada a temati-
ca sexual, por padroes educacionais e cul-
turais que associam fortemente a sexuali-
dade ao pecado, a culpa e a “sujeira”, e
por conflitos interpessoais, particularmen-
te a hostilidade no relacionamento do ca-
sal, que acaba se convertendo em inibicao

Em qualquer mo-
mento do ciclo de
desejo e resposta se-
xual, podem ocorrer

distdrbios que com-
prometam a ativida-
de sexual satisfatoria.
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do desejo. Disfuncoes fisioldgicas (hormo-
nais, metabdlicas, medicamentosas, etc.)
também podem ser fatores contribuintes
para a inibicdo do desejo sexual.

Segundo as pesquisadoras Basson e
Schultz (2007), investigacOes recentes in-
dicam que, embora o desejo sexual ou drive
sexual seja tipicamente sentido diariamen-
te por homens jovens e de meia-idade e
por mulheres que estdo nas fases iniciais
de seus relacionamentos amorosos, tal drive
parece tornar-se menos freqiiente em mu-
lheres de meia-idade, apesar de muitas
delas, a despeito de tal drive sexual menor,
relatarem satisfacdo em suas vidas sexuais.
Igualmente, em tais pesquisas, muitas mu-
lheres relatam que, apesar de ndo senti-
rem desejo no inicio da relacdo sexual, suas
relacOes terminam sendo satisfatdrias. De-
vido a isso, Basson e Schultz (2007) acre-
ditam que tal perfil diferencial entre os dois
géneros deva ser levado em conta para a
definicdo de transtorno do desejo sexual
inibido.

Excitagdo e orgasmo feminino
inibido (frigidez)

Na mulher, a auséncia de excitacido se-
xual, designada no passado como frigidez,
manifesta-se pela dificuldade ou incapaci-
dade em obter uma resposta de intumes-
céncia e lubrificacdo da vagina associadas
ao desejo e as caricias sexuais. A auséncia
do orgasmo feminino manifesta-se quan-
do, apos a fase de excitacdo normal, a
mulher ndo consegue obter o orgasmo. Tal
fenomeno é de certa forma comum e estd
provavelmente associado a questdes cul-
turais relativas a sexualidade feminina.
Relacionados a dificuldades ou ausén-
cia de excitacdo e orgasmo feminino, iden-
tificam-se fatores intrapsiquicos como an-
siedade, diminuicdo da auto-estima, frus-
tracOes cronicas, sentimentos de medo, de
culpa, irritabilidade e depressdo, e fatores

interpessoais, geralmente da relacdo inti-
ma do casal, como hostilidade inconscien-
te ou consciente, luta pelo controle e por
poder na relacdo conjugal, desprezo pelo
parceiro, etc. Particularmente importante
é a qualidade do relacionamento afetivo
do casal.

De modo ge-
ral, é comum a in-
sensibilidade do ho-
mem em relacdo a
desejos, fantasias e
ritmo de resposta
sexual da mulher.
Normalmente, o ho-
mem alcancga a eja-
culagéo e 0 orgasmo
bem mais cedo que
a mulher e abando-
na a relagdo sexual
bem antes de esta
ter atingido o grau
de excitagdo suficiente para que sejam de-
sencadeadas as reacdes fisioldgicas e emo-
cionais do orgasmo. O homem muitas vezes
ndo sabe ou ndo consegue acariciar e exci-
tar a mulher, ndo quer ou nio consegue es-
perar que ela alcance, no seu ritmo, o pa-
tamar de excitacdo necessario ao orgasmo.

Podem contribuir para a disfuncéo de
excitacdo e/ou do orgasmo feminino fato-
res organicos, como dor pélvica ou abdo-
minal, corrimentos e pruridos vaginais,
bem como o uso de medicamentos, como
sedativos e antidepressivos (principalmen-
te os serotonérgicos), que podem inibir a
excitacdo e o orgasmo na mulher.

Normalmente, o ho-
mem alcanga a eja-
culagdo e o orgasmo
bem mais cedo que
a mulher e abandona
arelagdo sexual bem
antes de esta ter

atingido o grau de
excitacdo suficiente
para que sejam de-
sencadeadas as rea-
¢Oes fisioldgicas e
emocionais do or-

gasmo.

Ejaculagdo precoce

A ejaculacdo ocorre de forma muito rapi-
da, antes de o homem desejé-la, por difi-
culdade significativa no controle volunta-
rio minimo que tem sobre ela durante a
atividade sexual. A causa da ejaculacdo
precoce é de base psicolégica e psicodi-



Psicopatologia e semiologia dos transtornos mentais

357

Uma expectativa enor-
me em relagdo ao ato
sexual e um forte
componente de an-

siedade podem ter
papel importante na
génese da ejaculagdo

namica na maioria
dos casos. Uma ex-
pectativa enorme
em relacdo ao ato
sexual e um forte
componente de an-
siedade podem ter

precoce.

papel importante na
génese da ejacula-

¢do precoce.

Em adolescentes e jovens, o fato de o
individuo ter as suas primeiras relacoes
sexuais em circunstancias estressantes, ro-
deado de medos e tabus é, em muitos ca-
sos, um elemento ansiogénico que apressa
a ejaculacdo, “resolvendo-se” assim a an-
siedade quanto a ter ou ndo ter a relacdo
sexual. E comum o adolescente, amadure-
cido apéds algum tempo no que concerne a
sua sexualidade, suas expectativas e temo-
res em relacdo a mulher, e mesmo por certo
treino e aprendizado em lidar com suas rea-
¢Oes fisicas no ato sexual, “aprender” a adiar
a ejaculagdo e alcancéd-la quando deseja.

Em adultos com parceiras estaveis, a
ejaculacio precoce pode estar associada a
medo ou raiva da parceira, falta de prazer
na relacdo e sentimentos de solidéo e iso-
lamento. A ejaculacdo precoce também
pode estar associada a condi¢des médicas
como prostatites, epididimites e uretrites
(Basson; Schultz, 2007).

Disfungdo erétil (impoténcia)

O termo disfuncéao erétil (antes chamada
impotentia coeundi) tem sido preferido a
impoténcia sexual, para ndo se confundir
a dificuldade em obter uma erecdo, devi-
da geralmente a ansiedade e conflitos psi-
coldgicos ou a doencas organicas, com as
conotagdes do termo que podem sugerir
ser “fraco”, “frouxo”, “impotente” diante
da vida. Tais conotacdes, além de impreci-
sas, sdo muito desmoralizantes para o ho-
mem em nosso contexto cultural. Pode-se

definir a disfuncéo erétil pela falha parcial
ou total do homem em alcancar e manter
a erecdo até o final do ato sexual.

A erecao reflexa é controlada pelo ple-
xo sacral, pelos nervos pudendo e erigente.
A erecdo mediada por mecanismos “psico-
génicos”, por sua vez, € influenciada pelo
cortex cerebral, pelos plexos simpéticos
toracolombares e parassimpaticos sacrais.
Também o sistema limbico desempenha
importante papel na erec¢do, explicando a
potente acdo inibitéria da ansiedade so-
bre a erecdo.

Classicamente, diferencia-se a dis-
funcéo erétil de base psicogénica daquela
de base organica,;
entretanto, sabe-se
que, em muitos ca-
sos, ha a somatdria

Classicamente, dife-
rencia-se a disfun-
¢ao erétil de base psi-

dos dois componen-
tes. Aquelas de base
psicogénica tendem
a ser mais situacio-

cogénica daquela de

base organica; en-
tretanto, sabe-se que,
em muitos casos, ha

a somataria dos dois

nais e transitorias;
componentes.

as orgéanicas, mais
constantes e inespe-
cificas. De modo geral, a disfuncdo erétil
persistente resulta de uma interacdo com-
plexa de fatores psicoldgicos, psiquiatricos,
neuroldgicos, vasculares, enddcrinos e me-
canicos (Quadro 34.2).

E comum (e normal) a ocorréncia
transitoria de episddios ou periodos de di-
ficuldade ou incapacidade erétil em uma
grande porcentagem dos homens. Freqiien-
temente quando o individuo estd muito
ansioso, com muitas expectativas em rela-
¢do ao ato sexual, a ansiedade acaba por
produzir intensa inibicdo sobre o reflexo
de erecdo, e ele ndo obtém a erecdo. Quan-
to mais deseja e se esforca, maior a ansie-
dade e maior a inibicdo do reflexo. Além
disso, fatores como hostilidade inconscien-
te em relacdo a parceira, sentimentos de
culpa, de inferioridade ou depressdo po-
dem contribuir significativamente para as
dificuldades eréteis do homem.
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Quadro 34.2

Causas organicas mais freqiientes de disfungao erétil

Em uma perspectiva médica, duas
condicoes freqiientes na clinica diaria sédo
a disfungéo erétil no
homem e a dispa-
reunia (desconforto
ou dor na relacao

Duas condigdes fre-
qlentes na clinica
didria sdo a disfun-
¢do erétil no homem

e a dispareunia (des-
conforto ou dor na
relagdo sexual) na
mulher.

sexual) na mulher.
No homem, a dis-
funcio erétil esta as-
sociada a condicOes

lacionadas a um grande numero de pro-
blemas ginecoldgicos (vulvovestibulite,
atrofia vulvovaginal, dor abdominal cré-
nica, sintomas do trato genitourindrio bai-
X0, etc.), podendo haver também dificul-
dades psicolégicas e transtornos psiquia-
tricos associados (Basson; Schultz, 2007).

TRANSTORNO DA

como depressao, hi-
pertensdo, diabete, patologia vascular, in-
suficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca,
apnéia do sono e, mais raramente, baixos
niveis de testosterona. Na mulher, a dis-
pareunia e a disfun¢io de excitacdo e or-
gasmo a ela associada sdo comumente con-
dicSes crénicas e estdo, de modo geral, re-

IDENTIDADE DE
GENERO (COHEN-
KETTENIS;
GOOREN, 1999)

Por identidade de
género, entende-se
0 senso intimo, pes-

Por identidade de
género, entende-se o
senso intimo, pes-
soal, de perceber-se,

sentir-se e desejar
como uma pessoa do
sexo feminino ou do
sexo masculino.
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soal, de perceber-se, sentir-se e desejar co-
mo uma pessoa do sexo feminino ou do
sexo masculino. Um numero significativo
de pessoas, embora pertencam anatomi-
camente a determinado género, desenvol-
ve e apresenta uma identidade de género
conflitante com a biologia. H4 muita polé-
mica em relacdo a considerar tais condi¢des
como patoldgicas ou psiquidtricas, princi-
palmente no caso de individuos que se sen-
tem plenamente identificados com a sua
identidade discrepante e afirmam ser feli-
zes e realizados dessa forma. Atualmente,
a psiquiatria tende a ocupar-se dessas con-
dicSes apenas quando elas representam,
para as pessoas que as tém, fonte de signi-
ficativo sofrimento e desconforto psi-
cossocial.

O transexualismo constitui-se na
identidade de género invertida em indivi-
duos inequivocamente pertencentes ao
outro género, do ponto de vista anatémico
e fisioldgico. Um homem, apesar de ter o
corpo de um homem, sente-se completa-
mente, dos pontos de vista psicolégico e
social, como se fosse uma mulher. Esse ho-
mem (anatomicamente) sempre foi, sen-
tiu e comportou-se como uma mulher. No
caso das transexuais femininas, sdo mulhe-
res (anatomicamente) que desde os primei-
ros anos de vida tém o senso de serem real-
mente homens, querendo mudar seus cor-
pos, utilizando roupas e modos cultural-
mente masculinos. Os transexuais sdo, qua-
se sempre, exclusivamente homossexuais
em relacdo ao sexo anatémico (ou hete-
rossexuais quando se considera o género
psicossocial).

O travestismo fetichista é definido
como a condicdo na qual o individuo obtém
a excitacdo sexual utilizando roupas, ador-
nos e atitudes do sexo oposto. E quase ex-
clusivo do sexo masculino (homens biold-
gicos que se excitam sexualmente apenas
utilizando roupas, adornos e comporta-
mentos femininos). Nem todo travesti é ho-
mossexual, sendo alguns predominante-

mente heterossexuais, exercendo profis-
sOes e esportes masculinos e utilizando rou-
pas masculinas no dia-a-dia, etc.

Intersexualidade é o termo utilizado
para definir um conjunto de sindromes ge-
néticas e endocrinolégicas. Sdo casos em que
o individuo, embora aparentemente perten-
¢a a um género, tem varios aspectos anato-
micos ou psicolégicos do sexo oposto. Em
certos quadros, ha ambigiiidade em relacio
a anatomia dos genitais e dos caracteres se-
xuais secunddrios. Como exemplo, ha as
sindromes de Turner (X0) e de Klinefelter
(XXY), a sindrome adrenogenital, o pseudo-
hermafroditismo masculino, etc.

A homossexualidade refere-se a con-
dicdo na qual o interesse e o desejo sexuais
orientam-se em direcdo a pessoas do mes-
mo sexo. Comumente é um padrédo dura-
douro de organizacdo do desejo sexual, em
geral vitalicio (Byne; Parsons, 1993). Por
definicdo, os indivi-
duos homossexuais
nao sao transexuais,
estando bem-identi-
ficados com o seu
género; apenas de-
sejam sexualmente
pessoas do mesmo
sexo. Alguns indivi-
duos com interesses
e prdticas homossexuais também tém ati-
vidade heterossexual, sendo, portanto, bis-
sexuais. Essas condicOes variam conside-
ravelmente em relacdo a cultura e ao perio-
do histérico (Gregersen, 1983; Endleman,
1986). A homossexualidade e a bissexua-
lidade néo sdo atualmente consideradas
transtornos mentais. Todavia, pessoas com
orientacdo homossexual e bissexual ten-
dem a apresentar mais sofrimento mental
(mais sintomas ansiosos, depressivos, idéias
e atos suicidas, etc.), possivelmente rela-
cionado a intensa discriminacdo que sofrem
na sociedade em geral e em ambientes co-
mo familia, escola, trabalho e igreja (Warner
et al., 2004).

Por definigao, os indi-
viduos homossexuais
ndo sdo transexuais,
estando bem-identifi-

cados com o seu gé-
nero; apenas desejam
sexualmente pessoas
do mesmo sexo.
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PARAFILIAS

As parafilias (assim como os transtornos
da identidade de género) eram chamadas
“perversoes sexuais”, termo que tende a ser
abandonado, ja que, na linguagem leiga, a

duzir, na realidade ou na fantasia, dor e
humilhacdo no parceiro ou abusar dele e
subjuga-lo. Por sua vez, no masoquismo,
a experiéncia € inversa, havendo prazer e
excitacdo sexual ao ser subjugado, hu-
milhado, torturado ou ameacado pelo

As parafilias séo
transtornos do com-
portamento sexual
caracterizados por
padrdes de fantasias

e préticas sexuais
particulares, em cer-
tas condigdes muito
lesivas ao préprio in-
dividuo e a terceiros.

palavra “perversao”
é rapidamente asso-
ciada com maldade,
ruindade, erro mo-
ral. As parafilias sdo
transtornos do com-
portamento sexual
caracterizados por
padroes de fantasias
e prdticas sexuais
particulares, em cer-

tas condi¢bes muito lesivas ao proprio in-
dividuo e a terceiros. Elas podem envolver
apenas a fantasia, a masturbacéo solitdria
e/ou a atividade sexual com um parceiro.

Também no caso das parafilias, as
fronteiras entre o normal e o patoldgico
sdo um tanto arbitrdrias, posto que nem
sempre é facil a discriminacio entre o gos-
tar e integrar determinada fantasia ou pra-
tica, em meio a atividade sexual geral, e o
fixar-se de forma intensa a um padrao
sexual exclusivo e potencialmente lesi-
VO para si ou para os outros.

O exibicionismo, como transtorno do
comportamento sexual (e ndo como trago
de personalidade ou elemento compor-
tamental normal), é mais comum em ho-
mens. Caracteriza-se pela compulsio e pelo
prazer em mostrar o corpo nu, com énfase
nos genitais, a uma pessoa estranha, que
geralmente esta desprevenida e sente essa
exposicdo como uma violéncia. Ja o voyeu-
rismo é a compulsdo em observar uma
pessoa (normalmente mulher) se despin-
do ou tendo relacoes sexuais. O individuo
(em geral homem) busca repetitivamente
as situacdes propicias ao exibicionismo ou
ao voyeurismo.

No sadismo, o prazer e a excitacido
sexual encontram-se ligados ao ato de pro-

parceiro.

A pedofilia é, dentre todas as parafi-
lias, uma das mais freqiientes e mais pertur-
badoras do ponto de vista humano. Carac-

teriza-se pela prefe-
réncia em realizar,
ativamente ou na
fantasia, préticas se-
Xuais com criancas.
Pode ser homosse-
xual (pederastia) ou
heterossexual (pe-
dofilia propriamen-
te dita), sendo o

A pedofilia pode in-
cluir apenas jogos
sexuais com a crian-
¢a (observar ou des-
pir a crianga ou des-

pir-se em frente a
ela), masturbagao ou
relagdo sexual com-
pleta com penetra-
¢do vaginal ou anal.

agressor e a vitima
membros da mesma familia ou conhecidos
ou pessoas estranhas entre si. A pedofilia
pode incluir apenas jogos sexuais com a
crianca (observar ou despir a crianca ou
despir-se em frente a ela), masturbacio ou
relacdo sexual completa com penetracio
vaginal ou anal.

Ja o fetichismo caracteriza-se pela
obtencdo de prazer e excitacdo pelo uso
particular de roupas, adornos ou objetos.
Geralmente, o fetichista exige e utiliza, na
masturbacédo ou no ato sexual, objetos re-
lacionados ao corpo, como sapatos, meias,
lingerie, luvas, etc., masturbando-se ao
contato de tais objetos. Na zoofilia, um ou
mais animais sdo utilizados para a ativi-
dade sexual, que pode incluir a mas-
turbagdo, o contato oral-genital ou o coito
completo.

PROBLEMAS RELACIONADOS
A SEXUALIDADE

O abuso sexual e o estupro sdo fendme-
nos tragicos e dolorosos que integram a vi-
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da didria da maioria das sociedades atuais
(OMS, 2005). Por parte do agressor, € uma
forma de descarregar a tensdo, a agressi-
vidade ou o sadismo sobre uma vitima que
ndo pode lhe oferecer resisténcia. A maio-
ria das vitimas sdo mulheres adolescentes
ou jovens, sendo os agressores as vezes ho-
mens conhecidos das vitimas, as vezes pa-
rentes (pais, padrastos, tios, etc.). Duran-
te o estupro, a vitima geralmente sente
grande medo e panico, podendo experi-
mentar “estado de choque”. Dias a meses
depois, a vitima pode sentir-se muito en-
vergonhada, deprimida, humilhada, com

raiva e medo. Estudos recentes indicam
forte relacdo entre ter sofrido abuso sexual
na infancia e transtornos da conduta na
adolescéncia e transtornos da personali-
dade (borderline ou histridnica, em espe-
cial), depressdo, trantornos da alimenta-
¢do e abuso de substancias na vida adulta
(Charam, 1997).

Boas revisdes sobre a sexualidade
humana e alguns dos principais transtor-
nos a ela associados encontram-se em:
Carmita H. N. Abdo e Alexandre Saadeh
(2007), assim como em Rosemary Basson
e Willibrord W. Schultz (2007).




Sindromes relacionadas ao sono

H4 uma grande va-
riabilidade indivi-
dual em relagéo ao
padrdo e a necessi-
dade de sono. Algu-
mas pessoas sen-
tem-se descansadas
e ativas durante o
dia dormindo cinco
horas por noite; outras necessitam de 10 a
12 horas de sono para se sentirem bem du-
rante o dia. Segundo a Classificacéo Inter-
nacional dos Transtornos do Sono (ICSD-
2), existem mais de 80 transtornos (cons-
tituindo a chamada Medicina do Sono), or-
ganizados em trés eixos (Azevedo; Alde;
Tavares, 2007):

Algumas pessoas
sentem-se descan-
sadas e ativas duran-
te o dia dormindo

cinco horas por noi-
te; outras necessitam
de 10 a 12 horas de
sono.

1. Insonias, hipersomnias diurnas e
movimentos anormais durante o
sono

2. Apnéias do sono (e outras altera-
¢Oes respiratorias) e de outros sis-
temas funcionais durante o sono

3. Parassonias e outras alteracoes do
ritmo sono-vigilia (como fase do
sono avancada ou atrasada)

Em termos de freqiiéncia e interesse
clinico, os transtornos relacionados ao sono
mais importantes sao:

— Insbnia (30 a 40% dos adultos)

— Sindrome das pernas inquietas (5
a 15% dos adultos)

— Apnéia do sono (9% em homens
de meia-idade e em 4% das mu-
lheres apds a menopausa)

— Parassonias (para o conjunto, nao
ha dados estatisticos; a enurese
noturna acomete 15 a 25% das
criancas e 2% dos adultos)

— Narcolepsia com cataplexia (0,02
a 0,1% da populacéo)

O diagndstico dos transtornos do sono
¢ realizado por meio de anamnese deta-
lhada referente aos comportamentos rela-
cionados ao sono e a sonoléncia. Nos ca-
sos de diagndstico mais dificil, é convenien-
te utilizar o laboratério de sono, no qual
sdo feitas as avaliacOes global, fisioldgica
e comportamental do sono, por meio de
exames como eletrencefalograma, eletro-
cardiograma, eletroculograma, fluxo res-
piratdrio bucal e nasal, monitorizacdo de
movimentos toracicos e abdominais, etc.

INSONIA

A insénia é um dos sintomas mais comuns
em saude mental; calcula-se que cerca de
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um terco da populacdo adulta tem pelo
menos alguns dias de insoénia clinicamente
significativa durante um ano. A insonia
caracteriza-se pela dificuldade em ador-
mecer (insonia inicial), pela dificuldade em
permanecer adormecido (sono entrecor-
tado), ou pelo despertar muito precoce,
acordando de madrugada (geralmente por
volta das 3 a 5 horas da manhi), nio con-
seguindo voltar a dormir (Silber, 2005).
Nao s6 importa a
reducdo da quanti-
dade de sono, mas
também a qualidade
do sono e, sobretu-
do, a sensacdo de
ter tido um sono re-
parador. A insbénia
inicial e/ou o sono
entrecortado geralmente ocorrem associa-
dos a quadros de ansiedade aguda ou cro-
nica, tensdo ou preocupacio excessiva
ou depressao. Ja a insonia terminal asso-
cia-se mais freqiientemente a quadros de-
pressivos. A insonia pode ser aguda (de
alguns dias até trés meses) ou cronica (mais
que trés meses). Ter insénia implica pre-
juizo no funcionamento didrio e piora na

Na ins6nia, ndo soé
importa a redugdo da
quantidade de sono,
mas também a qua-

lidade do sono e, so-
bretudo, a sensagao
de ter tido um sono
reparador.

Quadro 35.1

qualidade de vida em decorréncia do sono
ruim.

No Brasil, cerca de 10 a 40% das pes-
soas apresentam queixas de insonia (5%
de insbnia cronica). Nos Estados Unidos,
30 a 40% dos norte-americanos adultos
tém insonia, sendo que 17% referem ser a
insOnia um problema grave e 5 a 10% apre-
sentam insonia cronica. Cerca de metade
dos quadros de insonia se associa a trans-
tornos psiquiatricos (depressdo, ansiedade,
fobias, dependéncia quimica, transtorno
bipolar, etc.) ou disttirbios médicos (obe-
sidade, sindromes dolorosas, refluxo gas-
tresofagico, doencas pulmonares que im-
plicam dificuldades respiratérias, insufi-
ciéncia cardiaca congestiva e hipertrofia
prostatica). Do ponto de vista epidemio-
16gico, a ins6nia ocorre mais comumente
em mulheres, idosos, pessoas de baixo ni-
vel socioecondémico, divorciados, vitivos e
em individuos internados em hospital ge-
ral ou em prisoes.

Alguns habitos e fatores relacionados
a insonia sdo: habitos inadequados como
dormir muito durante o dia ou acordar em
horas diferentes a cada dia, uso excessivo
de café durante o periodo noturno, abuso

Orientagdes que os profissionais de saide podem fornecer aos individuos que tém ins6nia

ou dificuldade para dormir (higiene do sono)

Fatores associados a insénia

Fatores facilitadores do sono
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de dlcool ou outras substancias psicoativas,
comer copiosamente a noite, realizar tare-
fas e atividades muito tensas no periodo
noturno, etc.

SINDROME DAS PERNAS INQUIETAS
(EARLEY, 2003)

Esta sindrome caracteriza-se pela necessi-
dade irresistivel de mover as pernas (aca-
tisia) acompanhada pela sensacdo de des-
conforto “dentro” delas (pode também aco-
meter os bracos e todo o corpo). Podem
ocorrer sensacOes parestésicas (formiga-
mentos, sensacdo de peso ou de pinicar,
etc.) nas pernas, entre o tornozelo e o joe-
lho. Esse desconforto se intensifica com o
repouso e melhora com o movimento. A
sensacdo é pior a noite, prejudicando se-
riamente o sono. Ocorre em 5 a 15% da
populacdo adulta, aumentando com a ida-
de. Ndo é raro haver histéria familiar para
essa condicdo (com

Na sindrome das per-
nas inquietas, a sen-

sagdo é pior a noite,
prejudicando seria-

heranca autossomi-
ca dominante, pos-
sivelmente associa-
da ao cromossomo

mente o sono.

12q). A resposta te-
rapéutica positiva a
agentes dopaminérgicos (levodopa, bromo-
criptina, pergolida) ajuda no diagndstico.
Na sindrome das pernas inquietas, sdo
comuns as mioclonias noturnas (80 a 90%
dos casos), que sdo movimentos das per-
nas repetitivos e estereotipados, que pre-
dominam durante o estdgio 2 do sono
ndo-REM. As mioclonias noturnas ocorrem
em 6% da populacdo, predominando em
idosos.

TRANSTORNOS DO SONO
ASSOCIADOS A APNEIA

De modo geral, a apnéia do sono caracte-
riza-se pela ocorréncia de pausas respira-

torias curtas, de 10
a 50 segundos, du-
rante o sono. Nos
episddios de apnéia,
o individuo geral-
mente ronca, a satu-
racdo sangiiinea de
oxigeénio cai e, com freqiiéncia, ocorre bre-
ve despertar.

Para o diagnéstico, exige-se que ocor-
ram pelo menos 30 episddios de pausas em
uma noite. De modo geral, os apnéicos
apresentam cerca de 200 a 600 pausas res-
piratdrias em uma noite, que produzem em
média 400 a 500 rdpidos despertares, afe-
tando gravemente a arquitetura do sono e
causando altera¢des do sono e uma série
de repercussodes clinicas.

Quando se observam pacientes que se
queixam de constante sonoléncia, dores de
cabeca, cansaco e irritacdo durante o dia,
deve-se perguntar aos conjuges (ou outras
pessoas que observam o paciente dormin-
do com certa freqiiéncia) se eles sdo pes-
soas que, durante o sono, apresentam ron-
cos, pausas respiratdrias, sono muito agi-
tado, nocturia (necessidade de urinar a
noite) e sudorese noturna. Em caso positi-
vo, deve-se suspeitar de apnéia do sono e
indicar um estudo polissonografico (PSG)
a fim de confirmar o diagndstico.

Trata-se de uma condicéo freqiiente.
Estima-se que cerca de 9% da populacio
masculina de meia-idade e 4% da popu-
lacdo feminina apds a menopausa sofram
de apnéia obstrutiva do sono (Azevedo;
Albe; Tavares, 2007).

Além de freqiiente, é uma condicdo
que causa graves prejuizos. O individuo
dorme no trabalho, no carro, no semafo-
ro; sente-se irritado, ansioso, cansado e
deprimido. Outrossim, a apnéia do sono
estd associada com morbidade e mortali-
dade aumentadas (por arritmias cardiacas,
infarto do miocardio, acidentes, etc.).

A apnéia do sono divide-se em trés sub-
tipos: a apnéia obstrutiva, a central e a mista.

A apnéia do sono
caracteriza-se pela
ocorréncia de pausas

respiratérias curtas,
de 10 a 50 segundos,
durante o sono.
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* A apnéia obstrutiva é causada
pela obstrucao das vias aéreas su-
periores. Ocorre periodicamente o
colabamento das vias aéreas supe-
riores (VAS). Tal disttirbio em ge-
ral associa-se a sobrepeso ou obe-
sidade, pescoco curto e/ou altera-
¢Oes estruturais da cavidade oro-
faringea (como palato rebaixado).
A apnéia obstrutiva freqiientemen-
te é acompanhada de sonoléncia
diurna intensa, fadiga, irritabilida-
de e cefaléia matinal. H4 o relato
de roncos altos, interrompidos pe-
riodicamente por pausas respirato-
rias. E mais comum em homens de
meia-idade.

* A apnéia central caracteriza-se pe-
la auséncia de esforco respiratério
devido a déficit no comando dos
centros neuronais respiratorios. O
paciente relata despertares fre-
qlientes durante a noite, as vezes
associados com sensacdo de sufo-
camento. As principais queixas sdo
de insonia, sono ndo-reparador e
cansac¢o pela manha. O sobrepe-
so ndo € tdo freqiiente, e o ronco,
quando observado, ndo é de forte
intensidade.

* A apnéia mista apresenta o seguin-
te mecanismo: a pausa respiratdria
se inicia por um mecanismo cen-
tral e evolui por um mecanismo
obstrutivo das VAS (Tavares; Aloé,
1998a e b). Na maior parte das ap-
néias, parece haver a combinacdo
de fatores obstrutivos e centrais.

NARCOLEPSIA (DAUVILLIERS;
ARNULF; MIGNQOT, 2007)

A narcolepsia caracteriza-se por ataques
diurnos de sono REM, com sonoléncia
intensa, como se a atividade neurofisio-
l6gica caracteristica desse tipo de sono “in-

vadisse” a vigilia. Além da sonoléncia diur-
na, a narcolepsia manifesta-se clinicamen-
te por ataques de cataplexia, que é uma
crise imperceptivel de fraqueza de grupos
musculares (queixo, cabeca, joelho), ocor-
rendo a queda da mandibula, da cabeca,
fraqueza nos joelhos e, eventualmente,
queda abrupta e completa ao solo. Podem
ocorrer também alu-
cinacbes hipnagd-
gicas (ao adorme-
cer) ou hipnopom-
picas (ao desper-
tar). Os “ataques de
sono” sdo geralmen-
te desencadeados por emocoes fortes, riso,
raiva e excitacdo sexual.

Essa condicdo costuma surgir na ado-
lescéncia e mantém-se ao longo da vida.
Ocorre em 0,02 a
0,1% dos adultos,
com leve predomi-
nio para o sexo mas-
culino. A causa da
narcolepsia foi re-
centemente identi-
ficada. Ela é devida
a perda precoce de
neurdnios hipota-
lamicos secretores de substdncias deno-
minadas hipocretinas. Isso estd associado
a um possivel mecanismo auto-imune, pois
foram identificadas alteracOes genéticas e
imunoldgicas nos individuos com narco-
lepsia.

Os “ataques de so-
no” sdo geralmente
desencadeados por

emogdes fortes, riso,
raiva e excitacdo se-
xual.

A causa da narco-
lepsia foi recente-
mente identificada.
Ela é devida a perda
precoce de neurd-

nios hipotalamicos
secretores de subs-
tancias denominadas
hipocretinas.

SINDROME DE KLEINE-LEVIN
(ARNULF ET AL., 2005)

E uma condicdo relativamente rara (186
casos relatados) que ocorre mais em ado-
lescentes (11 a 17 anos, média de 15 anos).
Ha episddios periddicos de sonoléncia, com
média de 10 dias de duragdo, em que o
paciente dorme excessivamente durante o
dia e a noite. Quando acordado, come vo-
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razmente (hiperfagia), fica irritado e desi-
nibido socialmente (algo semelhante ao
episodio de mania), podendo apresentar
também hipersexualidade e agressividade.
Os episddios sdo recorrentes, e o transtor-
no dura, em média, oito anos, desapare-
cendo depois. Ocorre mais em rapazes que
em garotas, e sua causa é desconhecida.
Ha hipoperfusao taldmica nos periodos sin-
tomaticos e alteracOes hipotaldmicas (pos-
sivelmente permanentes) em estudos de
neuroimagem.

Na sindrome de Pickwick, observa-
se quadro de obesidade mérbida grave,
com profunda sonoléncia diurna e cianose
devido a hipoventilagdo (Sims, 1995).

PARASSONIAS

As parassonias caracterizam-se por altera-
¢bes do despertar, por disfuncdes na transi-
cdo sono-vigilia ou por um despertar in-
completo.

O sonambulismo caracteriza-se pela
deambulacéo e pela execucdo de compor-
tamentos complexos durante o sono, ge-
ralmente iniciados na fase 3 ou 4 (sono pro-
fundo, de ondas lentas). O comportamen-
to complexo pode incluir atos automaticos
como andar, trocar de roupa, urinar no ar-
mério ou mesmo por fogo em um mével. E
comum na infancia e na adolescéncia (prin-
cipalmente em criancas entre 4 e 8 anos),
tendendo a desaparecer na fase adulta. O
soniléquio (falar dormindo) é a produ-
cdo de sons, palavras ou mesmo frases du-
rante a noite, sem a tomada momentinea
de consciéncia do individuo que as produz
e sem a lembranca, no dia seguinte, de ter
falado ou do contetido daquilo que foi dito.

O terror ou pavor noturno caracte-
riza-se por um despertar de uma fase de
sono profundo (sono de ondas lentas, ge-
ralmente na fase 4) com um grito lancinan-
te, acompanhado de medo intenso e ma-
nifestacdes autondmicas (taquicardia, ta-

quipnéia, sudorese, rubor e midriase). A
crise costuma durar de 5 a 20 minutos. Nao
se trata de um pesadelo (que é um tipo de
sonho, pertencente a fase REM). Em ge-
ral, apds o grito, o individuo senta-se na
cama, agitado e, aparentemente, com mui-
to medo, apresentando midriase e taquip-
néia. No dia seguinte, ndo se lembra do
que ocorreu.

A paralisia do sono consiste em um
despertar (ou adormecer) incompleto. O
individuo, ao despertar (ou ao adormecer),
apresenta fraqueza
muscular importan-
te, sendo incapaz de
realizar atividade
motora voluntdria.
Sente-se muito an-
gustiado por néo
poder mover um sé dedo, apesar de ja es-
tar consciente. Podem ocorrer alucinacoes
hipnagdgicas (alucinacoes geralmente vi-
suais, ao adormecer) ou hipnopompicas (o
mesmo, ao despertar).

O bruxismo também pode ser con-
siderado um transtorno do despertar
parcial, a partir de um periodo de sono pro-
fundo (fase 3 ou 4). Dormindo, o indivi-
duo range vigorosamente os dentes, devi-
do a atividade ritmica do musculo masseter.
Ocorre em 3 a 20% da populacdo geral,
sendo mais comum em jovens. As conse-
qliéncias sdo desgaste dos dentes, dor lo-
cal, cefaléias, disfuncdo da articulagdo
temporomandibular e sono de méa quali-
dade (Azevedo; Alde; Tavares, 2007).

A enurese noturna também ocorre
durante o sono profundo, geralmente em
criancas com mais de 4 anos de idade (até
essa idade, a enurese nido é considerada
anormal). Acomete mais criancas de até 6
anos (25% dos meninos e 15% das meni-
nas), ocorrendo em 2% dos adultos. Ha
miccdo involuntdria durante a noite, co-
mumente no primeiro terco da noite (com
mais freqliéncia no estagio 2 do sono ndo-
REM), devido ao relaxamento do esfincter

Na paralisia do sono,
o individuo sente-se
muito angustiado por

ndo poder mover um
s6 dedo, apesar de j&
estar consciente.
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Tanto uma tendéncia
hereditaria (ha mui-
ta recorréncia fami-
liar do transtorno)
como conflitos emo-

cionais (inseguranga,
hostilidade, medo,

urindrio. Tanto uma
tendéncia heredita-
ria (ha muita recor-
réncia familiar do
transtorno) como
conflitos emocio-
nais (inseguranca,

separagdo ou doen-
¢a dos pais) estdo
associados a enure-
se na infancia.

hostilidade, medo,
separacdo ou doen-
ca dos pais) estdo
associados a enure-
senainfancia. A enu-
rese tende a desaparecer com o passar dos
anos; porém, um numero consideravel de
criancas enuréticas sentem muita vergo-
nha, culpa ou ansiedade por apresentar tal
disturbio.

Os pesadelos sdo sonhos ansiosos,
com contetidos ameacadores e terrorificos,
que ocorrem, na maior parte das vezes, du-
rante o sono REM, no terco final da noite.
O individuo pode acordar durante o pesa-
delo e, muitas vezes, lembrar-se de seu con-
tetido no dia seguinte. Os pesadelos asso-
ciam-se a conflitos emocionais inconscien-
tes ou conscientes, periodos de ansiedade
e tensdo, preocupacoes e temores antigos
ou atuais. Deve-se buscar diferenciar cla-
ramente os pesadelos (sono REM, ultimo
terco da noite) do terror noturno (sono pro-
fundo, primeiro terco da noite).

SINDROMES DO ATRASO
E DO AVANCO DO SONO

Nestas sindromes, o inicio (e periodo total
do sono) ocorre mais cedo ou mais tarde
que o socialmente convencional ou dese-
jado. A sindrome do atraso da fase do
sono ocorre mais em adolescentes. O pa-
ciente apresenta tempo de sono mais lon-
go e tende a ter como periodo principal do
sono os hordrios das 5 as 14 horas. Apre-
senta dificuldade de sincronizar seu sono
em periodos socialmente desejados; isso
pode gerar problemas familiares e escola-
res e uso indevido de dlcool e hipndticos.
De modo geral, apds o sono iniciar-se, ele
revela-se normal (nfo se trata de ins6nia,
mas de deslocamento do periodo de sono).
A sindrome de avanco do sono ocorre
mais em idosos; o paciente dorme antes
das 20 ou 21 horas e acorda de madruga-
da, néo conseguindo mais dormir. Ndo se
sabe ao certo se essas sindromes ocorrem
devido a fatores psicoldgicos e sociocultu-
rais (habitos, interesses das distintas “ida-
des”) ou a fatores neurobioldgicos (perfil
de maturacdo ou involugdo cerebral).

Boas revisdes sobre as sindromes re-
lacionadas ao sono estdo disponiveis em:
Silber (2005) e Azevedo, Alde e Tavares
(2007).




Sindromes mentais organicas

As sindromes demenciais, sindromes con-
fusionais agudas (delirium) e sindromes
psico-organicas focais formam um grupo
de quadros mentais e comportamentais,
que, apesar de ter uma etiologia organica
indiscutivel e, muitas vezes, identificavel,
¢é estudado pela psicopatologia pelo fato
de suas manifestacoes clinicas constituirem
predominantemente sintomas mentais e
comportamentais.

DELIRIUM

Quando o sono faz cessar o delirio (deli-
rium), é bom sinal.

Hipdcrates de Cés (460-380 a.C.)

E a sindrome organico-cerebral en-
contrada com mais freqiiéncia por psiquia-
tras e clinicos (Trzepacz; Meagher; Wise,
2006). Essa sindrome recebe, pelos diver-
sos especialistas que
com ela se deparam,
muitas denomina-
¢cdes, o que torna o
seu estudo as vezes
dificultoso. Os ter-
mos mais comumen-
te utilizados, entre

O delirium é a sin-
drome organico-ce-
rebral encontrada

com mais freqiiéncia
por psiquiatras e cli-
nicos.

outros, sdo: paciente confuso, estado
confusional agudo, sindrome confusional
aguda, psicose toxica, psicose exdgena,
sindrome orgénico-cerebral aguda, ence-
falopatia metabdlica e reacio exdgena de
Bonhoeffer.

Caracteristicas principais do
delirium (Trzepacz; Meagher;
Wise, 2006)

1. Pode ser causado tanto por dis-
turbios préprios do cérebro como
por distirbios com origem fora do
cérebro, mas com envolvimento
sistémico, que acarreta repercus-
sOes significativas sobre o funcio-
namento cerebral.

2. Instalacdo geralmente aguda ou
subaguda (horas a dias).

3. Existem evidéncias de disfuncdo
difusa do tecido cerebral, normal-
mente envolvendo os hemisférios
cerebrais (sobretudo o cortex pré-
frontal, o parietal ndo-dominante
e o fusiforme anterior), o sistema
reticular ativador ascendente e o
sistema nervoso auténomo. Ha no
delirium, de modo geral, a hipoa-
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4.

5.

Quadro

No delirium, verifica-
se o rebaixamento do
nivel da consciéncia

pela sonoléncia evi-
dente ou por sinais
indiretos, como deso-
rientagdo temporal.

tividade das vias colinérgicas e a
hiperatividade das vias dopami-
nérgicas.

A disfuncdo do tecido cerebral é
potencialmente reversivel se a
causa for tratada com sucesso.
As manifestagdes clinicas variam
muito de paciente para paciente e
de um episédio para outro.

No delirium, o tracado do eletren-
cefalograma (EEG) esta tipica-
mente lentificado, com exce¢do do
delirium tremens (forma grave de
abstinéncia alcodlica), em que se
apresenta acelerado.

clinico do delirium

Rebaixamento do nivel da cons-
ciéncia e alteracdo da atencao.
E a condicdo bésica que pode ser
acompanhada secundariamente
de outras alteracdes psiquicas (co-
mo do pensamento, da sensoper-
cepcdo, da psicomotricidade e do
humor). Verifica-se
o rebaixamento do
nivel da consciéncia
pela sonoléncia evi-
dente ou por sinais
indiretos, como de-
sorientacdo tempo-
ral (eventualmente
temporoespacial),
mudanca no estado de alerta e da
atencdo, perplexidade, dificulda-
des de concentracdo e de apercep-
¢do de si e do meio.

Orientaciio. E muito freqiiente a
desorientacdo alopsiquica (tempo-
roespacial) nos quadros de deli-
rium. A desorientacdo temporal é
a primeira a ocorrer, seguida, as
vezes, por desorientacdo espacial.
Pode ocorrer o disttrbio de iden-
tificacdo espacial: o paciente con-

funde o quarto do hospital com
seu quarto em casa, ou identifica
um enfermeiro desconhecido co-
mo um velho amigo (fabulacgéo).

. Pensamento ilégico e desorga-

nizacdo do discurso. De forma
caracteristica, o paciente com deli-
rium apresenta-se confuso, seu pen-
samento € ildgico, e seu discurso é
pouco compreensivel, com idéias
que se articulam apenas frouxa-
mente, produzindo contetidos inu-
sitados e, com freqiiéncia, bizarros.
Sensopercepcao. Depende da al-
teracdo do nivel de consciéncia.
Freqiientemente ocorrem ilusdes
visuais (mais em ambientes es-
curos) ou alucinacdes visuais e/
ou tateis. As alucinacdes nos qua-
dros confusionais geralmente néo
tém implicacdo pessoal (como no
caso da esquizofrenia). O pacien-
te assiste aos fendémenos aluci-
natérios como alguém de fora
(como assistir a um filme na tele-
visdo). E freqiiente, nas ilusdes/
alucinacdes visuais, figurar ani-
mais (zoopsias).

Humor. Em geral a ansiedade é
intensa, podendo ocorrer estados
de perplexidade, irritacdo, terror
e pavor. Pode haver, eventual-
mente, ideacdo parandide. A la-
bilidade afetiva também é fre-
qliente no delirium. Na subforma
hipoativa de delirium, pode ocor-
rer apatia em vez de ansiedade.

. Psicomotricidade. Ocorre mais

freqiientemente a agitacdo psico-
motora, mas também podem
ocorrer retracdo, hipersonoléncia
e lentificacdo motora.

. Alteracao do ciclo sono-vigilia.

A ins6nia no periodo noturno é
freqiiente nos quadros de delirium.
Pode haver inverséo do ciclo sono-
vigilia mais comum (vigilancia
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durante o dia e sono durante a noi-
te); tipicamente o paciente apre-
senta um estado de hipervigilancia
nos periodos vespertino e notur-
no e dorme durante a manha.

No Quadro 36.1 apresentam-se os
principais sintomas do delirium em ordem

N

de freqiiéncia (Trzepacz; Meagher; Wise,

1. Nas fases prodromicas, o paciente
sente-se ansioso, tem dificuldade

Quadro 36.1

para se concentrar, estd inquieto,
com medo e um tanto perplexo.
Pode apresentar hipersensibilida-
de a luz e sons, dificuldade para
adormecer e sonhos ameacadores
ou pesadelos.

. Com o evoluir do quadro (geral-

mente no final da tarde e no ini-
cio da noite), comecam a surgir
ilusdes visuais e tateis (roupas
penduradas na parede parecem
monstros), a ansiedade e a agita-
¢io psicomotora se intensificam.
Podem ocorrer fenémenos auto-
noémicos como sudorese profunda,
tremores grosseiros (inclusive flap-
ping) e febre.

Sintomas mais freqiientes no delirium, segundo revisdo de Trzepacz, Meagher e Wise (2006)

Sintomas e sinais

Freqgiiéncia nos estudos (%)
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3. Odelirium manifesta-se com mais
intensidade a noite e de madru-
gada. Alguns pacientes sé se apre-
sentam em estado confusional
durante a noite, permanecendo
surpreendentemente ltdcidos du-
rante o dia.

4. Depois de terminado, o quadro
permanece para o doente apenas
como reminiscéncia vaga do que
ocorreu.

E importante lembrar que, no delirium, com
freqiiéncia ocorre uma variacao temporal
marcante, que po-
de causar dificulda-
des diagnosticas con-
sideraveis. O pacien-
te pode encontrar-
se lucido e orien-
tado em um exame
e, poucos minutos
depois, encontrar-se
sonolento, desorien-
tado, muito ansioso, com ilusdes ou aluci-
nacoes visuais.

E importante lembrar
que, no delirium, com
freqiéncia ocorre
uma variagao tempo-

ral marcante, que
pode causar dificul-
dades diagnosticas
consideraveis.

Subtipos de delirium:
hiperativo, hipoativo e misto

Considera-se atualmente que o delirium po-
de ser dividido em trés subtipos (Trzepacz;
Meaghen; Wise, 2006). O hiperativo ¢ a
forma mais saliente e exuberante de deli-
rium. Verifica-se aqui consideravel inquie-
tacdo ou mesmo agitacdo psicomotora,
ansiedade, agressividade, ilusdes ou aluci-
nacoes visuais e discurso confuso. Essa for-
ma de delirium ocorre tipicamente no
delirium tremens (forma grave de abstinén-
cia alcodlica) e em outros casos de delirium
associados a intoxicacdo e abstinéncia de
substancias psicoativas. O delirium hipe-
rativo, apesar de aparentemente mais gra-
ve, tem progndstico melhor. Ja o delirium
hipoativo manifesta-se por hipersono-

léncia e pouca expressdo motora e afetiva
(o paciente permanece apatico em seu lei-
to, retraido, movendo-se e falando pouco).
Essa subforma de delirium implica maior
dificuldade diagndstica e pode ser confun-
dida com depressdo grave. Geralmente
ocorre associada a encefalopatias metabd-
licas e lesdes neuroldgicas mais graves. O
delirium hipoativo tem progndstico pior,
implicando com mais freqiiéncia (que o
hiperativo e o mis-
to) a morte do pa-
ciente. O delirium
misto parece ser a
forma mais comum
de delirium, alter-
nando-se periodos
de hiperatividade e
hipoatividade.

O delirium hipoativo
tem prognéstico pior,
implicando com mais

freqiiéncia (que o
hiperativo e o misto)
a morte do paciente.

Pesquisa da etiologia e manejo
dos quadros de delirium

Independentemente da rdpida identifica-
cdo da etiologia do quadro confusional
agudo (o que é sempre necessario e dese-
javel), deve-se estar atento a quatro possi-
veis fatores etiologicos potencialmente le-
sivos ao sistema nervoso central:

1. Hipoglicemia. Pode causar lesdo
irreversivel ao SNC. Muitas vezes
o paciente ndo tem histdria ante-
rior de diabete. Deve-se sempre
colher rapidamente a glicemia e
repor a glicose por via intrave-
nosa.

2. Hipoxia ou anoxia. Podem cau-
sar danos irreversiveis no SNC.
Ocorrem por duas causas:

* Hipoperfusdo. Embora o san-
gue esteja bem-oxigenado, o
cérebro é inadequadamente
perfundido (origem cardiovas-
cular).
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* Hipoxia. Quando a perfusdo
cerebral é normal, mas o san-
gue nao é adequadamente oxi-
genado (func¢do ventilatéria
prejudicada).

Deve-se rapidamente identificar a
causa da hipoxia (no caso de hipoperfusdo,
pode ser infarto do miocardio, arritmia ou
parada cardiaca; no caso de oxigenacio
inadequada do sangue, pode ser funcédo
ventilatdria inadequada, anemia grave, he-
morragias graves, etc.).

3. Hipertemia. Hipertermia grave é
causa freqiiente do delirium. Pode
causar dano cerebral grave. Deve
ser tratada imediatamente por mé-
todos farmacolégicos e fisicos.

4. Deficiéncia de tiamina. Causa a
sindrome de Wernicke que, caso
ndo tratada prontamente, pode
produzir perdas de memdria irre-
versiveis. Essa sindrome caracteri-
za-se por delirium, ataxia, distur-
bios dos movimentos oculares, nis-
tagmo e fraqueza muscular. Ocor-
re com freqiiéncia em alcoolistas
cronicos desnutridos, na hiperemese
gravidica e em quadros graves de
desnutrico e/ou consumpcao.

Diagnostico diferencial do delirium

1. Esquizofrenia. Seu surgimento
tende a ser mais insidioso que o
do delirium; existéncia de perso-
nalidade pré-mérbida, hd pouca
flutuacdo do quadro clinico; nédo
hé disturbio do sono-vigilia nem
alteracfio do nivel de consciéncia;
a orientacdo estd comumente pre-
servada; as alucinacoes em geral
sdo auditivas; o delirio persecu-
tério costuma ser personalizado (o
perigo dirige-se exclusivamente

contra o paciente); ndo ha embo-
tamento afetivo no delirium; nio
ha alteracoes autonémicas na es-
quizofrenia, assim como aqui ndo
hé o asterixe e as mioclonias mul-
tifocais.

Histeria. Ao contrdrio do que
ocorre na histeria, no delirium, os
antecedentes psicolégicos do pa-
ciente ndo indicam problemas nas
relagcOes interpessoais. A histeria
geralmente envolve desorientagdo
autopsiquica, e, havendo alucina-
¢Oes ou ilusoes, estas tém carater
teatral.

. Deméncias. O curso e a instala-

¢do das deméncias sdo geralmen-
te lentos, insidiosos. Altera¢des do
nivel da consciéncia sdo mais ra-
ras nas deméncias (ocorrem ape-
nas nos estagios avancados). Flu-
tuacdo do quadro e alteracdes do
ciclo sono-vigilia e alucinacoes sdo
raras na deméncia.

4. Afasias. A afasia de compreensdo

(afasia fluente) pode ser confun-
dida com a confusdo mental asso-
ciada a delirium. O paciente afa-
sico geralmente utiliza constru-
¢Oes gramaticais estranhas, in-
comuns, além de neologismos.
Nao ha alteracdo do nivel de cons-
ciéncia nas afasias, e pacientes
afasicos em geral apresentam si-
nais neurolégicos focais.

. Mania. Em idosos, pode se con-

fundir com o delirium, principal-
mente nas fases iniciais. Ndo hd
alteracdo do nivel de consciéncia
na mania, e o quadro se caracteri-
za por euforia, irritabilidade e agi-
tacdo psicomotora, que sdo mais
estaveis ao longo do quadro de
mania que no de delirium.

. Depressao. O delirium do subtipo

hipoativo, com marcante apatia e
reducdo da psicomotricidade, po-
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de ser confundido com quadros
depressivos graves.

No Quadro 36.2 sdo apresentados
aspectos clinicos significativos para o diag-
néstico diferencial entre delirium, demén-
cia, depressdo e esquizofrenia (modifica-
do de Trzepacz; Meagher; Wise, 2006).

Fatores causais gerais associados
ao delirium (Quadro 36.3)

De modo geral, considera-se que a idade
avancada, a existéncia de lesGes cerebrais
prévias, a dependéncia de substancias e
o uso abusivo de alcool por muitos anos
sejam fatores inespecificos que favorecem

Quadro 36.2

o desenvolvimento do delirium sempre que
o cérebro é agredido de forma aguda e
difusa. Esses fatores gerais implicam uma
reserva funcional diminuida do cérebro
que, dessa forma, é mais limitado em ter-
mos de recursos compensatorios perante
lesGes, alteracdes funcionais e perdas neu-
ronais. Deve-se lembrar que um cérebro
lesado, atrofiado, com pouca reserva fun-
cional é muito vulnerdvel a “desenvolver”
o delirium, mesmo apds alteracdes pura-
mente ambientais ou psicoldgicas, como
mudanca de cidade, de domicilio ou mes-
mo transferéncia de quarto. Além disso, nos
individuos vulneraveis, estresses biolégicos
aparentemente banais, como uma infeccio
urindria, podem desencadear quadros de
delirium.

Caracteristicas clinicas do delirium em comparagdo a deméncia, depressao e esquizofrenia

Caracteristicas | Delirium

Deméncia

Depresséao

Esquizofrenia




374 Paulo Dalgalarrondo

Quadro 36.3

Causas mais freqiientes de delirium

S
S
=3
S
)
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(Continuagao)




Deméncias

Lutei com nada e nada valia a lida.

Amei a Natureza e logo apés a Arte;

Agueci as méos ante o fogo da vida;

Tudo se afunda e estou como quem ja parte.

Walter Savage Landor (1775-1834)
(em No seu septuagésimo-quinto aniversario)

Eugen Bleuler (1985) caracteriza as sindro-
mes demenciais (ou, na sua terminologia,
“psicossindrome or-
génica difusa”) por
um empobrecimen-
to e uma simplifica-
¢do progressiva de
todos os processos
psiquicos, cogniti-
vos e afetivos. Para
ele, “o tesouro de representagdes e recor-
dagdes empobrece. Especialmente empo-
brecida é a capacidade de organizacdo tan-
to no pensamento como no sentir”. H4, em
conseqiliéncia disso, uma perturbacdo ba-
sica da capacidade de critica e julgamen-
to. Aqui as alteracdes difusas do tecido ner-
voso em grandes partes do cérebro sdo o
fundamento das perturbacdes cognitivas e
psiquicas de modo geral. Bleuler (1985)
relata, com perspicécia clinica, como esses
doentes se apresentam:

Nas deméncias, ha
um empobrecimento
e uma simplificagado

progressiva de todos
0S processos psi-
quicos, cognitivos e
afetivos.

Com ou sem sintomas nervosos, o doente
fracassa lentamente no decurso de varios
anos, ora mais rapidamente, em poucas
semanas, no trabalho e no seu comporta-
mento social. Torna-se superficial e ne-
gligente, esquece de pagar a conta no res-
taurante, ou se deixa servir sem ter di-
nheiro. [...] ndo cuida de si mesmo [...]
compra quatro guarda-chuvas de uma s6
vez sem saber por que, ndo é mais capaz
de se orientar nas ruas. A cozinheira es-
quece de colocar sal na comida ou pde
aguicar na sopa.

Nessa mesma linha, o psicopatélogo
argentino Juan Betta (1972) afirmava:

Quando a memdria se extingue, a vida
psicolégica se torna precaria, borram-se
as lembrancas e se desvanecem os acon-
tecimentos que acrescentam transcen-
déncia a existéncia do individuo. Ao de-
bilitar-se a integridade da personalidade,
esta perde seu equilibrio e comeca a de-
sintegrar-se.
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As sindromes demenciais definem-se,
portanto, pelas perdas de multiplas habili-
dades cognitivas e funcionais, sendo mais
relevantes os seguintes aspectos clinicos:

mento e monitorizacdo de atos
complexos, da capacidade para so-
lucdo de problemas novos, dimi-
nuicdo da fluéncia verbal, perse-
veracdo, perda da flexibilidade
1. Perda da memoria é o elemento cognitiva, dificuldades com o pen-

central das sindromes demenciais. samento abstrato, etc.

O déficit de memdria €, de modo 4. Alteracdes da personalidade,

geral, multimodal, abarcando vé- como a perda dos hébitos sociais

rias modalidades de memoria (ndo
se restringindo apenas a memoria
verbal), pois a sindrome demén-

mais refinados e do controle emo-
cional, com atitudes grosseiras e
inadequadas. Verifica-se também

cial ndo é de natureza focal. A progressi-
perda de memodria vo desleixo Verifica-se também
INEEEGES el concentra-se princi- com higie- ECEIEENEREETIC
GO palmente na memo- ne pessoal, | A

cipalmente na me- ria recente, de fixa- vestimen- vestimenta, alimenta-

méria recente, de fi- cdo. Apenas em fa- ta, alimen-

¢do, atividades fisio-
légicas e de toalete.

Xagao. ses avancadas ha per-
da da memoria re-
mota e da capacidade de evocagao.
As perdas de memoéria seguem, de
modo geral, a lei de Ribot.

Perda de multiplas funcdes
cognitivas, além da memoria,
como: alteracbes da linguagem
(no inicio, dificuldade em encon-
trar as palavras, posteriormente,
parafasias semanticas e narrativas,
afasias), agnosias (p. ex., dificul-
dade ou incapacidade de reconhe-
cer pessoas conhecidas ou locais
de sua cidade), das atividades
gestuais no vestir-se, construir
objetos (apraxias), do raciocinio
complexo, de habilidades aritmé-
ticas (acalculia), da compreensao
de problemas e de novas situacoes
ambientais, da capacidade de
aprendizagem e julgamento, da
orientagdo direita-esquerda e das
relacOes espacio-simbdlicas.

. Alteracoes das funcoes executi-
vas associadas ao lobo frontal:
perda da capacidade de planeja-

tacdo, ati-
vidades fisioldgicas e de toalete.
Ha4, conseqiientemente, tendéncia
a desinibicdo da personalidade e
a deterioracdo do comportamen-
to social global.

O curso ¢é insidioso e progressi-
vo, freqiientemente também ir-
reversivel. Embora representem
uma pequena minoria, existem
formas tratdveis e reversiveis de
demeéncia.

. Presenca de alteracdes difusas

do tecido cerebral, sobretudo do
cortex dos hemisférios cerebrais
(mas, atualmente, reconhece-se
também a importancia das demén-
cias subcorticais, acometendo a
substancia branca subcortical e a
glia). A sindrome demencial é,
portanto, decorrente de doenca
cerebral difusa, cronica e, geral-
mente, progressiva.

Em geral o nivel de consciéncia
apresenta-se normal; o paciente
estd desperto, vigil; seu sensério
é claro. Nao ha obnubilacdo de
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consciéncia (auséncia do delirium
na maior parte do tempo).

8. Podem surgir sintomas psiquia-
tricos associados, como idéias
paranoides, depressdo, ansiedade,
alucinacoes, delirios e heteroa-
gressividade.

As deméncias implicam, portanto,
uma progressiva e, com o tempo, profun-
da desorganizacdo da vida mental e social
do sujeito (Gil et al., 2001). Ha a dolorosa
perda da vida psiquica, sentida sobretudo
por pessoas mais préoximas ao paciente
(Garner, 1997).

Como sistema simplificado de detec-
¢do de sindromes demenciais, sugere-se as
questdoes do Quadro 37.3, assim como o
trabalho de Nitrini e colaboradores (1994).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DA SINDROME DEMENCIAL

1. Transtorno depressivo produzin-
do déficit cognitivo transitdrio e
funcionalmente derivavel da alte-
ra¢do do humor. Denomina-se
pseudodeméncia depressiva a
perda de memodria de pacientes
deprimidos, secundaria a déficit
de atencdo, concentracdo e moti-
vacdo. As perdas de memdria sdo
revertidas apos o tratamento exi-
toso da depresséo.

2. O quadro de delirium (sindrome
confusional aguda) também reve-
la déficits cognitivos. Entretanto,
nesse caso, ha sempre alteragao do
nivel de consciéncia, que esta na
base das alteracdes cognitivas do
delirium.

3. Retardo mental leve ou modera-
do: quando ndo se tem a histdria
clinica do paciente, pode-se cair
no equivoco de atribuir as dificul-
dades cognitivas de um paciente

com retardo mental congénito a
sindrome demencial. Além disso,
no retardo mental, as dificuldades
cognitivas sdo mais homogéneas
que nas deméncias. No individuo
com retardo, ndo se observam
“lampejos” de inteligéncia e fun-
¢do cognitiva normal, aspectos que
podem ser detectados nos sujeitos
com sindromes demenciais.

CAUSAS ETIOLOGICAS MAIS
FREQUENTES DAS DEMENCIAS

Doenga de Alzheimer
(Cummings, 2004)

Descrigéo geral

— A doenca de Alzheimer é uma con-
dicdo progressiva, decorrente de
processo neurodegenerativo, que
se manifesta por perdas cognitivas,
em particular da memoria, da lin-
guagem e das funcdes visuoespa-
ciais, com empobrecimento pro-
gressivo das habilidades e ativida-
des diarias. E questionavel se, com
o avancar da idade, a doenca de
Alzheimer seria algo inexordvel (se
envelhecéssemos o suficiente todos
chegariamos a té-la) (Ritchie, 1997).
As perdas cognitivas e da persona-
lidade ocorrem associadas ao pro-
cesso degenerativo do tecido cere-
bral, de etiologia ainda ndo total-
mente esclarecida.

— A instalacdo do quadro é insidio-
sa; e a evolucao, lenta (geralmen-
te por mais de dois anos).

— Inicio na velhice, principalmente a
partir dos 60 anos de idade; se o
inicio ocorrer antes dos 65, deno-
mina-se de “subforma pré-senil”; se
ocorrer apds os 65 anos, denomi-
na-se “subforma senil”. A subforma
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pré-senil tem componente genéti-
co-familiar mais evidente, além de
curso mais rapido e mais grave.

— Alteracoes histoquimicas caracte-
risticas da doenca de Alzheimer
(entre outras, a produgdo e o acu-
mulo no cérebro do peptideo beta-
amiléide).

— Sintomas psicopatoldgicos néo-
cognitivos ocorrem com freqiién-
cia na doenca de Alzheimer; alte-
racoes do humor e da volicao (de-
pressdo, desinibicdo) surgem pre-
cocemente na doenca e acompa-
nham o seu curso. Sintomas psi-
coticos (delirios, ilusdes e alucina-
¢Oes), assim como a agitacdo psi-
comotora, ocorrem mais nas fases
intermedidrias e finais da doenca.

Demeéncia vascular
(Engelhardt et al., 2006)

Atualmente, utiliza-se o termo deméncia
vascular para agrupar o conjunto de qua-
dros de perdas cognitivas e altera¢des da
personalidade associadas a certas doencas
cerebrovasculares. Tem sido proposto o
termo comprometimento cognitivo vas-
cular (CCV) como categoria ampla que
incluiria tanto formas leves de compro-
metimento cognitivo de origem vascular
até as deméncias vasculares propriamente
ditas.

Mais freqiientemente, a deméncia
vascular é expressdo de uma doenca vascu-
lar isquémica subcortical (36 a 67% das
demeéncias vascula-
res). Trata-se de um
quadro demencial
secunddrio a infartos
lacunares e lesbes
isquémicas da subs-

Mais frequentemen-
te, a deméncia vas-
cular é expressao de
uma doenga vascular

isquémica subcor-
tical (36 a 67% das

deméncias vascu-
lares).

tincia branca, de
efeito cumulativo,
decorrentes de alte-

racOes degenerativas de pequenos vasos ar-
teriais. Menos freqiientemente, a deméncia
vascular também pode ser decorrente de
lesdes de vasos arteriais grandes em regi-
Oes corticais (as deméncias apds acidentes
vasculares corticossubcorticais de grandes
vasos — AVC — representam 20 a 30% das
demeéncias vasculares). Mais raramente, po-
dem ocorrer quadros demenciais associados
a encefalopatia anéxico-isquémica difusa e
isquemia apds vasoespasmo na hemorragia
subaracnédide (Engelhardt et al., 2006).
Pode-se identificar, em alguns pacien-
tes com deméncia vascular, histdria de ata-
ques isquémicos transitérios, com sinais e
sintomas neuroldgicos focais. Esses peque-
nos infartos cerebrais sdo, geralmente, se-
guidos de comprometimento cognitivo pro-
gressivo. A evolucdo das deméncias vas-
culares, devido a esses periodos alterna-
dos de piora rdpida e posterior estabili-
zacdo, revela, com certa freqiiéncia, o per-
fil de evolucao do tipo “em escada”, dife-
rindo, portanto, da evolucdo das deméncias
degenerativas (Alzheimer, Pick, etc.), que
apresentam evolu-
¢do das perdas cog-
nitivas mais insi-
diosa e homogénea
(Quadro 37.1). Além
disso, nas demén-
cias vasculares, sdo
mais freqiientes al-
gumas condic¢des as-
sociadas a patologia
vascular dissemina-
da, como hiperten-
sdo arterial, sopro carotideo, doenga car-
diovascular, diabete e dislipidemias.

Nas deméncias vas-
culares, sdo mais
freqiientes algumas
condigdes associa-
das a patologia vas-
cular disseminada,

como hipertensdo
arterial, sopro caro-
tideo, doenga cardio-
vascular, diabete e
dislipidemias.

Deméncia por corpos de Lewy

Esta deméncia ocorre devido a uma altera-
¢do neuropatoldgica denominada “corpos
de Lewy”. Trata-se de inclusdes citoplas-
maticas esféricas intraneuronais espalha-
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Quadro 37.1

Aspectos clinicos das deméncias vasculares, avaliados pela Escala de Hachinski modificada

Aspecto clinico Pontos

das por todos os nicleos subcorticais, subs- 2. Prejuizo cognitivo flutuante (flu-
tancia negra e cortex (nesse caso, predo- tuacdo do nivel de consciéncia e
minantemente nas regides paralimbicas) da capacidade atencional)
(Askin-Edgar; White; Cummings, 2006). 3. Sintomas extrapiramidais (rigidez
Nessa forma de deméncia, ocorrem os se- e hipocinesia)

guintes sinais e sintomas: 4. Alucinacdes visuais (tipicamente

de contornos nitidos) (Ransmayr
1. Sindrome demencial progressiva et al., 2000)
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Os sintomas extrapiramidais prece-
dem ou acompanham as perdas cognitivas.
Esses pacientes anteriormente eram diag-
nosticados como tendo deméncia associa-
da a doenca de Parkinson, mas diferem dos
portadores de Parkinson, pois apresentam
menos tremor de repouso, mais mioclonias,
mais alteracdes de memdria, alteragOes
visuoespaciais e frontais, assim como mais
alucinacdes, delirios e pior resposta a L-
dopa. Tais pacientes sdo muito sensiveis aos
efeitos colaterais dos neurolépticos.

Demeéncia subcortical

Clinicamente, além de perdas cognitivas
globais, chamam atencdo os sintomas
afetivos, em especial apatia, abulia, as ve-
zes irritabilidade, depressdo ou mania e
mudancas na personalidade (desconfian-
¢a, comportamento excéntrico ou bizarro,
perda de inibicdo social, arrogancia, au-
mento da religiosidade, etc.) e lentificacio
psicomotora. A deméncia subcortical ori-
gina-se freqlientemente de lesdes e proces-
so degenerativos da
substancia branca
subcortical (em ge-
ral doencas vascu-
lares ou desmielini-
zantes), dos ntcleos
da base (sindromes
parkinsonianas ou
coréias) e de demais
estruturas diencefdlicas ou do tronco ce-
rebral.

As causas mais comuns de deméncia
subcortical sdo:

A deméncia subcor-
tical origina-se fre-
qientemente de le-

sGes e processo de-
generativos da subs-
tancia branca sub-
cortical.

— Complexo cognitivo-motor asso-
ciado a AIDS (complexo AIDS-de-
meéncia)

— Sindrome e doenca de Parkinson

— Coréia de Huntington

— Doencga de Wilson

— Infartos taldmicos e no ntcleo
caudado

— Pequenos e multiplos infartos da
substancia branca periventricular

Deméncias frontotemporais (Askin-
Edgar; White; Cummings, 2006)

As deméncias frontotemporais séo quadros
extremamente graves, pois ocorrem na fai-
xa etdria entre 40 e 65 anos e produzem
alteracOes marcantes da personalidade, do
comportamento, de funcoes cognitivas co-
mo julgamento e planejamento, assim
como disttrbios significativos da lingua-
gem. Clinicamente, as alteracdes de per-
sonalidade tipicas sdo desinibicdo, perda
do “tato social” (incapacidade de entender
e interpretar sinais sociais) e rudeza emo-
cional. Além disso, ha também apatia, di-
ficuldade de manter relacdes afetivas em-
paticas, falta de insight e de julgamento,
assim como planejamento pobre (Baldwin;
Forstl, 1993). Existem trés subtipos de de-
méncia frontotemporal: um com predomi-
nio da desinibi¢do, outro com afasia pro-
gressiva nao-fluente e mutismo e, final-
mente, um terceiro denominado demén-
cia semantica (Mesulam, 2003), com per-
da do significado de palavras e do reco-
nhecimento de rostos e objetos. Mutagdes
no cromossomo 17 correspondem a 20 a
40% dos casos da forma familiar das de-
méncias frontotemporais (Askin-Edgar;
White; Cummings, 2006).

Outras formas de deméncia

Um numero muito grande de condicOes
pode produzir quadros demenciais, sobre-
tudo no idoso. Denomina-se deméncia mis-
ta a co-ocorréncia de doenca de Alzheimer
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e alteracOes vascu-
lares compativeis
com a deméncia vas-
cular. Outras condi-
¢Oes associadas as
deméncias sdo: pa-
ralisia nuclear pro-
gressiva, doenca de
Fahr, doenca de Hallervorden-Spatz, de-
generacdo corticobasal, atrofias de muilti-
plos sistemas, deméncia hidrocefdlica, en-
cefalopatias espongiformes subagudas (a
mais comum € a doenca de Creutzfeldt-
Jakob) (Quadro 37.2). Para mais detalhes,

Denomina-se demén-
cia mista a co-ocor-
réncia de doenga de

Alzheimer e altera-
¢oes vasculares com-
pativeis com a de-
méncia vascular.

Quadro 37.2

Principais causas de deméncia

consultar a boa revisdo de Askin-Edgar,
White e Cummings (2006).

SINDROMES PSICO-ORGANICAS
FOCAIS OU LOCALIZADAS

Segundo a concepcdo de Eugen Bleuler
(1985), as sindromes psico-orgénicas lo-
calizadas caracterizam-se por lesdes cir-
cunscritas a determinadas dreas cerebrais
(frontal, temporal, limbicas, nticleos da
base, etc.), que geralmente produzem per-
turbacdes predominantes na esfera do hu-
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Quadro 37.3

Perguntas de rastreamento aos familiares, acompanhantes ou cuidadores sobre
possivel sindrome demencial

mor, dos impulsos
instintivos e da per-
sonalidade, com cer-
ta manutencdo das
fungoes cognitivas
globais (pelo me-

As sindromes e psi-
corganicas focais
produzem perturba-
¢des predominantes
na esfera do humor,

dos impulsos instin-

tivos e da personali-
dade, com certa ma-
nutencdo das fun-
¢des cognitivas glo-

nos, das mais basi-
cas). Assim, a inte-
ligéncia e a cogni-
cdo global do pa-

bais. ciente podem nao
estar tdo gravemen-
te prejudicadas como nas sindromes de-
menciais.

Segundo Bleuler (1985), néo é inco-
mum observar pessoas que, antes da lesdo
cerebral, eram responsaveis e espertas tor-
narem-se, apds a lesdo, apaticas. Elas nao
se preocupam mais com o sustento da fa-
milia e negligenciam o cuidado do préprio
corpo. Podem perceber, em certo grau, o
terrivel de seu estado e comportamento,
mas tal discernimento néo as atinge, min-
guando, por detras da impulsividade au-
mentada, o senso de responsabilidade e
piedade para com os outros (Bleuler, 1985).

As principais sindromes psico-organi-
cas focais sdo apresentadas a seguir.

Sindrome amnéstica

A sindrome amnéstica, ou sindrome de
Wernicke-Korsakoff, caracteriza-se pela
perda da memdéria de fixacdo. Nos casos
graves, o doente é incapaz de reter qual-
quer informac&o nova; ndo aprende nada;
segundos apos ser apresentado ao médico,
néo sabe dizer quem € ele nem o seu nome.

A sindrome de Wernike-Korsakoff
(SWK) é constituida por duas “subsindro-
mes” que, com freqiiéncia, se sucedem tem-
poralmente. O quadro de Wernicke geral-
mente é decorrente da deficiéncia de vi-
tamina B1 (tiamina), em individuos des-
nutridos, alcoolistas crénicos, caquéticos,
etc. A sindrome de Wernicke, que cor-
responde ao quadro agudo, manifesta-se
pela triade:

1. oftalmoplegias (paresias de di-
versos musculos orbitarios, com
ou sem nistagmo)

2. ataxia

3. confusiao mental

Ja a sindrome de Korsakoff (Kopel-
man, 1995), que corresponde ao compo-
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nente crénico, seqiielar, da SWK, é classi- 1. perda da memdria de fixacdo
camente definida pela triade: 2. desorienta¢do temporoespacial
3. confabulacées
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Tanto a desorientacdo como as confa-
bulacdes sdo hipoteticamente consideradas
conseqiiéncias da grave incapacidade do
paciente em reter novas informacoes; ele
se desorienta, pois ndo assimila a passa-
gem do tempo, néo fixa os lugares por onde
passa, ele confabula e, perplexo diante de
suas falhas de memoria (lacunas mné-
micas), preenche inadvertidamente tais fa-
lhas com contetdo inventado, colhido de
suas fantasias. A confabulacdo geralmente
tem carater de grandeza. Pode-se afirmar,
de forma simplificada, que a SWK resulta
de lesdes nos corpos mamilares, nos nu-
cleos dorsomediais do tdlamo ou do trato
mamilotaldmico. O Quadro 37.5 apresen-
ta os fatores etioldgicos e os locais de le-

Quadro 37.5

sdo das sindromes amnésticas (a partir de
Cummings, 1995).

Sindromes frontais

As diversas lesdes que acometem as gran-
des areas frontais produzem alteracdes
mentais e comportamentais de extrema
relevancia para a psicopatologia (Dalga-
larrondo; Oliveira, 1998). Cabe lembrar
que as regides pré-frontais sdo compostas
de areas neocorticais de grande importan-
cia para funcoes psiquicas préprias do ser
humano: abstracdo, capacidade de resol-
ver problemas novos, de planejar a acgao
futura, de adiar gratificagdes e lidar com

Fatores etiolégicos e locais de lesdo nas sindromes amnésticas

Sindrome ou fator etiolégico

Local da lesdo




386

Paulo Dalgalarrondo

as frustracoes (inibindo impulsos mais pri-
marios).

As sindromes frontais dividem-se em
trés subsindromes: sindromes orbitofron-
tais, sindromes frontomediais e sindromes
da convexidade frontal (Quadro 37.6).

Principais sindromes frontais

Na sindrome orbitofrontal, a lesdo situa-
se na regido frontal supra-orbitaria (parte
do lobo frontal situada logo acima das 6r-
bitas). O individuo torna-se desinibido,
grosseiro, perde a “sensibilidade social”, faz
comentdrios e piadas inadequadas. Nao
demonstra empatia e pode apresentar-se
muito irritavel e 1abil, tendendo, as vezes,
a reacoes explosivas. Apesar dessas alte-
racOes de personalidade, pode apresentar
a cognicao global relativamente preserva-
da. Séo freqlientes déficits olfativos asso-
ciados.

Na sindrome frontomedial, ocorrem
alteragcbes comportamentais significativas,
sendo a inibicdo comportamental e a in-

Quadro 37.6

diferenca afetiva os elementos mais ca-
racteristicos. Dependendo da extensdo, os
quadros podem incluir desde a leve dimi-
nuicdo da motivacio e da vontade até o
quadro extremo de mutismo acinético. De
modo geral, individuos com lesdes em
areas mediais dos lobos frontais apresen-
tam apatia, diminuicdo da iniciativa e da
mimica e motivacdo reduzida.

Na sindrome da convexidade fron-
tal, predominam os sintomas cognitivos re-
lativos as chamadas funcbes executivas
frontais, como: resolucédo de problemas no-
vos, planejamento do futuro e realizagdo
de atividades seqiienciadas. Os pacientes
apresentam perseveracgoes (dos atos, da
linguagem, dos gestos, etc.), dificulda-
des nos comportamentos seqiienciais,
impersisténcia (incapacidade de persistir
em tarefas complexas), déficits em saltar
(shifting) ou mudar de uma estratégia
cognitiva para outra. Apresentam também
o0 empobrecimento da capacidade de julgar
e a tendéncia a respostas concretas quando
se avalia o pensamento abstrato. A depres-
sdo freqlientemente acompanha as sindro-

Subtipos de sindromes frontais segundo o local da les&o e os aspectos clinicos

Local da lesdo

Tipo de sindrome frontal

Aspectos clinicos
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mes da convexidade frontal (sobretudo
quando ha lesdo no hemisfério esquerdo).

Sindromes temporais e parietais

Os quadros com lesdes temporais focais ndo
sdo tdo caracteristicos como os quadros
frontais, sendo inclusive controverso falar
em sindrome temporal especifica do pon-
to de vista psicopatolédgico. Sintomas como
impulsividade, tendéncia a reacdes explo-
sivas, agressividade, hiper ou hipossexua-
lidade, hiper-religiosidade, medo de ori-
gem organica, alucinacoes auditivas ou vi-
suais, depressao e delirios, assim como cer-
tos tipos de compulsdes, sdo descritos em
alguns pacientes com lesdes temporais.
Em 1937, dois pesquisadores, Kluver
e Bucy, ao explorar as fung¢bes dos lobos
temporais, submeteram varios exemplares
de Macacus rhesus a lobectomia temporal
bilateral. Os dois autores observaram que
esses macacos desenvolviam a seguinte
sindrome: exagero do comportamento
oral, isto é, o animal levava a boca todos
os objetos que pegava; placidez, ou ten-
déncia a comportar-se de forma passiva e
indiferente; hiperfagia, com ingestdo ma-
cica de alimentos; comportamento sexual
exagerado e, em alguns casos, aumento
de atividades auto-eréticas e homosse-
xuais; hipermetamorfose, ou tendéncia a
responsividade aumentada e indiscrimi-
nada perante a apresentacdo de objetos no
campo visual, e cegueira psiquica ou ag-
nosia visual, ou seja, incapacidade de re-
conhecer objetos conhecidos pela via vi-
sual. Essa sindrome, ao que tudo indica, sé
ocorre em primatas. No entanto, no ser
humano (principalmente apds encefalites
virais e traumatismo cranioencefalico), tém
sido descritos quadros muito semelhantes
a ela, embora ndo se acredite que no ho-
mem seja possivel uma sindrome idéntica
a descrita nos macacos rhesus (Sanvito et al.,
1982). A sindrome de Kliiver-Bucy reve-

la importantes im-
plicacoes dos lobos
temporais no com-
portamento, princi-
palmente nas esfe-
ras do comporta-
mento alimentar,

A sindrome de Klu-
ver-Bucy revela im-
portantes implica-
¢des dos lobos tem-
porais no compor-

tamento, principal-
mente nas esferas do

da sexualidade e do comportamento ali-
reconhecimento. mentar, da sexuali-
Fm al ) dade e do reconhe-

m alguns qua cimento.

dros de epilepsia do
lobo temporal, po-
de-se observar a sindrome de Geschwind,
com viscosidade nos relacionamentos in-
terpessoais, tendéncia a hipergrafia (ten-
déncia exagerada a escrever), circunstan-
cialidade (o individuo é prolixo; seu pen-
samento é tangencial, ndo chega aos fins
desejados), hiper-religiosidade e hiposse-
xualidade.

LesOes temporoparietais esquerdas
estdo associadas com afasia fluente; e le-
sOes mediotemporais esquerdas, com amné-
sia verbal. Les6es temporoparietais direi-
tas relacionam-se com perda da capacidade
musical e aprosoidia (perda da prosédia, da
“musica da fala”); e les6es mediotemporais
direitas, com amnésia nio-verbal.

As lesoes dos
lobos parietais cha-
mam atencdo pela

As lesdes dos lobos
parietais chamam

perda da capacida-
de de reconheci-
mento (agnosias) e

atengdo pela perda
da capacidade de re-
conhecimento (ag-

nosias) e pela negli-
géncia de importan-
tes aspectos da rea-
lidade.

pela negligéncia de
importantes aspec-
tos da realidade. Os
pacientes podem ndo
reconhecer o hemi-
corpo contralateral a lesdo, nédo identificar
seu déficit motor ou sensorial (anosog-
nosia). Apesar de gravemente doentes,
apresentam certa indiferenca e alegria pu-
eril diante de suas graves deficiéncias.
Além da delimitacdo das sindromes
psico-organicas focais pela area cerebral
lesada, também descrevem-se essas sin-
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dromes focais pelo quadro psicopatolégico
predominante. Assim, ha sindromes psico-
orgéanicas focais afetivas (depressivas, ma-
niacas, ansiosas, etc.), delirantes, alucin-

atdrias, da personalidade, com disfuncgéo
sexual, etc. A tendéncia atual é denomina-
las “transtornos mentais devidos a condi-
¢Oes médicas gerais”.




Sindromes relacionadas a cultura

PSICOPATOLOGIA E CULTURA

O universo cultural no qual o individuo se
desenvolveu traz consigo um conjunto de
valores, simbolos, atitudes, modos de sen-
tir, de sofrer, enfim, formas de organizar a
subjetividade, que sdo fundamentais na
constituicdo do sujeito, das suas relacoes
interpessoais e de seu adoecer.

O ser humano deve ser compreendi-
do em suas duas dimensdes bdsicas: sua
constituicdo, seu funcionamento biolégico
(natureza) e o conjunto de experiéncias
interpessoais; e a sua histdria e o contexto
social no qual vive e foi formado (cultura).

Essa dupla dimensdo da experiéncia
humana é reconhecida desde a Antigiiida-
de; assim, Cicero (106-43 a.C.) afirmava
que “pelo uso das nossas proprias méaos
criamos dentro do
reino da natureza

A significagdo dos

fendmenos naturais
(fisiologia, doengas
fisicas, alteragdes
neuronais) é sempre

produto de umarein-
terpretagdo, de um
“constituir sentidos”
a luz do contexto cul-
tural (a segunda na-
tureza).

uma segunda natu-
reza para nds mes-
mos”. Essa segunda
natureza (cultura)
que o homem cria
para si proprio tor-
na-se o instrumento
pelo qual ele inter-
preta a natureza
(biologia) que ele

ndo fez. Ou seja, a significacdo dos fend-
menos naturais (fisiologia, doencas fisicas,
alteracbes neuronais) é sempre produto de
uma reinterpretacdo, de um “constituir sen-
tidos” & luz do contexto cultural (a segun-
da natureza).

Cultura € algo dificil de definir, pois
tem sido concebida de intimeras maneiras
por seus estudiosos. Para o antrop6logo
Clifford Geertz (1978), a cultura é um

padréo de significados transmitido histo-
ricamente, incorporado em simbolos, um
sistema de concepgdes herdadas expres-
sas em formas simbdlicas por meio das
quais os homens comunicam, perpetuam
e desenvolvem seu conhecimento e suas
atividades em relacéo a vida.

Ele cita o seguinte exemplo, que parece
bastante elucidativo (Geertz, 1978, p. 16):

Consideremos dois garotos piscando rapi-
damente o olho direito. Num deles, esse é
um tique involuntario; no outro, é uma
piscadela conspiratéria a um amigo... As-
sim, este ultimo, o piscador, executou duas
acgdes — contrair a palpebra (ato neurolo-
gico) e piscar (ato cultural) — enquanto o
que tem um tique nervoso apenas executou
uma — contraiu as palpebras (ato neurolé-
gico). Contrair as palpebras de propdsito,
quando existe um cddigo publico no qual
agir assim significa um sinal conspiratério,
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é piscar; um gesto pleno de historia e sig-
nificado, um sinal de cultura.

Ha muitas décadas, os pesquisadores
em psicopatologia tém se interessado vi-
vamente pela relacéo entre os transtornos
mentais e a cultura. Tém sido descritas al-
gumas “sindromes culturalmente relacio-
nadas”, ou seja, determinados quadros sin-
tomdticos que ocorrem em apenas certos
grupos culturais. Tais sindromes seriam
“préprias” e circunscritas a apenas alguns
grupos culturais e, de alguma forma, re-
sultariam de repertdrios comportamentais
especificos para se lidar com o sofrimento,
caracteristicos de cada cultura (Leff, 1988;
Lantéri-Laura, 2004).

No Quadro 38.1, sdo apresentadas, de
forma resumida, as principais sindromes
relacionadas a cultura, observadas por di-
versos psicopatologos em diferentes cultu-
ras, desde o final do século XIX até os dias
atuais (Friedmann; Faguet, 1982).

Os diferentes
modos de represen-
tacdo do sofrimento
mental que cada
cultura desenvolve
tém sido objeto de
interesse da psico-
patologia, bem co-
mo a linguagem das
emocoes (padroes de expressdo de afetos,
termos e vocabulos caracteristicos para de-
signar este ou aquele estado afetivo, etc.)
e os processos simbdlicos de “cura” e as
formas de tratamento popular para o so-
frimento mental e o desvio comportamen-
tal (Kleinman, 1988).

Recentemente, tem crescido o interes-
se pela identificacdo da influéncia que va-
ridveis socioculturais exercem sobre a fre-
qiiéncia, a constitui¢io e as formas de ma-
nifestacdo das diversas sindromes psicopa-
toldgicas. As varidveis mais estudadas tém
sido migracdo e urbanizacdo recente, po-

Os diferentes modos
de representagéo do
sofrimento mental

que cada cultura de-
senvolve tém sido
objeto de interesse
da psicopatologia.

breza, filiacio religiosa e religiosidade, as-
sim como violéncia e criminalidade.

Os pesquisadores tém investigado em
que grau os transtornos mentais “classicos”
(depressao, esquizofrenia, fobias, etc.) va-
riam de um contexto cultural para outro.
As comparacdes tém sido feitas principal-
mente entre dois polos basicos — o das so-
ciedades industrializadas e o das socieda-
des rurais ou semi-rurais:

1. Sociedades industrializadas (p.
ex., paises da Europa Ocidental e
da América do Norte), imersas na
cultura da “modernidade”. Nessas
sociedades, predominam a familia
nuclear, pouca influéncia da reli-
gido e da tradicdo sobre os valores
e as atitudes dos individuos, maior
nivel escolar, simetria de poder nas
relacoes homem-mulher e nitida
separagio entre o dominio da vida
privada e o da vida publica.

2. Sociedades “tradicionais”, ru-
rais ou semi-rurais (p. ex., paises
africanos, determinadas areas dos
paises asidticos, da Oceania e da
América Latina), imersas na cul-
tura da “tradicdo”, nas quais pre-
dominam familia extensa, forte
influéncia da religido sobre as de-
cisbes pessoais e sobre a subjetivi-
dade, baixa escolaridade formal,
assimetria de poder nas relacoes
homem-mulher e interpenetracdo
do dominio privado e do publico.

Obviamente, o contexto sociocultural
brasileiro também oferece formas particu-
lares de organizacdo do sofrimento men-
tal. Nesse sentido, sdo expostos, no Qua-
dro 38.3, de modo resumido, algumas
sindromes relacionadas a cultura, bem
como seus sintomas, observadas em dife-
rentes grupos culturais da realidade brasi-

leira (Sao Paulo, 1936; Araujo, 1979).
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Quadro 38.1

Sindromes relacionadas a cultura no contexto internacional

Entidades mais
semelhantes no
Sindrome |Grupo cultural contexto ocidental Caracteristicas
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Quadro 38.2

Diferenga do padrao de transtornos e sintomas mentais nas distintas culturas

Transtorno mental

Sociedades industrializadas

Sociedades rurais
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Quadro 38.3

Sindromes relacionadas a cultura no contexto brasileiro

Sindrome “cultural” Grupo religioso ou cultural Caracteristicas

(Continua)
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(continuag3o)

Sindrome “cultural”

Grupo religioso ou cultural

Caracteristicas




Glossario de denominag¢des populares
relacionadas a comportamentos,
estados e transtornos mentais,
substancias psicoativas e
psicopatologia em geral

Abestalhado, abilolado, apalermado,
alesado: sujeito com retardo mental, esta-
do confusional ou dificuldade cognitiva.

Abicu: entidade das religides afro-brasi-
leiros que provoca a morte prematura de
criancas.

Abobado, abobalhado: indiferente ao
meio, tonto ou com retardo mental.

Abuséo: alucinagéo, receio infundado.
Acesso: crise epiléptica.

Achaque: queixas, moléstias, somatizacoes.
Acido: entre usudrios de substincias, de-
nominacdo de LSD (dietilamida do 4cido
lisérgico).

Afrontacao: fogacho, com ou sem tontura.
Afulemado: irado, impulsivo, raivoso.

Aguar: sofrer as conseqiiéncias de um de-
sejo ou prazer insatisfeitos, também esgo-
tamento. Crianca aguada é ndo-desenvol-
vida, enfezadinha ou desmamada preco-
cemente.

Agitamento: termo associado ao estado de
ansiedade, geralmente com inquietacdo
psicomotora.

Agonia: aflicdo, nsia, inquietagdo, ansie-
dade ou atordoamento. Um paciente dizia:
“Agonia € pior que uma dor, mas néo € uma
dor. E um desespero que d4 na gente, nédo
tem lugar bom, ndo tem comida boa.” (MN).

Alto, bebo (estar): embriagado com alcool.

Aloprado: pessoa perturbada, em estado
psicotico ou sob a acio de substancias psi-
coativas.

Aluado: lundtico, louco, psicético, mal-
humorado.

Alucinado: termo para estado psicotico,
assim como louco, doido, maluco.

Amapo: termo usado no meio gay para se
referir a mulher heterossexual (também
“racha”).

Amarelar: ficar palido, assustado, com
medo.
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Glossaério

Amarra-um-fogo: embriagar-se.
Ameaco: ataque passageiro.

Amuado, muado: triste, circunspecto,
quieto.

Ansiado: fatigado, cansado, violento.
Anga: mau-olhado, enguico, feitico. Tam-
bém ¢ alma, sombra, vulto.

Apa-virado: pessoa do apa-virado é impul-
siva, excéntrica, compra-brigas, capricho-
sa. Apa é omoplata, ombro.

Aperriado, aperriado-do-juizo, perriado,
perreiamento, impirriado, apurrinhado:
teimoso, contrariado, irritado. Também
crianca que ndo se desenvolve fisicamente.

Aqué: dinheiro, no meio dos travestis.

Agqiiendar: termo usado no meio gay, quan-
do o homossexual passivo tem relacédo
sexual com homem heterossexual (“bofe”).

Ar-encalhado: termo para designar dores
vagas no peito ou em alguma outra parte
do corpo.

Aracdo: fome excessiva, gula.
Arado: faminto.

Arretado: indica algo ou pessoa excelen-
te, de valor.

Arretar: corruptela de arreitar, excitar, ter
desejos sexuais.

Arrojar, arremecar: vomitar ou evacuar.

Arruinar: termo genérico para adoecer,
sofrer uma crise (mental ou somatica).

Arteiro: crianca traquina, irrequieta.
Arupanado: irrequieto, fogoso, irritadico.

Assanhamento do juizo: certo grau de
confusdo, de impulsividade.

Atanazar: afligir, martirizar.

Ataque ou ataque de espuma: crise epi-
léptica.

Ataque de nervos: crise de ansiedade, cri-
se histérica ou crise de panico.

Ataque de respiracao: termo utilizado
para designar falta de ar e desconforto res-
piratério associados a crises de panico.

Atarantado: perturbado.

Atolado, roubado: em dificuldades, em
uma situacdo dificil.

Avexado: aflito, angustiado, envergo-
nhado.

Avexame: angustia, ansiedade, aflicdo.
Avido: pequeno traficante.

Avoado: distraido, adoidado, irrequieto,
irrefletido.

Azangar: adoecer ligeiramente, irritar-se.
Azaranzar: desorientar-se, andar a toa.

Azoratar: atrapalhar, atordoar, confundir.
Azuado: sentir-se alterado em relacdo as
suas funcdes psiquicas normais. “Eu tava
azuado, querendo fazer besteira.” (MN).

Azucrinado: pessoa atormentada, agitada.

Babaca: vulva, também pessoa enfadonha.

Bad trip: efeito desgradavel produzido por
substéncias psicotropicas de abuso, even-
tualmente ocorrendo alucinacées visuais
assustadoras.

Bambo: tropego, mole, frouxo.

Bala: ecstasy, MDMA (metilenodioximetan-
fetamina), substincia sintética com efeito
misto estimulante e desorganizadora do
sistema nervoso central.

Banza, banzo: nostalgia, melancolia, tris-
teza profunda que acometia os escravos
africanos.

Baque: entre usudrios de substancias, co-
caina utilizada de forma intravenosa.
Barato: entre usudrios de substancias, ter-
mo que designa o efeito da maconha (mas
também se usa para o efeito de outras subs-
tancias).

Barista: freqlientador de bares, dependente
do &lcool. “Naquela época eu era barista, dou-
tor, ndo tinha tratamento pra mim.” (MN).
Barulhada: termo usado por alguns pa-
cientes para alucinagbes auditivas.
Baseado: maconha.

Batecum: batimentos fortes do coragao.

Batedeira: taquicardia, também treme-
deira, tremor, calafrio.
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Bazuco: pasta de coca fumada.

Bem na fita: entre usudrios de substan-
cias psicoativas, sair-se bem em uma situa-
¢do, estar por cima.

Biba, bi: termos para homem homossexual.

Bichinho: entre usudarios de substincias,
denominacdo do virus da AIDS (HIV).

Bicho-feio: expressdo para designar coisa
fora do comum, evento ruim na vida de
uma pessoa.

Binga: membro viril.

Biqueiro: enfastiado, que come pouco.
Biraia: prostituta.

Bita: desmaiar.

Boa-noite-cinderela: efeito de sedacédo
associado a amnésia lacunar, em geral atri-
buido a hipnético (p. ex., flunitrazepam).

Bobo, boceta: vulva, vagina.

Boca amargosa, boca-margosa: sensacao
desagradavel na boca, em quadros ansio-
sos e depressivos graves.

Boca de fumo, biquero: ponto de venda
de substancias psicoativas ilicitas.

“Bofe”, boy: termos usados no ambiente
gay para se referir a homem heterossexual
que em geral também transa com homos-
sexuais, comumente no papel ativo.

Boi, costume: fluxo catamenial, regras,
menstruacao.

Boiola, bicha, veado: termos para desig-
nar homem homossexual.

Boitata, baitata, bitata, Mboitata: cobra-
de-fogo, mito de origem indigena difundi-
do em todo o Brasil. Sdo pequenas serpen-
tes de fogo que residem nas aguas, prote-
gem 0s campos contra aqueles que os in-
cendeiam. As vezes, designa uma “mulher-
fantasma” que habita o mar e que, a noite,
aterroriza as pessoas.

Bola: “dar-uma-bola” é fumar maconha.
Mas bola, bolinha é também substincia
anfetaminica. Bola também é cérebro, psi-
que; estar bom da bola.

Bola-frouxa, bola-virada, bitola-frouxa:
ter um transtorno mental.

Bolacha: mulher homossexual, geralmen-
te mais refinada, mais chique.

Bomba: denominacdo dos esterdides ana-
bolizantes utilizada por usudrios de subs-
tancias, lutadores de artes marciais e jo-
vens que fazem musculacéo.

Bombado: quem estd utilizando esteréides
anabolizantes.

Borrar: defecar.

Brabo: pessoa grosseira, impulsiva, in-
sociavel.

Bright, braite: cocaina, entre usudrios de
substancias.

Broco: velho que néo exerce o controle de
seus atos, também pessoa com retardo
mental.

Bucho: na Amazonia, prostituta de baixa
categoria, também pessoa feia.

Cabaca: individuo palerma, estonteado ou
com retardo mental.

Cabaco: himen, virgindade.
Cabeca-cheia: embriagado.

Cabeca-fraca, cabeca-de-vento: retardo
mental, geralmente de leve a moderado.

Cabeca-ruim ou mente-ruim: designacdo
popular para estados de ansiedade, ago-
nia ou, mais genericamente, loucura.
Caborge: feitico.

Cabrero: pessoa desconfiada, irritada, pre-
cavida.

Cachaca, cana, pita: pinga, aguardente de
cana-de-actcar.

Cachaceiro: alcoolista.

Cachimbar: meditar, refletir, cismar.

Cachimbo: entre usuarios de substincias,
qualquer artefato para fumar crack.
Cachola: termo popular para cabeca. “O
problema dela € a cachola, ela fica agressi-
va, pega tijolo, joga, ndo quer fazer comi-
da pras criancas mais” (MN).

Caduco, coroca: idoso com deméncia.

Caguira: pessoa com muito medo, assus-
tada.
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Cajado: ser como um cajado, retardo
mental.

Calundu: irritacdo repentina com mau hu-
mor, irracionabilidade, também tristeza,
depressao irritada.

Campar: copular.

Canguira: no sul do Brasil, susto, medo,
pavor.

Canseira: dispnéia, falta de ar.

Cao: demobnio, diabo.
Cao-da-meia-noite: mito do interior pau-
lista referente a um enorme céo negro, de
corrida pesada e lenta; ndo molesta nin-
guém fisicamente.

Capiongo: triste, macambtizio, ou pessoa
que tem um olho defeituoso.

Cara-amarrada: estar aborrecido, cha-
teado.

Careta: entre usudrios de substancias, de-
nominacdo para aqueles que ndo as usam.

Carne-de-pescoco: pessoa ruim, feia,
doente.

Carreira: fileira de pd de cocaina a ser as-
pirada.

Caruara: emocdo que causa medo, pavor
ou histeria conversiva epidémica do tipo
astasia-abasia (paraplegia psicogénica, in-
capacidade de estar de pé e caminhar).

Casca, pedra: cocaina em forma de crack.

Casquero: usudrio de cocaina em forma
de crack.

Catimbé (canjeré): feitico, coisa-feita.
Catimbozeiro: curandeiro, feiticeiro.
Cerca-frango: embriagar-se.

Cérebro descontrolado: termo para ex-
plicar transtorno mental. “O cérebro ta des-
controlado, fica misturando as coisas, as
vezes fica parado, eu ndo sei o que é.”
(MN).

Cérebro solto da cabeca: modelo explica-
tivo de causa de transtorno mental. “...
quando eu tinha 5 anos, andava de carri-
nho de papeldo na grama e balancou mui-

to a cabega... o cérebro ficou solto da ca-
beca.” (MN).

Chibamba: duende do sul de Minas, Sdo
Paulo e norte do Parand, do ciclo da an-
gustia infantil; cuca, negro-velho que vem
a noite para assustar as criancas.

Chibiu: vulva, 6rgéo genital feminino.
Chico: estar “de chico” é estar menstruada.
Chincha: coito

Chilique: desmaio, lipotimia, “ataque de
nervos”.

Choco: resguardo durante a gestacdo ou
apos o parto tomado pelo pai. O choco é o
couvade no Brasil.

Chupa-cabra: mito recente do interior de
Sdo Paulo (regido de Campinas), de uma
espécie de demoOnio que mata animais do-
mésticos (sugando-lhes o sangue) e ater-
roriza as pessoas.

Chutar: beber em excesso, embriagar-se.
Coid: bbbo, tonto, pouco inteligente.

Coisa: sentir ou ter uma coisa € ser aco-
metido de angustia, tonteira, vertigem,
lipotimia, etc.

Coisa-feita: feitico, sortilégio, pratica su-
persticiosa contra alguém.

Colerado: no Sul, encolerizado, enfureci-
do, irado.

Colhudo: homem valente, corajoso, bri-
guento; que tem os testiculos volumosos.

Comer-terra (cumé-vico): perversdo do
apetite, na qual a crianga come terra, cera-
mica, pedacos de tijolos, etc. Também de-
nominada pica ou malacia.

Congestao cerebral: modelo de causa de
transtorno mental. “...ele acabou de comer
e carregou um cocho de porco, pegou, fez
muita forca, ai deu congestio cerebral, e
ele perdeu a mente.” (MN).

Cordo-de-si: achar-se em pleno uso dos
sentidos.

Corpo-fechado: imune, invulneravel a
bala, facada, coice, devido a feiticaria.
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Corpo-seco: mito do ciclo do castigo, difun-
dido em Santa Catarina, Parand, Sdo Paulo e
Minas Gerais. Refere-se a uma entidade ou
pessoa que passou a vida semeando male-
ficios, seviciou a mée e, apds a morte, passa
a vagar e assombrar os vivos a noite. Essa
entidade mitoldgica castiga os filhos que agri-
dem os pais, os incestuosos e os sacrilegos.

Crack: cloridrato de cocaina acrescido de
bicarbonato, que se tornou uma prepara-
¢do barata de cocaina fumada.

Craqueiro: usudrio de crack.

Crianca criada com vé: no Nordeste, de-
signacdo de crianca mimada.

Crica: vulva, especialmente os érgéos se-
xuais supostamente “escancarados” da
mulher.

Crise de nervo, crise de nervoso: sinto-
mas de ansiedade aguda e intensa, crise
de péanico, descontrole emocional. ‘J& me
deu um problema 14, crise de nervos, e me
da vontade de pegar meu marido e enfor-
car, nervoso que me da.” (MN).

Crise espiritual: termo explicativo usado
eventualmente de forma genérica para alte-
racoes mentais, comportamentais, reacoes
de ajustamento ou transtorno mental. ‘A
minha doenca é dos nervos, mas eu tenho
crise espiritual também, eu fico muito al-
terada.” (MN).

Cu, rosca, 1ol6: termos para designar o
anus.

Cuca: manha, denguice ou mulher velha,
espécie de feiticeira. Nesse sentido, é o mito
mais difundido de entidades amedron-
tadoras do ciclo da angtstia infantil. Cuca
também é cabeca, mente, psique.

Curiosa: parteira; curioso é curandeiro.

Curupira: mito difundido em todo o Bra-
sil, de um duende, um menino ou anfo com
cabeleira de fogo, calcanhares para a fren-
te e dedos para tras, assombrador das ma-
tas, leva a loucura, que principia com o
esquecimento dos caminhos. Protege os
animais e as arvores.

Dadeira: mulher sujeita a ataques.

Danado: individuo atacado de raiva, alie-
nado.

Danar-do-juizo: enlouquecer.

Dar-a-elsa, fazer-a-elsa: no meio gay, rou-
bar alguém.

Dar-na-veneta: ter uma idéia repentina e
executd-la.

Dar-o-cano, largar-o-cano: decepcionar,
prometer e ndo atender, desapontar.

Dar-o-mal, arruinar: manifestar hidrofo-
bia, também ter crise epiléptica.

Dar um tapa, dar um pega, dar um dois:
tragada em cigarro de maconha.

Débil mental, debildide: individuo com
retardo mental ou simplesmente com
trantorno mental grave.

Deleriado: no Sul do Brasil, ficar sem sen-
tidos, desmaiado, alheio ao ambiente.

Delirar, estar delirando: no uso popular
refere-se a quadro de delirium (geralmente
febril), no qual o paciente fala de forma
confusa e relata ilusdes e alucinagdes visuais.

Demente: no linguajar popular, pessoa
com transtorno mental grave, ndo neces-
sariamente sindrome demencial.

Dengo: crianca irritadica, manhosa, chora-
minguenta; mas dengo também é carinho
ou manha, “Me faz um dengo; “Ela faz
muita manha”.

Depressao do espirito: hipdtese explica-
tiva para transtorno mental causado por
um desequilibrio de mediunidade.

Desanuviar, desnuvia: desabafar, descom-
plicar-se.

Desacordado: sem sentidos, inerte, meio
morto.

Desejo: termo usado no interior do Brasil
para designar a malacia ou pica (perver-
sdo do apetite, comer terra, moringas, etc.).
Desensofrido: aflito, impaciente.

Desequilibrio da mediunidade: expressao
usada eventualmente em contato com 0O
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espiritismo kardecista para expressar maior
vulnerabilidade para trantornos mentais
devido ao nio desenvolvimento adequado
da mediunidade.

Desimpaciente: ansioso, irritado.
Desistir: defecar.

Desinquietacdo: quadro ansioso incluin-
do agitacdo psicomotora. “Af d4 dor aqui,
dé desinquietacdo, ai da crise de choro e
aquelas fincadas aqui, aquela dor assim.”
(MN).

Desmantelada, desmastreada: sofredora
de dismenorréia, irregularidades mens-
truais.

Desmaio: termo usado para designar ge-
ralmente crise epiléptica com comprome-
timento da consciéncia.

Desmemoriado: perder as capacidades
cognitivas.

Desmerecido: anémico, fraco, magro.

Desmilingiiido: pessoa com mau aspecto,
deteriorada.

Desmiolado: pessoa sem juizo, inconse-
qliente, mas também com quadro psicético
ou retardo mental.

Desonear: degenerar, alterar, deteriorar.

Despacho: feitico, coisa feita, ebd, arrui-
nar outrem por meio de feitico com alfi-
netes, agulhas, pedacos de seda, perfumes,
etc.

Desquerido: atacado, acometido de um
mal, perseguido.

Destemperar: causar ou sofrer disttirbio
gastrintestinal, indigestdo, diarréia, etc.
Destino, desatino: loucura, perda do tino,
irracionabilidade.

Destrambelhado: designacdo para irrita-
cdo, ansiedade e, genericamente, pertur-
bacdo mental. “A gente fica destrambe-
lhada, assim, de repente a gente fica com
aquela agonia na cabeca...” (MN).

Diabo: deménio, espirito ou génio do mal.
Sinonimia: aquele, arrenegado, bafudo, bei-
cudo, belzebu, bicho-preto, cafute, cabra-ve-
lho, canhoto, cdo, cdo-mitido, caolho, capa-

preta, capa-verde, capataz, capeta, capiroto,
chifrudo, coisa, coisa-ruim, coisa-md, con-
denado, cornudo, coxo, cujo, danado, dani-
nho, demo, did, diabo-rengo, diacho, dianho,
diangas, diogo, domingos pinto, droga,
drale, ele, excomungado, feio, ferrabrds, fi-
gura, fulano, fiiria, fute, futrico, gato-preto,
inimigo, imundo, lobis, licifer, lusbel, mai-
oral, maldito, mal-encarado, laino, malino,
mau, mofino, moleque, ndo-sei-que-diga, pé-
de-pato, pé-de-peia, peitica, pedro botelho,
pepé, porco, porco-sujo, rabdo, rabudo, ra-
paz, ramdoginho, romdo, sapucaio, sar-
nento, satd, satands, sujeito, sujo, tentagdo,
tentador, ticdo, tinhoso, tisnado, velho, vai-
cdo-coxo.

Dichavar: entre usuarios de substancias, é
esfregar a maconha entre os dedos para
facilitar a confeccdo do cigarro.

Dieta-quebrada: modelo de causa para
transtornos relativo a ndo-cumprimento de
restricOes no periodo puerperal.
Disandado: desorientado.

Distraviado: extraviado ou distraviado do
juizo, em estado confusional (delirium).
Entretanto, distraviada é mulher com dis-
turbio menstrual.

Ditando a cabeca: dor de cabeca, cefaléia.

Doce: LSD-25, dietilamida do 4cido lisér-
gico, potente alucinégeno.

Doenca do demonio: epilepsia.
Doenca do tipo de vida: expressio asso-

ciada a transtornos relacionados a falta de
higiene e descuido.

Doenca dos nervos: transtorno mental.
Doenca-ruim: moléstia temivel, cujo nome
néo se deve pronunciar, tal como tubercu-
lose, lepra, sifilis, cincer, AIDS, etc.
Doente-da-bola, doente-da-cabeca: pes-

soa com transtorno mental, geralmente
grave.

Doido: pessoa com transtorno mental,
psicético. Ha como que classificacoes po-
pulares para o doido: doido brabo, doido
manso, doido calado, doido furioso, etc.

Doidera: transtorno mental.
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Dona: mulher merecedora de acatamen-
to, mulher respeitavel.

Dona-do-corpo, dona-do-coipo: utero.
Dona-do-corpo-espaiada: histeria, bolo
histérico, disfagia ou afeccdo dos orgaos
genitais internos.
Dona-do-corpo-de-fora, ou descida:
prolapso uterino.
Dona-do-corpo-recolhida: amenorréia
mérbida.

Dorméncia, drumenca: entorpecimento
da sensibilidade, formigamento.

Dormideira: sonoléncia. “O problema dos
remédio € essa dormideira que faz a gente
ficar deitado o dia inteiro.” (MN).

Doze (ser), dezesseis (ser): entre usua-
rios de substincias, se diz: “Ele é doze” (tra-
ficante de drogas) ou “Ele é dezesseis” (foi
pego por porte de drogas).

Duro: individuo forte, também pessoa pou-
co inteligente.

Ebé: sacrificio, despacho, oferenda.

Ecstasy liquido: GHB (gama-hidroxibu-
tirato), substancia psicoativa depressora e
perturbadora do sistema nervoso central.

Eixos: “estar nos eixos” € estar licido, cons-
ciente.

Elétrico da cabeca, eletrograma: eletren-
cefalograma, EEG.

Embalado: embriagado, alcoolizado.

Embalo: entre usudrios de substincias,
periodo de uso intenso de substancias, so-
bretudo ilicitas.

Embestecar, embestar, embetesgar: ficar
atordoado, apalermado, confuso, atrapalhado.

Embezerrar-se, embezerrado: ficar abor-
recido, calado, irritado, em certo mutismo.

Embiocar: disfarcar, esconder.

Embruiado, embrulhado: enjoado, nau-
seado.

Embucho: engasgo.

Empachamento, empacho: indigestao, re-
tencdo de gases, sensacdo dos alimentos

que abarrota o estdbmago, disturbio gastri-
co impreciso.

Empanemar: tornar panema, causar infor-
tunio a alguém, encaiporar, enfeiticar.

Empelicado: individuo com bom destino,
vitorioso, posto que nasceu envolto pelo
saco amnidtico integro ou com a cabeca
enrolada nas membranas fetais.

Encanacdo: preocupacdo; entre usudrios
de substincias, idéias (delirantes ou nio)
de estar sendo perseguido ap6s consumo
de cocaina (ou outra substincia ilicita).

Encazinamento, encanzinamento: obsti-
nacio, teimosia, mania.

Encarangar, encaranguejar: entrevado,
tolhido, padecer de caruara (paralisia con-
versiva das pernas).

Enclenque: adoentado, fraco, enfermico.

Encolher, encolhendo: relacionado a de-
pressdo. “Acho que é uma tristeza forte, a
pessoa vai encolhendo, encolhendo, quer
se matar.” (MN).

Encosto: influéncia maléfica de um espiri-
to ou entidade sobrenatural produzindo
doenca, mal-estar. “O que ele tem € esprito
incostado, esprito de cabdco ruim.” Encos-
to é também “amante”.

Encorujar: retrair-se, ocultar-se, mostrar-
se tristonho, acabrunhado.

Encrespa: ficar irritado, bravo.

Endemoniado: perturbacdo mental asso-
ciada a possessdo demoniaca.

Enfaroso: enjoado, aborrecido, molesto.

Enfrentamento, combate, provacao: pe-
riodo de perturbacéo ou transtorno men-
tal relacionado a situacdo de enfrentamen-
to espiritual com o demonio. “Nds, crente,
€ assim, nds passa os enfrentamento... a
gente vé as coisa, combate o adversario,
passa perturbacdo, pode demorar dias
isso.” (MN).

Engangento: impertinente, rabujento,
reclaméo.

Enjoado: antipatico, aborrecido, pamonha.
Enloucar: enlouquecer.
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Enquesilado: desconfiado, prevenido con-
tra tudo, que tem idéia fixa, maniaco.

Ensebar: fingir, enrolar, deixar o tempo
passar.

Entejar: aborrecer, enojar, enjoar.
Entrevar: ficar paralitico, tolhido dos

membros, das articulacdes, “entrevado de
reumatismo”, etc.

Enzamboado: de pernas arqueadas, tro-
pegas, cansado, fatigado.

Esbagacado: muito cansado.

Esbilitado: debilitado.

Esbornia: excesso, desregramento, pro-
ceder pecaminoso.

Escabreado: desconfiado, receoso.
Escambichar: estuprar.

Escanifrar: emagrecer muito.
Escaramelado, escramelado: asqueroso,
de mau aspecto.

Escornado: exausto, abatido por excesso
de trabalho ou de noitadas. Em sono pro-
fundo apds excessos, principalmente por
embriaguez alcoolica.

Espaia-brasa: causar confusio.

Especial K: quetamina, anestésico com
propriedades dissociativas e alucindgenas.

Espeloteado: maluco, palerma, tonto.
Espirito bebedor, espirito ruim da cacha-
ca: causa religiosa para dependéncia de
alcool.

Espirito mau, espirito zombeteiro, zé-
pelintra: deménios de estados de possessdo.
Espritado: enfurecido, louco, danado.
Também com hidrofobia (cdo espritado,
louco).

Esprito: qualquer bebida alcodlica.

Esquentacdo da cabeca: transtorno men-
tal ou causa de transtorno. “Meu proble-
ma é o nervo, esquentacdo da cabecga.”
(MN).

Esquecido: desmemoriado, lerdo, indife-
rente, tonto. Membro esquecido; com pare-
sia ou paralisia.

Esquentado: irritado, zangado.
Esquentamento: blenorragia.
Estabanado: aluado, estouvado, violento.
Estado interessante: gravidez.
Estar-de-lua: estar menstruada.

Estar-de-noroeste, noroestado: sentir
mal-estar transitorio, nervosismo.

Estar-de-santo: em estado de transe, de
éxtase religioso.

Estar fora do tino, estar fora de si: esta-
do em que o sujeito perde a capacidade de
julgar e raciocinar, estado psicdtico ou in-
tenso descontrole emocional.

Estar-olhado: estar sob efeito de um feiti-
¢o. “Quando eu t6 olhado, ela cura com
raminho de mato, folhazinha de pinhéo
roxo, ela corta quatro folhazinha e cura as-
sim benzendo.” (MN).

Estonteado: maluco, imbecil, confuso,
atrapalhado.

Estrimilique: crise mental ou comporta-
mental, também tremedeira.

Estrompado: fatigado, exausto; mas es-
trompa também significa individuo abruta-
lhado, grosseiro, sem habilidades.

Estrebuchar: entrar em convulsodes, de-
bater-se.

Exu: entidade das religides afro-brasilei-
ras, forte e potencialmente perigosa, am-
bigua do ponto de vista moral (md e boa
ao mesmo tempo), geralmente agressiva,
irreverente. Tem a funcdo de mensageiro,
dono das encruzilhadas. E freqiientemente
concebido como “malandro”. H4 o Exu ca-
veira, o Exu zé-pelintra, e o corresponden-
te feminino do Exu, a Pombagira.

Exus: espiritos de homens que foram maus.
Com as pombagiras, os exus compdem 0
pantedo da quimbanda.

Falar aprumado, falar embolado: contra-
posicdo para indicar a melhora ou a piora
em relacdo a um estado mental alterado.
“Agora ele ta falando mais aprumado, co-
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mendo melhor, mas tem hora que ele fala
mais embolado ainda.” (MN).

Faniquito: ataque de nervos, crise histéri-
ca, desmaio, descontrole emocional.

Farinha: entre usudrios de substincias, é
a cocaina (também se designa a cocaina
pelas marcas de farinha, como “Renata”,
“Sol”, “Dona Benta”, etc.).

Farnezin: frenesi, excitacdo, impaciéncia,
angustia; “Ter um farnezin na cabeca”.
Fartura: inapeténcia, sensacdo de enfado,
digestdo dificil.

Fava: testiculo (ovo, grdo, manico).
Fazer: defecar, vomitar, copular.

Fazer-a-cabeca: entre usudrios de substan-
cias, denominacéo para fumar maconha.
Fechar-o-corpo: adquirir imunidade con-
tra doencas, acidentes, feitico; por meio de
beberagens, sortilégios, benzeduras, ritos
religiosos.

Ferida: individuo ruim, imprestavel, covarde.
Ferro, berro: arma de fogo.

Ferver: sobretudo no meio gay, termo para
fazer festa, comemorar, “agitar”.

Fiaca: preguica.

Ficar: entre adolescentes, é namorar, tro-
car carinhos, transar.

Ficar-de-bobeira: entre usuarios de subs-
tancias, é a denominacéo para o efeito hi-
lariante produzido pela maconha.
Ficar-de-boi: estar menstruada.
Ficar-ligado: entre usudrios de substancias,
é a denominacao para o efeito euforizante
da cocaina (ou de outras drogas).
Filho-de-santo: nos terreiros de umbanda,

a pessoa preparada para receber as enti-
dades espirituais ou guias.

Findar, finar: morrer; mas, em Santa
Catarina, pode ser desmaio, lipotimia.
Firmar a mente: expressdo para melhora
de quadro psicopatoldgico.

Fissura: entre usudrios de substincias, é o
termo que designa a ansia pela substancia,

o desejo ardente e premente de voltar a
consumi-la (os autores de lingua inglesa
usam o termo craving).

Foco na cabeca: modelo explicativo cau-
sal para epilepsia.

Fogueamento: sensacdo de queimacéo na
cabeca ou em outra parte do corpo. “Da
aquele fogueamento la dentro, fica quei-
mando mesmo.” (MN).

Fora de si, fora do senso: perder o con-
trole ou apresentar quadro psicético.
Forfé: confusdo, briga, encrenca.
Fraco-da-cabeca, fraco-do-juizo, fraco-
da-bola: termos para transtorno mental
grave ou retardo mental.
Fraqueza-na-cabeca, fraqueza-no-cére-
bro: designa modelo causal de transtornos
mentais ou retardo mental.
Fraqueza-nos-nervos: designacdo popular
indicando cansago, astenia ou depressao.
Frevura no juizo, freviamento nos mio-
lo: espécie de atordoamento com abalos
sucessivos, tonteira.

Fria, friolenta: mulher que nio tem orgas-
mo na relacdo sexual, ou que néo se excita
sexualmente. Também fria é acontecimen-
to ou situacdo ruim.

Frio: alimento ou medicamento frio; diz-
se originar disttirbios nervosos, fenomenos
congestivos. “A abdbora, no interior do Bra-
sil, teria um efeito ‘frio’ e nocivo, princi-
palmente as pessoas de constituicéo fleug-
matica.” Opde-se a alimentos quentes, mas
ndo a frescos. Mulher em periodo mens-
trual ndo pode “tomar frio por baixo”, sen-
tar em lugar frio, pois pode ficar com ton-
teira e mal-estar.

Fricote: sintoma mental ou comporta-
mental pouco sério e legitimo; algo que a
pessoa faz para obter alguma vantagem;
“frescura”.

Frouxo: pessoa covarde, medrosa, timida.

Frouxura: frouxidio, certo grau de im-
potentia coeundi; também significa ejacu-
lacdo precoce.
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Fua: intriga, mexerico.
Fulo da vida, afuleimado: estar muito ir-
ritado, raivoso.

Fumar um careta: entre usuarios de subs-
tancias, fumar cigarro de tabaco.

Fuzué: caos, atordoamento, tontura,
confusio.

Gaga: termo pejorativo para idoso com
deméncia.

Gala: esperma

Gamba: pessoa que abusa ou depende de
alcool.

Gangué: mal-estar indefinido, indispo-
sicao.

Ganjento: irritadico, intolerante, nervoso.
Gargumilo, gorgumilo, grugumio: gar-
ganta, glote; comichdo nos gorgumilo pode
ser bolo histérico, angustia.

Garrafada: medicamento de curandeiro,
prescrito em doses vultuosas, posto em
garrafa.

Gastura: azia, angustia, arrepio, mal-es-
tar, sensacdo desagradavel por ver ou ou-
vir alguma coisa que no se pode suportar.

Génio: temperamento, carater, indole.

Génio-de-cobra: temperamento vingativo,
colérico, perverso, cruel.

Gicui: arrepiado (Sul).

Gilete: individuo bissexual.

Ginge: calafrio, arrepio por emocao.
Gira: alienado, louco, deficiente mental.
Diz-se, para designar loucura, “estar gira”
ou “ser gira”.

Girar: endoidecer, revelar debilidade men-
tal, apresentar quadro de delirium.

Goma: entre usuarios de substiancias, de-
nominacdo para casa ou local onde se usa
substaincias.

Gomitar: corruptela de vomitar.
Goro: bebida alcodlica.
Gororoba: frouxo, timido, covarde (Pard).

Gota, gota-coral: designacédo popular da
epilepsia.

Gregorio: membro viril, também homos-
sexual ativo.

Grinfa: entre usudrios de substincias, de-
nominacdo da seringa utilizada para o uso
injetavel de cocaina.

Guenzo: enfezado, magro, inseguro.
Guia: baixar o guia, estado de possessdo.
Gumitar: vomitar.

Gungunar: resmungar, monologar, falar
sozinho. “Sé véve calado, jururu, as véis
da prd gungund.”

Hash: entre usudrios de substancias, de-
nominacdo do haxixe, resina de Cannabis
seca comprimida, 5 a 10 vezes mais poten-
te que a maconha.

Hibernar: entre usudrios de substincias,
termo para indicar o uso ininterrupto por
varios dias.

Iansa (também Oxum, Ol4d): na umban-
da e no candomblé, companheira de Xango,
protege as mulheres de vida livre.

Ibé&je: na umbanda e no candomblé, orixas
gémeos e masculinos, sincretizados com
Cosme e Damido, protetores das criangas.

Iemanja: nas religides afro-brasileiras, ori-
xa feminino, protetora das maes, das espo-
sas. Sua missao é desmanchar trabalhos de
feiticaria feitos no mar e nos rios (sino-
nimia: Janaina, Sereia-do-mar, Rainha-do-
mar, Oloxum, Cabocla Yara, Cabocla Oxum,
Cabocla Iansi, Dandalunda, etc.).

Ifa: na umbanda e no candomblé, a de-
nominacdo do terceiro aspecto de Olorum,
o espirito supremo. Corresponde, de al-
guma forma, ao Espirito Santo no cristia-
nismo.

Impregnar, ficar impregnado, tremecao:
sintomas extrapiramidais produzidos por
neurolépticos.
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Imprevimento: dificuldade em realizar
atos fisioldgicos; disuria, prisdo de ventre,
dispnéia.

Incomodo: fluxo menstrual.

Incruada: situacdo complicada, que ndo
se resolve.

Ingaiva: gago.
Inhaca: mau cheiro particular de certas coi-

sas; inhaca de barata, de cobra, de febre,
etc. Também astucia, manha.

Inojo, intojo: perversdo do apetite (comer
terra, moringa), como pica, malacia.

Intanguido: crianca mal desenvolvida.
Interessante (estado): gravidez.
Intramelado: gago, tatibitate.

Intojada: antojada, gravida com antojos
(desejos).

Intojo: pessoa antipatica, metida, nojenta.
Inturido: cheio de dores.

Inzona: maniaco, intrigante, atordoado,
supersticioso, complicado, medroso. Prova-
vel corruptela de onzena, assim como inzo-
neiro talvez seja corruptela de onzeneiro.

Inzonice: maluquice, loucura, atrapa-
lhacéo.

Isbilitar: debilitar, enfraquecer, depau-
perar.

Ispicula: especular, bisbilhotar, xeretar.
Também pensar, refletir.

Jaboticaba: mulher negra, ainda nova e
solteira.

Jaburu: pessoa alta, malvestida e feia.
Jaca: nddegas de mulher.

Jalapeiro: curandeiro.

Jararaca: pessoa perversa, traicoeira.
Jejura: enjoo, ndusea.

Jessu, jia: adormecimento, formigamento.
Jilé: pessoa ranzinza.

Jogado: prostrado, inerte, semimorto.
Jolofo: pessoa com retardo mental.

Juizo: mente, capacidade de raciocinio e
de responsabilidade.

Juizo curto, juizo fraco: individuo com
pouca responsabilidade ou psicdtico; tam-
bém pessoa com retardo mental.

Jurema: beberagem com efeitos psicotrd-
picos, alucindgenos, feita com o arbusto
espinhento do sertdo acdcia jurema.

Juriti Pepena: mito paraense de uma ave
fantdstica com pio ligubre, que causa gran-
de terror nas pessoas.

Jurupari: espirito mau, demonio.
Jururu: tristonho, taciturno, pensativo.

Labacé: barulho, confusio.

Lagartixa, lambamba: pessoa que abusa
do alcool.

Lambao: individuo atrapalhado, abobalha-
do, que se lambuza ao comer.

Lambisgédia: mulher magra, desenxabida.
Lambuzao: desleixado, porcalhio.
Lanco, lancar: vomito, vomitar.

Languengo: languido, enfermigo, debili-
tado, mole.
Laranja: entre usudrios de substancias, é

o sujeito bobo, que é enganado com facili-
dade.

Largado: prostrado, inerte, inconsciente.

Larica: entre os usudrios de substincias,
sensacdo intensa de fome causada pela ma-
conha.

Lazarento: morfético, leproso; xingamento
no interior de Sao Paulo.

Lelé: louco, psicdtico, com retardo mental
ou com demeéncia.

Lerdear, lerdeza: tornar-se lerdo, ator-
doado, também retardo mental.

Lesado, alesado, leso: desmemoriado,
palerma, doido, paralitico; também retar-
do mental.

Leseira, leséra: preguica, indoléncia, es-
tar com leseira na cabega, leseira no juizo.
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Libuzia, livuzia: aleivozia, ira, zanga, ca-
pricho, suposicéo falsa, mau humor.
Ligado: entre usudrios de substéncias, es-
tado de excitacdo produzido por anfetami-
nas, cocaina ou outras drogas.

Ligera: mendigo, andarilho, sem lar. Tam-
bém pessoa malvestida.

Lili: feitico, mau olhado.
Lingua-de-sogra: pessoa maldizente.

Linhas: nas religides afro-brasileiras, reu-
nido de orixas com afinidades astrais.

Liso: esperto, malandro; também sem di-
nheiro.

Lobisomem: mito de um homem que se
transforma em lobo; parece ter origem na
Grécia Antiga. E um mito relacionado a
outros de transitivismo (transformacio do
ser humano em diferentes animais).

Lolé: entre usuarios de substincias, deno-
minacdo dos solventes caseiros como éter,
cloroférmio e esséncias. Lol6 também de-
signa menor ladrdo, anus ou homossexual
passivo.

Lomba, lombeira: preguica, indoléncia, in-
disposicdo para o trabalho, fraqueza no
lombo.

Louco-agressor: individuo psicético com
comportamento agressivo.

Louco-alucinado: psicético.

Louco-impressionado: quadro psicético
desencadeado por evento marcante para o
sujeito ou idéia recorrente.

Louco-varrido, louco-de-amarrar-no-
poste, louco-de-pedra, louco-virado, lou-
co-verdadeiro, loucura-forte: expressoes
populares para a psicose com sintomas pro-
dutivos.

Lua: menstruacéo, nervosismo; estar-de-lua,
andar-de-lua: achar-se menstruada; estar no
mundo-da-lua, distraido, sem juizo.

Lunatico: excéntrico, na fronteira da lou-
cura, também possuidor de caprichos, pes-
soa com humor variavel, instavel.

Lundu: mau humor. Estar de lundu é estar
mal-humorado, irritado.

Macacoa: indisposicdo inespecifica e pou-
co grave.

Macaquinho no sétdo: a expressio “ter
macaquinho no sé6tdo” indica transtorno
mental.

Maconha: baseado, beque, back, erva,
marijuana, mariajuana, maria, fino, fini-
nho, pacau, jereré, manga-rosa, chardo,
vela, forte, Cannabis, nelson.

Macucar: irritar-se, enraivecer-se.

Macumbaria: termo pejorativo para pra-
ticas magicas associadas a religides afro-
brasileiras; a macumbaria levaria a loucu-
ra por um “problema espiritual”.

Madorna: sono superficial, soneca.

Madre: ttero; afogacdo ou sufocacdo da
madre: histeria conversiva, com mal-estar
fisico, sintomas somaticos variados. Madre-
assanhada ou Madre-furiosa: também de-
nominac¢des populares da histeria.

Madre-de-fora, madre-emborcada ou
saida: prolapso uterino.

Mae-da-lua: mito goiano de um grito pe-
noso, um pedido de socorro que se ouve a
noite.

Mae-de-santo: sacerdotisa, mulher inicia-
da e experiente no candomblé ou na um-
banda. Tem as capacidades de um médium,
de receber entidades (p. ex., orixas), e as-
sim aconselhar as pessoas, ajuda-las espi-
ritualmente.

Mae-do-corpo: ttero.

Mal: em diferentes regides do Brasil, o ter-
mo mal designa diversas doencas, geralmen-
te com cardter pejorativo ou sinistro; assim
mal pode significar lepra (mal-de-lazaro,
mal-morfético, mal-feio), epilepsia (mal-
caduco, mal-de-gota), tuberculose pulmo-
nar (mal-de-secar), raiva, cancer, sifilis (mal-
gélico), etc. Em certas regides, “fazer mal a
moca” é desvirginar uma donzela.

Mal-de-parto: modelo causal para trans-
tornos diversos, retardo mental.

Malacafento: enfermico, adoentado.

Mal na fita: entre usudrios de substincias,
ficar em apuros, em uma situacdo dificil.
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Malefico: maleficio, sortilégio, encanta-
mento.

Mala, pacote: no meio gay, termos para
pénis; em geral, mala é pessoa chata, abor-
recida.

Malinconia: melancolia, tristeza, nervo-
sismo.

Malparicao: aborto induzido.

Maluco: entre usudrios de substincias, ter-
mo para designar quem as usa.

Maluquecer: enlouquecer.
Mamado: embriagado.

Mancha no cérebro: modelo causal para
epilepsia e outros transtornos psico-or-
ganicos.

Manengiiera, mandinguera: fraco, débil,
magro.

Mangar o folego: dispnéia, desconforto
respiratorio.

Mania de perseguicdo: expressdo popu-
lar para delirio persecutdrio ou para tra-
¢os parandides de personalidade.
Manico: testiculo.

Maninha: mulher infecunda, nulipara.
Manzapo, marzapo, manzape: pénis.
Mao-pelada: mito do ciclo dos monstros,
de Minas Gerais e Goids. Monstro que vive
nos matos e irrompe de surpresa sobre o
viajante desavisado.

Mapiar: tagarelar, falar demais.
Mapingurari: mito da Amazonia, de um
monstro, terrivel matador, que aparece du-
rante o dia.

Marcelar: empalidecer subitamente, des-
maiar.

Mareado: nauseado, estonteado.
Marica: entre usuarios de substincias, de-
nominacao das piteiras usadas para fumar
maconha sem queimar os dedos.
Marmota: vulva, mas também traseiro.
Mastreada: mulher com irregularidade
menstrual ou perturba¢des mentais.

Matita-pereira, Matinta-pereira: mito do
Norte e do Nordeste do Brasil, confunde-

se com o saci-pereré, com o curupira e com
a caipora. E um tapuio de uma perna sd,
acompanhado de uma horrivel velha, que,
a noite, vem de porta em porta pedir taba-
co e cachaca e atazanar os animais.

Matraca: pessoa que fala muito.

Matrimonho: cépula; fazer matrimonho:
copular.

Matrud: abobado, apatetado.
Mazanga: indolente.
Mazombo: triste, mal-humorado, tonto.

Medaiada: termo utilizado por paciente
para indicar seus medos, em um quadro
psicotico. “E muita coisa, as vozes, essa
medaiada toda, mas o pior sdo as vozes...”
(MN).

Médico de consulta, médico de inter-
nacdo: forma popular de classificar psi-
quiatras que atendem em servicos ambula-
toriais em contraposicdo a plantonistas de
hospitais psiquiatricos.

Médico de louco: termo popular para psi-
quiatra.

Médium: pessoa com capacidade de “re-
ceber” espiritos, tanto no espiritismo kar-
decista como nas religides afro-brasileiras.

Menino-fanta: expressdo pejorativa usa-
da por alcoolistas para se referir a colegas
que abandonaram o uso do alcool. “Eles
falam, menino-fanta, virou crente, é s6 a
gente passar perto do bar que eles falam
isso.” (MN).

Mente-cansada: termo utilizado para sin-
tomas ansiosos ou como modelo explicativo
geral para transtornos mentais. “N&o sei,
eu acho que é mente cansada, né, proble-
ma demais na mente, eu penso € isso.”
(MN).

Mente virando, mente girando, mente
se soltando: alteracdo mental, eventual-
mente desencadeada por “dieta quebrada”.

Mescladinho: uso simultdneo de maconha
e crack. “Cé pega a pedra, desmancha ela,
desfarela junto com a maconha e enrola o
baseado. Depois fuma normal, € melhor o
mescladinho que vocé fuma um, dois e fica
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tranqiiilo... A pedra, quanto mais tem, mais
cé fuma.” (MN).

Mexer-em-combuca: copular.

Miché, gepé, boy, escort: homem, geral-
mente jovem, que se prostitui predominan-
temente com homens homossexuais em ge-
ral mais velhos e, as vezes, com mulheres.

Minhocdo: monstro das dguas, que em
quase todos os grandes rios brasileiros age
ferozmente; vira barcos, arrasa vilarejos,
devora gente e gado, etc.

Miolo: cérebro.

Miolo mole, miolo fora do lugar: indivi-
duo psicético ou com retardo mental.
Miracao: nas religides que utilizam a aya-
huasca ou daime (Unido do Vegetal, Santo
Daime, etc.), o termo miracdo designa as
experiéncias (alucinacOes) visuais de ca-
rater mistico.

Missa-de-cura: cultos ou missas organizados
enfatizando os problemas de saide dos fiéis.

Moca: mulher virgem.

Moca-formada: adolescente que teve a
primeira menstruacao.

Mochila: escroto.

Moco: entre usuarios de substincias, de-
nominacéo para casa ou local onde se usa
tais substancias.

Mongoldide: termo pejorativo utilizado
ndo apenas para pessoas com sindrome de
Down, mas para retardo mental em geral.

Monica, mona: no meio gay, homem ho-
mossexual predominantemente passivo.

Morfético, morfioso: leproso; xingamento
no interior de Sio Paulo.

Mouco: surdo.
Mover: abortar.

Mulher: muitas vezes ser “mulher” signifi-
ca apresentar regularmente o fluxo mens-
trual; “tem 11 ano e ja é muié”.

Mulher-dama, mulher-da-vida: prostituta.
Mundranga, mundrunga: sortilégio, feitico.
Munganga: trejeito, momice; mas também
engasgar.

Mururd, mururd: no Norte e Nordeste, es-
tar de mururd é conservar-se no leito ou
em casa por imposicdo do estado mérbi-
do, também achaques, macacoa.

Muxibenta: mulher velha, madura ou mes-
mo jovem com os seios pendentes, “carnes
moles”, rugas cutaneas e sulcos profundos
na face.

Nascenca: doenca ou problema de nascenga
é distarbio congénito, geralmente genético.

Natureza: feitio moral, temperamento,
carater.

Natureza-fraca: disfuncéo erétil.
Negar-fogo: fracassar sexualmente.
Negocio: fluxo menstrual.

Nervo-abalado: transtornos mentais, prin-
cipalmente ansiedade.

Nervo repuxar, nervo contrair: sensagoes
fisicas relacionadas com ansiedade, soma-
tizacOes ou abstinéncia alcodlica. “O ner-
vo repuxa, fica travado as perna e os bra-
¢o... 0 dlcool em si préprio, ele segura os
nervo no lugar, é analgésico, quando vocé
para, af ataca tudo, os nervo se contrai até
voceé perder o sentido.” (MN).
Nervo-rendido: dor muscular, mialgia.
Nervo sacudindo, nervo solto: modelo
causal para diversos transtornos, ansieda-
de, epilepsia, somatizacoes. “Nervo solto é
tipo dois fio, quando junta dois fio d4d um
choque e ai vem a convulsdo”, (MN).
Nervoso: termo genérico para ansiedade,
irritacdo, preocupacdo ou medo.

Nhaca: azar, falta de sorte, canguira.
Nhanta: individuo maluco, louco.
Nhonhaco: bobo, tonto.
No-na-garganta: sensacdo desagradavel
de constricdo espasmodica da faringe, ge-
ralmente associada com ansiedade inten-
sa. Também “bolo histérico”, disfagia espas-
modica.

No-por-dentro: cdlica.

Noia: entre usudrios de substincias, ter-
mo utilizado para designar as idéias de per-
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seguicdo associadas ao uso do crack ou de
outras substancias ilicitas.

Noiado: entre usuarios de substancias, de-
signacdo para o individuo que se sente per-
seguido apds o uso de substancias ilicitas
(sobretudo cocaina).

Noroeste: estar de noroeste € estar nervo-
so, mal-humorado.

Oba: orixa feminino, espirito guerreiro.
Obra: fezes, evacuagio.

Obrar por cima: vomitar.

Obrigacdo: designacdo popular de espo-
sa, familia; mas as vezes também se usa
para amante.

Obsessao: termo utilizado no espiritismo
kardecista para designar uma categoria
ampla de transtornos mentais ou disttirbios
fisicos, alcoolismo, dependéncia de subs-
tancias, etc., causados por acdo de um es-
pirito obsessor. Na linguagem popular, tam-
bém se emprega obsessdo para designar de-
lirios ou alucinacoes.

Obsedado, obsediado: no espiritismo
kardecista, diz-se obsediado o individuo
que esté sofrendo a acdo maléfica de um
espirito, geralmente desencarnado.

Ocasiao: regras, fluxo menstrual.

Oco: entre travestis, denominagdo para
homem heterossexual.

Ofender: deflorar, desvirginar uma mulher.
Ogum: orixa das discérdias, da guerra; seu
dia é quinta-feira. Sincretizado com Sio
Jorge.

Olhado: o mesmo que mau-olhado, feiti-
¢o, quebranto; estar com olhado é estar
enfeiticado.

Olho estrebuchar: crise oculogirica (olhos
reviram, geralmente por distonia causada
por neurolépticos).

Olho-grosso, olho-ruim, olho-mau: indi-
viduo capaz de causar mau-olhado, de pro-
duzir, por acdo espiritual, efeitos negati-
vos sobre pessoas, animais, plantas, etc.
Também olho-de-matar-pinto, olho-de-se-
car-pimenta.

Olorum, Olarum, Olodumaré: espirito
supremo nas religides afro-brasileiras. O
senhor criador do céu. Seus trés aspectos,
analogos aos da trindade do cristianismo,
sdo: Obatald, o pai; Oxala, o filho; e If3,
que corresponde ao Espirito Santo.

Oluo: nas religides afro-brasileiras, sacerdo-
te especializado no jogo de btzios, adivinho.
Operacao: ato de defecar.

Opilacdo: sinébnimo de obstrucgéo; estar
opilado é estar “obstruido”, “carregado”,
tenso; desopilar é “descarregar”, aliviar-se
de tensdo. Opilacdo também é cansacgo,
geralmente associado a verminoses, “ama-
reldo” (Ancylostoma duodenale ou Necator
americanus).

Orixas: nas religides afro-brasileiras (can-
domblé e umbanda), os orixds sdo os gran-
des espiritos.

Orum: céu, mundo dos orixas.

Ossaim: orixd das folhas, que cura com
ervas.

Otuso: obtuso, tonto, perturbado, indeci-
so, sem inteligéncia.

Oura: ouras, desmaio, tonteira, vertigem.

Oxala, Obatala: é o filho de Olorum (es-
pirito supremo), analogo a Jesus Cristo,
com poder imenso, é o mais alto de todos
os orixas. Sua missdo € atenuar o mal pre-
parado pelos quimbandeiros.

Oxossi: orixa da caga, sincretizado com Sao
Sebastido, possui a funcéo de praticar a ca-
ridade e estudar as propriedades das plan-
tas medicinais.

Oxum: orixa feminino ligado a raios, fon-
tes e regatos, orixd da beleza e da vaidade.
Protetora das meninas, das mocas, dos bai-
les, dos namoros e dos casamentos.

Pai-de-santo: sacerdote iniciado e expe-
riente no candomblé ou na umbanda, com
a capacidade de receber muitas entidades
(orixas, pretos-velhos, exus, etc.) e, assim,
ajudar espiritualmente as pessoas.

Paixdo-recoida, paixdo arrecolhida: de-
vido a amores insatisfeitos, ndo-correspon-
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didos ou a abandono da pessoa amada,
individuo apresenta tristeza, desanimo,
somatizagoes, etc. “Despoi que teve o
desengando do rapai, ela fico istraviano,
deu pra seca, prumode paixao recoida.”

Pamonha: palerma, preguicoso, mole,
inerte.

Panca: cabeca.

Pancada: louco, psicético, também excén-
trico.

Pancudo: em Sdo Paulo, convencido, ar-
rogante.

Pandorga: bobo, ingénuo, atoleimado.

Panema: na Amazonia, é infeliz, fraco, in-
dolente.

Panos, nos panos: desmaiado.

Papada: aumento do volume da regido
supra-hididea, bécio.

Papa-chibé: indolente, timido.
Papa-figo: duende do ciclo dos monstros
assustadores de crianc¢as, homem-monstro
que comia o figado das criancas; andlogo
ao lobisomem das cidades.

Papa-terra: crianga ou adulto com geofa-
gia, “pica”, comedor de terra ou “comedor-
de-moringa”.

Papangu: moleirdo.

Papeira, papo, pescoco-grosso: bécio
endémico tireoidiano; mas também ca-
chumba, parotidite infecciosa.

Papel: entre usudrios de substancias, uni-
dade de venda de cocaina, em geral envol-
ta em pldstico ou papel aluminio.

Papudo: individuo mentiroso, contador de
vantagens, “garganta”. Também portador
de papo, bdcio tireoidiano.
Paquete: fluxo menstrual.

Parafuso frouxo, parafuso solto, parafu-
so ou roela de menos, parafuso fora do
lugar: expressdes genéricas de modelo
explicativo para transtorno mental.

Parandia, piracdo: termos usados popu-
larmente para indicar “loucura”. Parandia
também designa preocupacdo excessiva,

medos ou pensamentos fixos. Também “pa-
randia” é termo para medos, idéias ou sen-
sacOes de perseguicdo em usudrios de subs-
tincias (sobretudo cocaina).

Paricdo, paridura: parto.
Parto a ferro: parto a forceps.

Partes: 6rgdos genitais externos, especial-
mente do sexo feminino.

Pasmar: desfalecer, ficar admirado, cheio
de espanto. Também significa apresentar
aspecto mirrado, anémico.

Passamento: agonia, morte.

Passarinha: baco. Também genitélia femi-
nina.

Pau-d’agua, pé-de-cana, pingdo, pingu-
¢o: alcoolista, dependente de dlcool.

Pedra: denominacio usada por usudrios de
substancias para o crack (mas também para
medicamentos com ac¢do alucinatéria ou
excitante, como anticolinérgicos, opioides,
etc.).

Pega: entre usudrios de substancias, traga-
da em cigarro de maconha (“dar um pega”).

Pegar doenca: adoecer.

Pejada: gravida.

Pengd: pessoa tola, boba, apalermada.
Pente: regido pubica.

Pentelhos: pélos do pubis.

Perca: “perda” do feto, aborto.
Percundia: tristeza.

Perda-da-fala: mutismo, afasia, afonia,
geralmente por causa emocional.

Perder a mente, perder o sentido: expres-
sOes para adoecer mentalmente.

Perder o juizo, perder o senso: expres-
sOes para enlouquecer.

Perder-se: ser deflorada, prostituir-se.

Perereca: pessoa franzina, enfezadinha, in-
quieta. Também designa genitalia feminina.

Peripaque: desmaio, crise de ansiedade ou
crise histérica, dissociativa.

Periquito, periquita: vulva.
Perobo: no Nordeste, homem homossexual.
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Perrengue: fraco, enfermico.

Perturbacdo na cabeca: transtorno men-
tal, geralmente ndo muito grave.

Pesada: gravida.

Pesadera: pesadelo.

Pia: menino.

Piaque: embriaguez alcodlica.

Pica: pénis. Também perversdo do compor-
tamento alimentar, malacia (comer terra,
argila, barro de moringa, etc.).

Pico: entre usudrios de substancias, desig-
nac¢do de dose de droga de uso injetavel,
geralmente a cocaina (“tomar um pico” é
consumir uma dose de cocaina via endo-
venosa).

Pifao, pileque, bebo: embriaguez alcod-
lica.

Piguancha, china: no Sul, prostituta, me-
retriz.

Piloira: vertigem, desmaio, lipotimia.
Pinicura: comichao.

Pinel: louco, psicdtico, pessoa com trans-
torno mental grave.

Pinguco: que abusa ou depende de dlcool.
Pinguela, pinguelo: clitéris, pequenos la-
bios.

Pipar: entre usudrios de substancias, de-
nominagdo para “fumar crack”.

Piquira: ferrar na piquira é dormir sono
profundo.

Pirado, pirado da cabeca, pirar: louco,
pessoa com quadro mental grave, pirar é
enlouquecer.

Piririca: na Amazonia, trémulo, irritado,
furioso; vem de “piriri”, que é tremer, es-
tremecer, tiritar.

Pisco, pisca: de psiquico, pessoa que tem
problemas mentais.

Pisquila: pessoa pequena, fraca.

Piteiro, cachaceiro: que abusa ou depen-
de de alcool.

Pito: cachimbo, cigarro.
Pitorra: cabeca.

Plasta: pessoa mole, inttil.

Pé: cocaina; mas, no interior do Brasil,
pode ser tabaco torrado.

Pdlvora, porongo: pinga.

Pombagira: na umbanda (quimbanda), é
um importante exu feminino, sendo uma
entidade que tem prazer especial em atuar
para finalidades amorosas.

Pomboco, pomba-lesa: pessoa com retar-
do mental.

Porco, tomar um: embriagar-se.

Positivado: entre usuarios de substancias,
designacdo dos individuos contaminados
pelo virus da AIDS (HIV).

Precisao: necessidade de evacuar ou
urinar.

Prenhada, prenhe: gravida.

Preto-velho: entidade espiritual das reli-
gioes afro-brasileiras; em oposicdo aos exus
(relacionados as trevas), os pretos-velhos
sdo sempre espiritos de luz, hd varios deles:
Pai Tomé, Pai Benedito, Pai Joaquim, etc.

Pricundia: possivelmente corruptela de
hipocondria; significa estado melancdlico,
depressivo, de abatimento psiquico.

Privacdo: auséncia temporaria do ato de
defecar ou urinar; também significa falta
de folego.

Problema de nervos: termo genérico para
transtornos mentais, geralmente ansiosos
ou depressivos.

Problema espiritual: modelo causal para
transtornos mentais, influéncia de espirito
ruim, deménio, fraqueza espiritual, afas-
tamento da fé.

Problema psicoldgico: expressdo genéri-
ca para explicar grande nimero de trans-
tornos mentais.

Problema no oco da cabeca, problema
no cérebro: expressoes associadas a trans-
tornos mentais. “E esse problema no oco
da cabega, faz eu perder o sentimento, fica
assim meio esquecido, ndo aprendo nada,
mas trabalhd, eu trabalho.” (MN).

Provocar: vomitar.
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Puava: colérico, irado, irritadico.
Punheta: tocar ou bater punheta € a
masturbacdo no sexo masculino.
Pururuca: tesdo, excitacdo sexual.
Puxando fogo: alcoolizado.

Puxo: contracdo ou tenesmo retal ou ve-
sical.

Quarentena: abstinéncia sexual.
Quarta-feira: pessoa atoleimada, boba.

Quebra-louca: no meio gay, relacionamen-
to entre dois homossexuais passivos.

Quebranto: feitico, mau-olhado, mas tam-
bém desfalecimento, prédromo de estado
infeccioso.

Quebrantado: pessoa abatida, debilitada.
Quebrera: prostracdo, fraqueza, moleza.
Queijo: entre usudrios de substancias, de-
nominacdo do anticolinérgico e alucindge-
no Artane (cloridrato de triexifenidila).
Queimacdo, queimor, quentura: impres-
sdo de forte calor, ardor.
Queimacao-na-pele: hiperestesia cutanea.
Queimacao-no-estdmago: pirose, azia.
Queimacao-no-interior: sensacido de hi-
pertermia na profundidade do corpo, tam-
bém “fogacho”.

Queimar a rosca: relacio sexual anal.
Quenga: prostituta de baixa condicéo.
Quengo: cabeca, inteligéncia, talento.
Quente: medicamento ou alimento quen-
te produz “irritagdo”, “revolvimento dos
humores”, sdo estimulantes, ajudam os in-
dividuos “constipados”, resfriados e com
“sangue enfraquecido”.

Quentura na cabeca, miolo quente: ex-
pressdo para ansiedade, irritacdo ou inquie-
tacdo psicomotora.

Quer-que-é: o boitatd (cobra de fogo) em
Santa Catarina.

Quibungo: monstro do ciclo de aterrori-
zadores de criangas, principalmente na
Bahia.

Quigila, quizila: repugnancia, prevencéo,
antipatia.

Quimbanda: parte da umbanda de culto
aos exus e pombagiras.

Quipa: prurido, coceira.

Rabo-virado: pessoa de mau humor.
Rabada: anus, nadega.

Racha: vulva; no meio gay, também signi-
fica mulher heterossexual.

Rampera: prostituta.

Ranzinza: teimoso, irritadico, caprichoso.
Rapariga: no Norte, prostituta.

Raspar: sofrer; “Raspei muita fome, doutor”.
Rebite: entre caminhoneiros, denominacgéo
de medicamentos anfetaminicos, utilizados
de modo abusivo para o motorista se man-
ter acordado ao dirigir o caminh&o.
Rebordosa: doenca grave, acontecimento
funesto.

Rebulico: sensacdo de movimentos anor-
mais, de ruido, agitacéo.

Recaida de dieta: distdrbios fisicos ou
transtornos mentais associados ao puer-
pério. “Fiquei ruim porque tomei chuva,
andei descalca, comi coisa assim, carne de
porco, gelado ... meu marido disse que foi
recaida de dieta, tinha 60 dia de nascido
meu filho. Depois, gracas a Deus, peguei
satide.” (MN).

Recoido: doenca ou sintoma protraido,
latente.

Regeneracdo: termo utilizado, geralmen-
te no ambiente evangélico, para mudanca
de comportamento em relacdo a substan-
cias, associado a cura religiosa.

Rego, regada, regueira: prega interglitea,
anus; estar de rego é ser gordo, obeso.
Regra, regulamento: menstruacéo.
Reinar: fazer bagunca, comportar-se mal.
Remecar: vomitar.

Remelexo: movimentos coréicos.

Remorso: sensacido desagraddvel, efeito
colateral de medicamento.
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Rengo: manco da perna e que a arrasta.

Repunar, arrepunar: repugnar, néo tole-
rar, repelir, reagir.

Ressecamento: obstipacdo, prisdo de
ventre.

Resguardo: dieta que se associa a um con-
junto de crencas e medidas higiénicas im-
postas pelo parto ou por varias doencas.

Resguardo-quebrado: conseqiiéncias fu-
nestas (doencas, sintomas) da desobedién-
cia do resguardo (do parto ou de doencas).

Revesar: vomitar, “lancar”.
Roedeira: pirose fraca, azia, queimacio.

Roseta: divertir-se, principalmente com um
sentido erdtico; “Eu quero é rosetd”.

Revirado da bola, ruim da bola, sofrer
da bola: louco, psicético, também pessoa
sem juizo.

Sabaquara: apalermado, bobo, tolo.

Saci, saci-pereré: mito de um pequeno
negrinho, com uma perna sé, agil, astuto,
fumador de cachimbo, que corre a noite
com os animais, produzindo um assobio
misterioso.

Sair-dos-trilhos: comportar-se mal, agir
imoralmente.

Samonga, sambangé: lerdo, frouxo, pa-
teta, sonso.

Sapatdo, sapata, sapa: mulher homos-
sexual.

Sarcero: confusdo, briga, encrenca.

Saru: pessoa ou animal tornados intteis,
inaptos, em condicoes de prejudicarem tio
s6 pelo contato.

Sauna de boys: saunas de prostituicdo
masculina (geralmente michés com ho-
mens homossexuais).

Secura: sede intensa e ardente.
Seda: entre usudrios de substincias, de-

nominac¢do do papel utilizado para enro-
lar o cigarro de maconha.

Separar os nervos: modelo explicativo
para explicar acdo curativa de medicamen-
tos ou da fé religiosa.

Sereno no cranio: ter ou estar com sere-
no no cranio é apresentar retardo mental.

Sesto: sestro, cacoete, habito incoveniente,
masturbacdo.

Sifres, sifres na cabeca: corruptela de si-
filis e sifilis neuropsiquidtrica.

Simioto: mal de simioto; distrofia desidra-
tante do lactente.

Simonte: tabaco torrado e pulverizado,
também rapé ou pé.

Simpatia: acdo ou tratamento utilizando
procedimentos méagicos, geralmente com
adornos corporais pendurados no pescoco
ou em outras partes do corpo (chocalho
de cascavel, dente de coelho, raminho de
arruda, etc.).

Sino-nos-ouvidos: zumbido.

Sistema nervoso, estresse nervoso: ex-
pressdes equivalentes a sintomas ansiosos,
tensdo, irritacdo. “O problema é que eu
tenho sistema nervoso, doutor, meu filho
foi ficando adolescente, ficava dando tra-
balho, ndo queria estudar mais, o marido
arrumou outra mulher, foi embora de
casa...” (MN).

Sobrosso: medo, receio, susto.

Soltar-se: apresentar diarréia ou inconti-
néncia urindria.

Solteira: no Centro e Norte do Brasil, sig-
nifica prostituta.

Songamonga: pessoa abobalhada, lerda,
que nido entende direito as coisas.

Soronga: pessoa estonteada, indecisa,
meio mole.

Sortura: soltura, diarréia, incontinéncia fecal.
Subiu pra cabeca, suspensao do sangue:
modelo explicativo associando, geralmen-
te, cessacdo do fluxo menstrual e proble-
mas mentais.

Sucesso: parto.

Sufocacdo: dispnéia, fogacho (do clima-
tério).

Sufocacdo-da-madre, afogacdo-da-ma-
dre: dispnéia de origem emocional, histe-
ria, ansiedade.
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Sustanca: forca, vigor, coragem, robustez.

Susto, susto-nervoso: modelo explicativo
de transtornos mentais.

Talento: forca fisica, energia, virtude, po-
tentia coeundi, etc.

Taludo: crescido, corpulento, grande.
Tango-romango, tangolo-mango: mal
subito, geralmente incuravel e causado por
sortilégio, feiticaria; faz o individuo defi-
nhar; crenca trazida ao Brasil pelos escra-
vos africanos.

Tapa, tapinha: entre usudrios de substan-
cias, tragada em cigarro de maconha.

Tatibitati: gago, tartamudo, tataranha;
mas também perplexo, acanhado.

Ta-ta, ta-ta da cabeca: louco, pessoa com
transtorno mental grave. “O meu tio tinha
mente fraca, desde que eu conhe¢o o meu
tio ele ja era assim meio ta-td da cabeca,
que nem casou...” (MN).

Tato: tataro, gago.

Teimosia: aguardente, pinga, cachaca.
Tempo, ocasido: no periodo menstrual.
Tenenca, tenéncia: coragem, firmeza, vigor.
Terreiro: nas religides afro-brasileira, lo-

cal de culto; também é designacdo para a
comunidade do candomblé.

Ter tiredide: hipertireoidismo, as vezes
hipotireoidismo.

Termo: sinal de morte iminente: “Fazer-
termo” e mostrar a face, os olhos demasia-
do abertos, embaciados e fixos, como se o
individuo fosse logo morrer.

Tesdo: excitacdo sexual, erecdo, “pururuca”.
Tibarané: mito mato-grossense do ciclo da

angustia infantil; é o “rouba-criancas”, “in-
dio-velho” que, ao anoitecer, rouba crian-

cas que assobiam.

Tirar um dezesseis: termo no meio de
usudrios de substdncias para referir-se ao
artigo 16 (porte de drogas) na antiga lei
de tdxicos (1976), vigente até 2006.

Tirar um doze: termo no meio de usué-
rios de substancias para referir-se ao arti-
go 12 (trafico de drogas) na antiga lei de
tdxicos.

Tiro: entre usudrios de substancias, dar um
tiro é cheirar uma carreira de cocaina.

Tocado, queimado, chumbado, bicado,
melado: estar embriagado com bebida al-
coodlica.

Tocar flautim de capa: masturbagio mas-
culina.

Toeiras: estar nas toeiras é estar atrapa-
lhado, confuso.

Tomado: transtorno mental subito.

Tora: no Sul, soneca; mas também signifi-
ca briga.

Torcida: pénis.
Torporéncia: entorpecimento.

Tranca: sensacdo de aperto, de constricio;
“uma tranca nos peito, na cabeca”; “ter
tranca no coragao”.

Tranquera: pessoa que nao presta, que €
ruim, sem carater.

Trans: termo popular para pessoa tran-
sexual.

Transacao, transar: ter relacio sexual.

Trapaiada: atrapalhado, alterado, confu-
sdo mental.

Traque: coisa ou pessoa sem valor; tam-
bém significa gases intestinais.

Travar: entre usudrios de substancias, tra-
var € o efeito motor da cocaina, tensdo mus-
cular, enrijecimento.

Traveca, trava, boneca: denominacao
para travesti (homem que se veste e se
adorna como mulher para ter relacdes se-
xuais, geralmente com homens).

Trelente: tagarela, implicante, bisbilho-
teiro.

Tremura: tremor, “tremura-nas-carnes”
pode referir-se a mioclonias. Tremura nas
pernas, tremura no corpo, tremura nos
nervos.
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Tresvariando: estar tresvariando € igual a
variar, apresentar sintomas do delirium.

Truvisco, molhado, tourado, chapado,
quente (estar): estado de embriaguez por
bebidas alcodlicas.

Tuim: entre usudrios de substincias, ter-
mo utilizado para designar o efeito agudo
do crack (cocaina).

Turtuviar, tutuvia, trutuvia: ficar ator-
doado, perplexo, tonto, pasmo, hesitante.

Tutu, tutu-maramba, tutu-marambaia:
monstro do ciclo da angustia infantil; o bi-
cho-papdo das antigas “méaes-pretas” e
babds.

Ultimas: agonia; “estar-nas-ultimas”: ago-
nizar.

Um sete um (171): entre usudrios de subs-
tancias ou no meio delinqiiente, dar um
golpe, levar vantagem sobre alguém. Tam-
bém a pessoa que faz isso, delinqiiente,
sociopata.

Urina-solta: enurese, incontinéncia uri-
naria.

Ute: utero; “ute-solto” é menorragia ou
prolapso uterino.

Vacilar: termo para designar “enfraque-
cimento” da fé que aumentaria a vulnerabi-
lidade para transtornos mentais.

Vagado: desmaio, vertigem, lipotimia.
Varado: faminto.

Vareio: quadro confusional, delirium. Tam-
bém quadro psicdtico.

Variar: pronunciar palavras ou frases des-
conexas, apresentar delirium, geralmente
de origem febril ou infecciosa aguda. “Va-
riar” também €, genericamente, enlou-
quecer.

Veia entupida, veia murchando, veia
secando: expressdes explicativas para
epilepsia ou outros transtornos psico-orga-
nicos.

Vento-encanado: corrente de ar que, segun-
do crenca popular, pode produzir doencas.

Ventosidade: gases em abundancia no es-
tdbmago ou nos intestinos.

Vergonha: érgédos genitais externos, anus.
Verter-agua: urinar.

Vexame, vexacao, avexame: aflicio, in-
comodo, angustia, dispnéia, lipotimia.
Via: vagina, uretra, mas também reto, anus.
Viagem: entre usudrios de substancias, ter-
mo utilizado para designar o efeito da
substancia durante determinado periodo.
Vico: vicio; “ter-vico” é sofrer malacia, co-
mer terra, argila, barro de moringa.
Virado: apaixonado, enamorado, mas tam-
bém desnaturado.

Virado-do-juizo: desnorteado, enlouque-
cido, iludido, geralmente por paixdo amo-
rosa.

Visao, visagem: ilusdo ou alucinacdo vi-
sual; em algumas regides do Brasil, ha a
crenca de um fantasma (visdo) que apare-
ce perto de casas velhas onde alguém, em
tempos idos, deixou um “enterro”.

Visita: menstruacéo.

Vozes: alucinacOes auditivas. Na tradicéo
popular, também se usa o termo “vozes”
para designar palavras ou frases soltas,
ouvidas ao acaso nas ruas, que sdo inter-
pretadas de forma oracular; o sujeito, an-
gustiado por uma resposta a um desfecho
do destino ou a um desejo, busca nessas
palavras fortuitas uma “indicacdo” do que
ird acontecer.

X: termo para a substancia ecstasy.
Xango: orixd que rege os relampagos, tem-
pestades, pedras; propicia sabedoria, paz,
justica, prosperidade. Seu dia é quinta-fei-
ra; a cor, vermelha; a bebida, cerveja pre-
ta. Sincretizado com Sdo Jer6nimo, com
a funcdo de enfrentar os feiticos dos quim-
bandeiros.

Xaqueca: enxaqueca.
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Xexelenta: pessoa xereta, que se mete na
vida dos outros.

Xibungo: homossexual predominantemen-
te passivo.

Xilique: crise emocional, descontrole emo-
cional.

Xumberga: no Norte, embriaguez alcodlica.

Zabaneira: mulher viciada, de mau pro-
ceder, prostituta.

Zambo: tonto, desnorteado.
Zanaga: vesgo, estrabico.

Zangar: alterar, perturbar a funcdo de um
orgdo, desarranjar. Também irritar-se.

Zanoio, zanolho, zarolho, zargo: estra-
bico, vesgo.

Zanzo: no Sul, tonto, atordoado.
Zebra: pouco inteligente, tonto.
Zica: azar; “dar uma zica” é ter muito azar.

Zoada, zunideira: zumbido, ruido, zuni-
do, confusio.

Zonzo da cabeca: em Sdo Paulo, zonzo
da cabeca, além de tontura, é também si-
nénimo de agonia, ansiedade.

Zonzura na cabeca: mal-estar associado
a sintomas ansiosos, sobretudo em lugares
movimentados.

Zoquinha: no Nordeste, zoquinha € cabis-
baixo.

Zoro, zurud: tonto, também individuo com
transtorno mental grave.

Zuada: barulho, agitacdo, ambiente con-
turbado.

Zuar: entre adolescentes, brincar, gozar,
tirar sarro.

Zumbi: fantasma, espectro em quibungo;
no Nordeste, as vezes, significa a denomi-
nacdo do saci.

Zureta: estonteado, atordoado, maluco.

Este glossdrio é baseado principalmente nos trabalhos de Fernando Sao Paulo (1936);
Renato Clark Bacellar [1958] (1962); Hernani Donato (1973); Othon Bastos (s.d.), Camara
Cascudo (1988); Elias Neto (1996); Renata Azevedo (1996), Marcelo G. Nucci (2002),
Reginaldo Prandi (2005) e em informacoes pessoais do autor. Para os depoimentos colhi-
dos por Nucci (2002), foi utilizada a abreviatura MN.
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