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Prefacio

Infelizmente, livros cientificos brasileiros, ainda que sejam de boa qualidade, t€ém pouco
“tempo de vida”. Ou a primeira edicao fica sempre disponivel em funcdo de ndo ter saida por
falta de mercado adquirente, ou nunca mais ¢ reeditada, pelas mesmas razoes. Assim, “dormem”
para sempre nas bibliotecas e nos sebos.

Entretanto, por sorte nossa, hd excecoes, € uma delas € o Manual de Psicopatologia, de Elie
Cheniaux, que chega a — pasmem! — 5? edicdo. Uma das razdes para isso € sua originalidade, sem
contar que ¢ um excelente compéndio do saber médico-psicologico. A Psicopatologia,
particularmente a fenomenologica, andava meio esquecida e, o que € pior, desconsiderada pela
nova geragdo de psiquiatras, psicologos e outros profissionais de saude mental. A ideia erronea ¢
de que se tratava de um conhecimento ultrapassado e que teria apenas interesse historico, mas nao
utilidade para a pratica psiquidtrica, mormente aquela subsidiaria da psiquiatria social e
comunitaria.

Contudo, a realidade ndo ¢ assim. As doengas mentais € o sofrimento psiquico s6 podem ser
entendidos a partir do estudo das funcdes mentais e de seus transtornos. Sem este conhecimento
prévio e introdutorio, as agoes sobre a prevengao e a recuperacao da satide mental, bem como o
tratamento de suas anomalias, passam a ser mero ato assistencial, muitas vezes eivado de desvios
ideoldgicos e politicos. Logo, falta a fundamentacdo psicopatoldgica para uma verdadeira e
cientifica acao médico-psicoldgica.

Manual de Psicopatologia ¢ um pequeno, mas completo, manual de fenomenologia psiquiatrica
— saber médico indispensavel para aqueles que desejam realizar o diagnostico seguro das doencas
mentais ¢ de suas variadas manifestacoes clinicas e expressdes sintomaticas. No entanto, vai além,
e ai comega sua vibrante originalidade: a obra apresenta uma correlagdo entre os atuais achados
das neurociéncias e as doengas mentais, aproximagao cada vez mais fecunda e que possivelmente
provocard grande revolugdo no tratamento dos transtornos mentais. Assim, a neurobiologia
encontra-se com a psicopatologia, fato inteiramente novo!

Como psicanalista, o autor ainda oferece mais. A fenomenologia “classica” (o adjetivo aqui €
um grande elogio para os que estudam a psiquiatria de maneira rigorosa e a praticam de modo
fundamentado) ¢ cotejada com a doutrina psicanalitica, o que resulta em uma triplice visao: os
fendmenos mentais anormais descritos rigorosamente € colocados lado a lado com o contributo
das neurociéncias e da psicanalise. Esta riqueza ndo ¢ comum nos livros estrangeiros e nacionais
de psiquiatria e psicopatologia; por isso, ¢ de valor inestimavel para psiquiatras, psicologos,
psicanalistas e outros interessados em problemas de satde mental.



Além dos acréscimos de edi¢des anteriores, como a discussdo da nomenclatura em
psicopatologia, esta edi¢do traz dois novos temas de grande interesse pratico: um modelo de
exame psiquico e sumula psicopatologica, de enorme valor para o exercicio profissional, ja que
procura padronizar a pratica da teoria psicopatologica na avaliagdo de um caso clinico concreto;
e a relacdo das alteracdes psicopatologicas de acordo com as fungdes psiquicas, que ¢ uma ajuda
inestimavel para a melhor organizacao da perquiri¢ao clinica.

Por todas essas razoes, o livro de Elie Cheniaux ¢ indispensavel para médicos e psicologos,
pois ¢ uma obra fundamental para o conhecimento e o exercicio rigoroso da pratica clinica
médico-psiquiatrica e psicologica.

Miguel Chalub

Professor de Psiquiatria e Psicopatologia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).



Apresentacao

Atualmente, observa-se que boa parte dos psiquiatras pouco se interessa por psicopatologia
descritiva e apresenta um raciocinio mais ou menos assim: “¢ perda de tempo distinguir uma ideia
delirante de uma ideia ‘deliroide’, ou uma alucinagao verdadeira de uma pseudoalucinagdo, ja que
os antipsicoticos atuardo sobre tais sintomas do mesmo jeito.”

Esse espirito parece refletir-se nos critérios diagnosticos dos sistemas classificatorios
psiquiatricos atuais — DSM-5* e CID-10**. Neles, embora sejam listadas as alteracoes
caracteristicas de cada transtorno mental, ndo ha preocupagao em definir precisamente os sinais €
sintomas, nem em explicar como eles devem ser reconhecidos na pratica.

Todavia, esse aparente descaso quanto a semiologia ndo ¢ exclusivo da psiquiatria, e talvez o
desenvolvimento de métodos complementares de investigagdo diagndstica cada vez mais precisos
esteja entre as principais causas disso. Muitos cardiologistas, por exemplo, ja ndo auscultam o
coracdo de seus pacientes, pois consideram mais pratico solicitar logo um ecocardiograma.

Em psiquiatria, na maioria dos casos, os exames complementares por enquanto sao pouco uteis
para a formulagdo do diagnostico, que € eminentemente clinico. Dai a importincia fundamental da
semiologia psiquiatrica e da psicopatologia. Além disso, para a criacdo e utilizagdo das escalas
de sintomas, e para o emprego adequado dos critérios diagndsticos, € necessario conhecer 0s
conceitos psicopatoldgicos e saber identificar as alteracdes nos pacientes.

Por outro lado, faltam universalidade e uniformidade aos conceitos e a terminologia da
psicopatologia descritiva. Comparando-se o0s principais textos nessa darea, observa-se, por
exemplo, que: (1) um mesmo termo € utilizado com diferentes sentidos por diversos autores; (2)
determinados conceitos sdo considerados por alguns autores, mas sao ignorados por outros; (3)
um mesmo conceito € designado por termos diferentes.

Essa falta de consenso, que afeta alguns dos principais topicos da psicopatologia descritiva,
ir4, inevitavelmente, refletir-se em qualquer discussdo de um caso clinico, prejudicando toda
argumentacdo em razao da auséncia de uma linguagem comum. Isso € bastante nitido em sessoes
clinicas de servigos de psiquiatria, como as que tenho frequentado nos Ultimos anos na Unidade
Docente-Assistencial de Psiquiatria da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e no
Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPUB/UFRJ).

Desse modo, este manual constitui uma proposta de sintese e revisdo dos conceitos da
psicopatologia descritiva. Apds o estudo dos principais autores da area, procurei produzir uma
obra que fosse o somatério de todos os textos, privilegiando, nos casos de divergéncia entre eles,
as formula¢gdes mais comuns.



Em cada capitulo, além da apresentacdo das alteracdes quantitativas e qualitativas de cada
fungdo psiquica (com diversos exemplos clinicos), hd uma introducao psicoldgica e um estudo de
como essas alteragdes se manifestam nos principais transtornos mentais, além de uma analise da
técnica de exame daquela funcdo psiquica. Estd incluida também uma discussdo sobre as
descobertas das neurociéncias e as formulac¢des teoricas da psicanalise relacionadas com a fungado
estudada. O livro contém ainda um capitulo sobre as principais sindromes psiquiatricas e, em um
apéndice, o texto de um artigo publicado na Revista Brasileira de Psiquiatria, em que sao
abordadas as divergéncias entre os autores quanto aos termos psicopatologicos e suas definigdes.

Esta quinta edi¢do contém diversas modificagdes, dentre elas a inclusdo de dois novos
apéndices: um modelo de exame psiquico e de sumula psicopatologica; ¢ uma lista de todas
alteracoes psicopatologicas discutidas no livro, classificadas segundo a funcdo psiquica.

A obra ¢ dirigida a alunos de graduacao e pds-graduacdo e profissionais das areas de
psiquiatria, psicologia e satide mental.

Elie Cheniaux



*52 edicdo do sistema classificatorio da Associagdo Psiquitrica Americana.

#*102 edi¢do da Classificagdo Internacional de Doengas da Organiza¢do Mundial da Satde.
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Psicopatologia | Questoes Gerais

Definicao

O termo psicopatologia foi criado por Jeremy Benthan, em 1817. Psyché significa alma;
pathos, sofrimento ou doenca; e logos, estudo ou ciéncia. No entanto, Esquirol e Griesinger, com
seus trabalhos publicados, respectivamente, na Franca (em 1837) e na Alemanha (em 1845), ¢ que
sdo considerados os criadores da psicopatologia.

A psicopatologia ¢ uma disciplina cientifica que estuda a doenca mental em seus varios
aspectos: suas causas, as alteragdes estruturais e funcionais relacionadas, os métodos de
investigacdo e suas formas de manifestacdo (sinais e sintomas). Comportamento, cognicao €
experiéncias subjetivas anormais constituem as formas de manifestagao das doengas mentais.

Segundo Jaspers, “o objeto da psicopatologia ¢ o fendmeno psiquico, mas s os patologicos”.
Contudo, a distingdo entre o normal e o patologico em medicina ¢ bastante imprecisa. Podemos
citar pelo menos trés critérios de normalidade, todos considerados insuficientes: o subjetivo, o
estatistico e o qualitativo.

De acordo com o critério subjetivo de normalidade, estd doente quem sofre ou se sente doente.
Na sindrome maniaca, contraditoriamente, o paciente sente-se muito bem e, apesar disso, esta
enfermo. Pelo critério estatistico — ou quantitativo —, normal ¢ sindbnimo de comum, ou significa
proximo a média. Em contraposi¢do a 1sso, no entanto, a carie representa uma patologia muito
frequente; e uma pessoa que possui um quoeficiente intelectual (QI) muito alto ndo € considerada
doente. Ja segundo o critério qualitativo, normal ¢ aquilo adequado a determinado padrao
funcional considerado 6timo ou ideal. A critica que se faz a esse critério € que ele se baseia em
normas socioculturais arbitrarias, as quais podem variar de um local para outro ¢ modificar-se
através do tempo.

A psicopatologia € uma ciéncia autdbnoma, € ndo meramente um ramo da psicologia. Enquanto
esta tem sua origem na filosofia, a psicopatologia nasce com a clinica psiquidtrica. Os fendmenos
mentais patologicos sdo muitas vezes qualitativamente diferentes dos normais. Citando novamente
Jaspers, “a psicopatologia investiga muitos fatos cujos correspondentes ‘normais’ ainda nao foram
estabelecidos pela psicologia™, ¢ “é¢ muitas vezes a visao do anormal que ensina a explicar o
normal”.

A psiquiatria ndo ¢ uma ciéncia e, sim, uma especialidade meédica, cujo fundamento ¢ a
psicopatologia. A psiquiatria representa a aplicagdo pratica da psicopatologia, mas se utiliza



também de conhecimentos de outras disciplinas cientificas.

A psicopatologia, de uma forma geral, esta relacionada a multiplas abordagens e referenciais
teoricos. Para ser preciso, ndo ha apenas uma psicopatologia: sdo varias. Didaticamente, as
psicopatologias podem ser divididas em dois grupos: as explicativas e as descritivas. As
psicopatologias explicativas baseiam-se em modelos tedricos ou achados experimentais, € buscam
esclarecimentos quanto a etiologia dos transtornos mentais. Elas podem seguir uma orientacao
psicodindmica (como a psicandlise), cognitiva, existencial, bioldgica ou social, entre outras. As
psicopatologias descritivas, por sua vez, consistem na descricdo e na categorizagdo precisas de
experiéncias anormais, como informadas pelo paciente e observadas em seu comportamento.
Possuem um carater semiologico e propedéutico em relacdo a psiquiatria clinica. Entre as
psicologias descritivas esta a psicopatologia fenomenologica. Explicacdo e descri¢do ndo se
excluem; na verdade, complementam-se. SO € possivel explicar o que foi anteriormente descrito.

Método fenomenolagico

Para Descartes (1596—-1650), a apreensao dos objetos percebidos passa necessariamente pela
consciéncia do sujeito pensante. Immanuel Kant (1724-1804), por sua vez, afirma que
experimentamos apenas a superficie das coisas, isto €, os fendmenos — 0 que esta aparente —, mas
nao a verdadeira coisa em si. O conhecimento ¢, entdo, o resultado da atividade mental, que
organiza as sensacoes de acordo com categorias aprioristicas, tais como espaco, tempo etc.

Foi Lambert, um médico franc€s, quem, em 1764, criou a palavra fenomenologia, que designou
como “descrigdo da aparéncia”. Para Edmund Husserl (1859-1938), o criador da corrente
filoséfica denominada fenomenologia, 0 método fenomenologico € puro, descritivo, aprioristico €
baseado na apreensdo intuitiva dos fendmenos psiquicos, tais como se ddo na consciéncia. Estas
caracteristicas merecem maiores esclarecimentos.

Para a fenomenologia, tudo o que existe ¢ fendmeno e sé existem fendmenos. Fendmeno ¢ todo
objeto aparente, ¢ 0 que se apresenta a nossa consciéncia. Esta possui uma intencionalidade, isto
¢, ela se move em dire¢do aos objetos para apreender o fendmeno: € sempre consciéncia de algo.
A consciéncia ¢ doadora de sentido as coisas, tem o poder de constituir e criar as esséncias. A
fenomenologia descreve experiéncias psicoldgicas subjetivas, € seu objeto ¢ o que aparece na
consciéncia; ela centra-se na vivéncia das coisas pelo sujeito, e ndo nas coisas em si. O
observador deve prestar atencdo aos seus proprios pressupostos, deixando de lado todas as
teorias, para evitar que distorgam a observagao. A intuigdo, que € o instrumento por exceléncia da
captacdo fenomenologica, consiste na compreensdao empatica das vivéncias; empatia esta que
representa a capacidade de sentir-se na situacao de outra pessoa.

A fenomenologia contrapde-se ao empirismo, que aceita que o espirito assimile passivamente
0s objetos, ou seja, que estes o impressionem como se ele fosse uma tabua rasa. J& o positivismo,
também diferentemente da fenomenologia, negava qualquer importancia a introspec¢ao. Ele veio
influenciar, mais recentemente, a reflexologia e o behaviorismo.



Coube a Karl Jaspers (1883-1969), filosofo alemdo, a aplicacdo do método fenomenoldgico na
investigacdo psiquiatrica, a partir de 1913. Segundo ele, a psicopatologia representa uma
descrigdo compreensiva. Por compreensdo entende-se a intuigdo do psiquismo do outro alcancada
no interior do proprio psiquismo. O método fenomenolodgico utiliza como instrumento a mente do
entrevistador, sua experi€éncia emocional e cognitiva. Trata-se de método empirico que enfoca
dados subjetivos. As vivéncias dos pacientes ndo podem ser percebidas diretamente como os
fendmenos fisicos. Mas, apds o relato do paciente (subjetivo), fazemos, por meio da empatia, uma
analogia (comparacdo) com as nossas vivéncias, € assim podemos compreender a sua experiéncia
subjetiva. A mera observacdo objetiva de seu comportamento nao permitiria um maior
aprofundamento no fenomeno psicopatoldgico. O foco da psicopatologia fenomenologica sao,
portanto, as vivéncias subjetivas — conscientes — dos pacientes, descritas pelos proprios. O que
esta inconsciente ndo € objeto da fenomenologia. Por fim, a psicopatologia fenomenoldgica nao
busca explicagdes tedricas para eventos psicoldgicos. Através da reducdo fenomenologica, os
fendmenos sao colocados “entre parénteses”: sdo descritas as vivéncias em si, sem a preocupacao
com as suas origens € consequéncias.

Berrios (1993), contudo, defende a tese de que as contribuigdes de Jaspers a psicopatologia
descritiva ndo foram influenciadas pela fenomenologia, ao contrario do que o proprio afirmava.
Ele argumenta que Husserl ¢ poucas vezes citado na “Psicopatologia Geral”, de Jaspers, € que
esta obra ndo representou uma verdadeira ruptura em relacao a como os alienistas do século XIX
descreviam e compreendiam os sintomas mentais.

Semiologia psiquiatrica

Define-se a semiologia como a “ciéncia dos signos”. Entende-se como sinal qualquer estimulo
emitido pelos objetos do mundo. Ja o signo ¢ um sinal provido de significado, que representa a
ligacdo de um significante a um significado.

Ha trés tipos de signos: os icones, os indicadores ou indices € os simbolos. No caso do icone,
ha uma semelhanca entre o significante e o significado; por exemplo, o mapa do Brasil
representando o nosso pais. O indicador caracteriza-se pela existéncia de uma relagdo de
contiguidade; por exemplo, fumaca significando fogo. Os sinais e sintomas clinicos sdo também
indicadores: a febre indica a presenga de uma infec¢do. No simbolo, no entanto, a relagao ¢
convencional e arbitraria. Por exemplo, o nome Brasil dado ao nosso pais, a utilizagao do termo
alucinagdo para designar determinada alteragao da sensopercepcao.

Semidtica ou semiologia médica € o estudo dos sinais e sintomas das enfermidades, estudo este
que inclui a identificagdo das alteragdes fisicas e mentais, a ordenacao dos fendmenos observados
e a formulagdo de diagnosticos.

Os sinais e sintomas representam os signos da psicopatologia e da medicina em geral. Os
sintomas sao subjetivos € aparecem nas queixas do paciente. Dor, o sentimento de tristeza e a
escuta alucinatoria, por exemplo, sdo sintomas. Ja os sinais sdo objetivos, ou seja, sdo



verificaveis pela observacdo direta. Eles podem ser detectados por outra pessoa, as vezes pelo
proprio paciente. A flexibilidade ceracea (alteragdo da psicomotricidade), uma facies de tristeza e
o soliloquio (falar sozinho) sdo sinais.

Uma experiéncia psiquica anormal possui tanto forma como conteudo. A forma se refere a
estrutura em termos fenomenologicos — por exemplo, delirio —, € o conteudo, ao “colorido” ou
“recheio” da experiéncia — por exemplo, estar sendo perseguido por marcianos.

Por semiotécnica entendemos os procedimentos especificos e sistematizados de observagao e
coleta dos sinais e sintomas, assim como a interpretacao destes.

E bastante importante fazer uma distingdo entre as alteragdes psicopatoldgicas quantitativas e as
qualitativas. Tomando-se um exemplo da sensopercepcdo (cap. 7), ouvir vozes quando nao ha
ninguém falando (alucinac¢des acustico-verbais) ndo representa uma audi¢ao mais intensa do que o
normal, mas sim uma forma de ouvir qualitativamente diferente do normal.



Avaliacao Psiquiatrica | Anamnese e Exame Psiquico

Entrevista psiquiatrica | Aspectos gerais

A entrevista psiquidtrica possui trés objetivos basicos: a formulagdo de um diagndstico, a
formulagdo de um prognostico e o planejamento terapéutico. E a partir da entrevista que se
comega a estabelecer, ou ndo, uma alianga terap€utica entre o paciente € o medico.

A entrevista pode se dar em situagdes muito diversas: na internagao do paciente, que pode ser
voluntaria ou involuntaria; numa consulta no ambulatério; quando o psiquiatra vai responder a um
pedido de parecer em uma enfermaria de hospital geral; no domicilio do paciente; e, at¢ mesmo,
em via publica.

Para a entrevista, deve-se preferir um ambiente fechado, isolado acusticamente e com uma
temperatura agradavel. Recomenda-se evitar o maximo possivel que haja interrupgdes. No inicio €
essencial que o meédico se apresente, explique o objetivo da entrevista e, se possivel, obtenha o
consentimento do paciente. Se ndo ha plena consciéncia de morbidade por parte do paciente, €
fundamental que se entrevistem os familiares — ou outras pessoas que possam prestar informagoes
—, de preferéncia com a concordancia (e a presenca) do paciente.

A arte de entrevistar s6 pode ser adquirida mediante o treinamento com um supervisor € com a
pratica. Aulas e manuais, contudo, também trazem algum auxilio. Ensina-se ao aluno como
trabalhar com as evidéncias apuradas, embora seja dificil mostrar como obté-las. De qualquer
modo, ha algumas regras basicas que devem ser seguidas:

m No comeco, deve-se deixar o paciente falar livremente, e s6 depois perguntar de modo mais
especifico temas ou pontos duvidosos

m E preciso saber quando e como interromper o paciente: sem cortar o fluxo da comunicagio,
mas sem deixar que a minuciosidade ou a prolixidade (alteragdes da forma do pensamento)
prejudiquem a obtencao da historia clinica. Sempre controlar e dirigir a entrevista

m Nao formular as perguntas de maneira mondtona ou mecanica. O dialogo deve ser tao informal
quanto possivel

m Evitar perguntas muito sugestivas, fechadas, que podem ser respondidas com um simples sim
ou ndo: ¢ melhor perguntar “Como voceé estd se sentindo?”” do que “Vocé esta ansioso?”

m N3o aceitar jargdes fornecidos pelos pacientes, como “nervoso”, “deprimido”, “tenho
panico’: pedir que ele explique o que quer dizer com essas palavras.

m Certificar-se de que o paciente compreende as perguntas: utilizar linguagem acessivel, sem



termos médicos.

Estrutura e contetido da anamnese psiquiatrica

A palavra anamnese origina-se do grego e significa literalmente rememorag¢do (ana = novo;
mnesis = memoria). A anamnese psiquidtrica segue, em linhas gerais, o roteiro da anamnese em
medicina. E preciso ter em mente um roteiro de anamnese, mas este nio pode perturbar a
espontaneidade da entrevista.

A redacgao final de uma observacdo psiquiatrica precisa ser completa, sem ser sobrecarregada
ou repetitiva, mas nunca sera totalmente completa e precisa. Dois examinadores jamais fardo a
mesma anamnese do mesmo paciente.

Observa-se, entre os diversos livros de psiquiatria, uma auséncia de uniformidade quanto a
estrutura da anamnese. Algumas informac¢des podem se adequar a mais de um item da anamnese,
cyja divisao € arbitraria, convencional.

Os itens da anamnese psiquidtrica sdo: identificagdo, queixa principal, motivo do atendimento,
historia da doenca atual, historia patologica pregressa, historia fisioldgica, histéria pessoal,
historia social e histéria familiar. Além da anamnese, incluem-se na avaliagdo psiquiatrica: o
exame psiquico, a sumula psicopatologica, o exame fisico, os exames complementares, o
diagnodstico (sindrémico e nosoldgico) e a conduta terapéutica.

Identificagdo
A 1dentificagdo ¢ composta pelos seguintes itens: nome, data de nascimento, sexo, estado civil,
naturalidade, nivel de instrucao, profissdo, etnia, religido, residéncia, procedéncia, filiagao.
A identificacdo pode ser de grande auxilio para a formulacao do diagnostico. Por exemplo, o
alcoolismo ¢ mais comum em homens; esquizofrénicos em geral ndo sao casados; pacientes com
retardo mental costumam apresentar um baixo nivel educacional etc.

Na apresentacdo publica de casos — como em sessoes clinicas —, 0 nome pode ser representado
pelas iniciais, mas ¢ preferivel, para preservar o sigilo, usar um pseudénimo.

Queixa principal

A queixa principal (QP), que constitui o foco da historia da doenca atual, deve ser sucinta.
Convém relacionar no maximo trés queixas, de preferéncia apenas uma.

A QP ¢ redigida com as palavras do paciente (entre aspas, ou usando sic), devendo ser
registrada mesmo que absurda. Caso o paciente ndo formule nenhuma queixa, isso também tem que
ser apontado.

Motivo do atendimento

O item motivo do atendimento s ¢ necessario quando ndo ha consciéncia de morbidade por



parte do paciente. O seu contetido € fornecido por outra pessoa: um familiar, vizinho, bombeiro,
policial, outro profissional de saude etc. Sdo reproduzidas literalmente as palavras do informante.

Historia da doenca atual

A histéria da doenca atual (HDA) consta de um relato sobre a época e modo de inicio da
doenca, a presenca de fatores desencadeantes, tratamentos efetuados € o modo de evolugdo, o
impacto sobre a vida do paciente, intercorréncia de outros sintomas € as queixas atuais.

Ela ¢ narrada pelo paciente, ou por informantes — no caso de pacientes psicoticos —, ou por
ambos. Faz-se necessario identificar sempre, para cada informagdo, qual foi a fonte. Na redacao
da HDA, evitam-se termos técnicos: sao utilizadas as palavras do paciente ou do informante. Os
quadros clinicos sdo descritos, porém ndao nomeados. A redagdo deve seguir uma ordem
cronoldgica, mesmo que a narrativa, por parte do paciente ou dos informantes, ndo tenha sido
assim.

Sao ainda incluidas na HDA informagdes (sobre alteragdes psiquicas e fisicas) pesquisadas
ativamente pelo entrevistador, mesmo que ndo tenham sido trazidas espontaneamente pelo paciente
ou informante. Fazem parte também da HDA os negativos pertinentes, ou seja, certos sintomas
cyja auséncia pode ser significativa para a identificacdo da doenca ou da fase evolutiva em que
esta se encontra. Episodios psiquidtricos anteriores devem ser relatados também aqui, j& que estes
devem estar relacionados ao atual, visto que os transtornos mentais sao, em geral, cronicos.

Em casos de transtorno da personalidade ou de retardo mental, serd impossivel separar HDA e
historia pessoal, que podem ser fundidas.

Historia patologica pregressa

A historia patologica pregressa (HPP) refere-se a estados morbidos passados, em geral ndo
psiquiatricos, que ndo mostrem possuir relagdo direta ou indireta de causa e efeito com a moléstia
atual. Se existir essa relagao, eles sao incluidos na HDA.

Sao investigadas principalmente as seguintes ocorréncias: enurese, soniloquio, pesadelos
frequentes, terror noturno, sonambulismo, asma, tartamudez, fobia escolar, na infancia; convulsoes
ou desmaios; doengas venéreas; outras doencas infecciosas, toxicas ou degenerativas;
traumatismos cranianos; alergia; intervengdes cirurgicas; habitos toxicos (dlcool, tabaco, drogas
ilicitas); uso de medicamentos. Faz parte também da HPP a revisdo de sistemas, isto €, o
questionamento junto ao paciente relativo a cada aparelho de seu organismo (cardiovascular,
respiratorio etc.).

Na redagdo da HPP incluem-se todas as doengas importantes relatadas. Nao se devem listar
doencas ausentes, ja que ¢ impossivel citar todas as que existem, a ndo ser que tal auséncia seja
significativa para a formulagao do diagnostico.

Historia fisiologica



Sao investigados os seguintes elementos relativos a historia fisiologica: gestacdo (da mae),
nascimento, aleitamento, desenvolvimento psicomotor (andar, falar, controle esfincteriano),
menarca, cataménios, atividade sexual, gestacoes, partos, abortamentos, menopausa, padroes de
sono e de alimentagao.

Historia pessoal

Pode-se optar por fundir a HPP, a historia fisioldgica, a historia pessoal e a historia social, sob
a denominagdo de historia pessoal. Caso se mantenha a historia pessoal como um item mais
restrito, pesquisam-se as seguintes informacoes:

m Infincia: personalidade, socializacdo, jogos e brincadeiras, aproveitamento escolar, ansiedade
de separacao

m Adolescéncia: desempenho escolar, uso de alcool e drogas, delinquéncia, relacionamentos
interpessoais
Sexualidade: iniciagdo, preferéncia, orientacdo, nimero de parceiros, frequéncia
Vida profissional: vocacdes; estabilidade nos empregos; relacionamento com chefes,
subordinados e colegas; desempenho

m Personalidade pré-morbida: relacionamentos sociais, interesses, habitos de lazer e culturais,
padrao de  humor, agressividade, introversdo/extroversao,  egoismo/altruismo,
independéncia/dependéncia, atividade/passividade, valores, adaptacao ao ambiente.

Historia social

Fazem parte da histéria social informagdes relativas @ moradia — condi¢des sanitarias, pessoas
com quem convive, nimero de comodos, privacidade, caracteristicas sociodemograficas da regiao
—; situagdo socioecondmica; caracteristicas socioculturais; atividade ocupacional atual; situagao
previdenciaria; vinculo com o sistema de saude; atividades religiosas e politicas; antecedentes

criminais.

Historia familiar

A historia familiar abrange dados relacionados a: doengas psiquidtricas € nao psiquiatricas; ter
sido a gravidez desejada ou ndo pelos pais do paciente, separacdo dos pais, quem criou o
paciente; ordem de nascimento entre os irmaos, diferencas de idade; caracteristicas de
personalidade dos familiares, o relacionamento entre estes € destes com o paciente; atitude da
familia diante da doen¢a do paciente; relacionamento com o conjuge e filhos.

Exame psiquico1

O exame psiquico também ¢ chamado de exame do estado mental, exame mental, exame psi-



copatologico, exame psiquidtrico. Ele comega no primeiro contato com o paciente, antes de se
obterem os dados de identificagcdo. O psiquiatra experiente sera capaz de realizar a maior parte do
exame do estado mental ao mesmo tempo em que completa a tomada da historia.

No modelo médico, a historia é reconhecida como subjetiva, enquanto o exame fisico ¢
considerado a fonte principal de informacdes objetivas. O exame psiquico ¢ comparavel ao exame
fisico na medicina geral. Assim, na avaliacao psiquiatrica, o que ¢ relatado pelo paciente deve ser
incluido na anamnese, enquanto o que € observado pelo examinador representa o exame psiquico.
Portanto, expressdes como “o paciente refere” sao quase sempre mais apropriadamente colocadas
na histéria do que no exame psiquico.

Mackinnon & Yudofsky (1988) questionam a objetividade do exame psiquico, alertando que nao
se pode palpar diretamente a mente do paciente ou auscultar seus processos de pensamento da
mesma forma como se examina o abdomen ou o térax do paciente; € que o exame fisico também
teria elementos subjetivos. Mas, na verdade, apenas os elementos subjetivos relacionados
diretamente a manobras do examinador ¢ que sdo incluidos na descricdo do exame fisico (por
exemplo: dor a palpagcdo abdominal, a pesquisa da sensibilidade térmica). Além disso, grande
parte das vivéncias internas, subjetivas, dos pacientes sdo expressas em seu comportamento, sua
mimica ou sua fala, tornando-se assim passiveis de serem observadas e descritas por outras
pessoas, isto €, tornando-se objetivas. Jaspers (1913), por sua vez, aponta a falta de fidedignidade
dos relatos de muitos pacientes: ... ndo sé os doentes histéricos ndo merecem confianga mas a
grande maioria das autodescrigdes psicopaticas deve ser considerada de modo bastante critico.
Os doentes relatam, para serem agradaveis, o que deles se espera, ou por sensagdo quando notam
o interesse’.

No exame psiquico, sdo descritas apenas as alteragdes presenciadas durante a entrevista.
Portanto, na redagdo do exame psiquico, expressdes como no momento ou durante a entrevista
sao redundantes. De um momento para outro, a sintomatologia psiquiatrica pode mudar — como
podem mudar a frequéncia cardiaca, a pressao arterial etc. —, constituindo assim um outro exame
psiquico. Nos casos em que a sintomatologia ¢ intermitente, o que ndo ¢ raro com alucinacoes e
com alteragdes do nivel da consciéncia, um exame psiquico isolado pode ser pouco revelador.
Uma possivel solugdao seria tornar o exame psiquico mais amplo, compreendendo mais de uma
observacao, com intervalos de horas ou dias entre uma ¢ outra.

Na redagdo, ¢ conveniente a descrigdo das condi¢des nas quais se realizou o exame: se no
domicilio do paciente, em consultorio ou ambulatorio, em quarto de hospital, ou numa enfermaria;
se havia mais alguém presente.

Ha uma influéncia mutua entre as fungdes mentais. Na verdade, qualquer subdivisao das funcgoes
mentais ¢ artificial, e as diversas fungdes psiquicas sdo avaliadas de forma praticamente
simultanea. As fungdes psiquicas podem alterar-se quantitativa ou qualitativamente.

Além do registro das alteracdes psicopatoldgicas, faz parte do exame psiquico a descricao das
funcdes mentais preservadas. Nao devem ser consideradas as possiveis causas dos fendomenos:



sdao apontadas todas as alteragdes presentes, mesmo que, por exemplo, se acredite que elas sejam
devidas a medicagdo em uso. Para a avaliagdo de algumas fungdes, como memoria, orientagao,
inteligéncia etc., sdo necessarias perguntas mais especificas ou mesmo testes. A redagdo do exame
psiquico deve restringir-se a uma descricdo dos fendmenos observados, sem o uso de termos
técnicos.

Sumula psicopatolégica1

Os itens que compdem a sumula psicopatologica sdo: aparéncia, atitude, consciéncia, atengao,
sensopercep¢do, memoria, fala e linguagem, pensamento, inteligéncia, imaginacdo, conagao,
psicomotricidade, pragmatismo, humor e afetividade, orientagdo, consciéncia do eu, prospecgao,
consciéncia de morbidade.

Esses mesmos elementos sdo examinados no exame psiquico. A sumula psicopatoldgica e o
exame psiquico possuem o mesmo conteudo, sendo a sumula um resumo do exame psiquico: a
partir de um exame psiquico bem feito, qualquer outra pessoa terd que formular a mesma stimula
psicopatologica. Além disso, na simula torna-se explicita a subdivisdo das fungcdes mentais e sao
utilizados termos técnicos.

Nao ha uniformidade quanto a uma configuracdo ideal da simula, nem quanto ao nimero ou
ordem de apresentacdo dos itens. E interessante a tentativa de estimar a intensidade das alteracdes
quantitativas com uma maior precisao, pratica comum no exame fisico: por exemplo, “pensamento
acelerado (3+/4+)”. E valida também a atribuicdo de graus de certeza quanto a presenca de
determinada alteragdo (por exemplo: “alucinagdes auditivas?”).

Exame fisico

Existe uma falsa crenga de que o doente mental sofre menos frequentemente de doengas fisicas,
que sdo por isso subdiagnosticadas. Muitos transtornos mentais possuem etiologia organica —
como a depressao no hipotireoidismo —, ou levam a complicagdes fisicas — por exemplo, um
quadro de desnutrigdo em fungao de perda do apetite na depressao.

No exame fisico deve ser dada énfase ao exame neurologico e ao do sistema endocrino.

O exame da constitui¢do (morfologia corporal) pode ser incluido no exame fisico, na parte da
inspecdo geral. Kretschmer (1921) relacionou os bidtipos leptossomico, atlético e displasico a
esquizofrenia; o picnico a psicose maniaco-depressiva; e o atlético a epilepsia. Mas cometeu
importantes falhas metodologicas em seu trabalho, como a auséncia de critérios rigidos e
objetivos para a diferenciagdo entre os bidtipos, € a criagdo de novas teorias para explicar as
numerosas excegoes a sua teoria principal. Apesar disso, as ideias de Kretschmer sdo ainda
bastante valorizadas por muitos psiquiatras, os quais talvez tenham uma tendéncia a se lembrarem
mais dos casos que as confirmam do que daqueles que as contradizem.



Exames complementares

Hemograma, bioquimica sanguinea, sorologia para lues, exame do liquor, neuroimagem
cerebral, eletroencefalografia, estudos genéticos, dosagens hormonais, testagem neuropsicologica
e psicodiagnostico estdo entre os principais exames complementares que podem ajudar na
formulagdo do diagnostico psiquiatrico. Todavia, em geral ¢ desnecessaria e onerosa a solicitagdo
de um grande niimero de exames. Os mais importantes para cada caso em particular vao ser
indicados pelos dados da anamnese e pelos achados dos exames psiquico e fisico.

Diagndstico psiquiatrico

A palavra diagnostico tem origem grega: significa conhecer (ou perceber) dois; distinguir ou
reconhecer. Ja doengca vem do latim dolentia, e significa dor, sofrimento.

As doencgas sdo apenas conceitos, abstracdes criadas pelo homem, que podem ser a qualquer
momento modificadas ou descartadas. Constituem condi¢des relacionadas a desconforto, dor,
incapacitagao ou morte, mas que sO vao ser consideradas doencas em fun¢do de muitos fatores
(sociais, econdmicos, bioldgicos etc.).

Sao levantadas algumas objecdes a formulacao de diagnosticos. Uma delas esta relacionada a
ideia de que cada pessoa ¢ uma realidade unica e inclassificavel: “n3o existem doengas, mas
doentes”. Afirma-se ainda que o diagnostico ¢ estigmatizante, € que ele apenas serviria para
rotular as pessoas diferentes, permitindo e legitimando o poder médico, o controle social sobre o
individuo desadaptado ou guestionador.

Mas, entre diagnosticar e reduzir a pessoa que recebeu o diagnostico a um rétulo, ha uma
grande diferenca. Embora possua algumas desvantagens e possa ser usado indevidamente, o
diagnostico representa uma necessidade pratica na medicina e na ciéncia. As finalidades
principais do diagndstico sdo: comunicagdo — permitir uma linguagem comum — € previsao
(“diagnostico € prognostico). Além disso, o diagnostico favorece a investigagdo cientifica e
fundamenta as medidas terapéuticas e preventivas.

Diagnéstico sindrémico

A sindrome — do grego syndrome, que quer dizer concurso — constitui uma associacao de sinais
e sintomas que evoluem em conjunto, provocada por mecanismos varios ¢ dependente de causas
diversas.

Sao exemplos de sindromes: pneumonia, hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaca, deméncia,
depressdo. A esquizofrenia ndo ¢ uma sindrome, pois estd relacionada a critérios como curso
cronico e auséncia de etiologia organica. Sindrome de imunodeficiéncia adquirida (AIDS),
sindrome pré-menstrual, sindrome de dependéncia de drogas psicoativas, sindrome organica da
personalidade, apesar das respectivas denominagdes, ndo sdo sindromes, ja que o que as
caracteriza ndo € a sintomatologia, mas a etiologia ou o curso.



Uma mesma entidade nosologica pode, em diferentes momentos, manifestar-se sob a forma de
diferentes sindromes. Por exemplo, a esquizofrenia estd associada as sindromes paranoide,
catatonica, hebefrénica e apdtico-abulica. Por outro lado, uma mesma sindrome pode estar
presente em diferentes entidades nosologicas. Por exemplo: a depressdo pode ser primaria, ou
associada ao hipotireoidismo, ou associada ao uso de anti-hipertensivos etc.

Embora ndo haja uma identidade de opinido entre os diferentes autores quanto a enumeragao
das sindromes psiquiatricas, podem ser listadas as sindromes: de ansiedade; fobica; obsessiva;
compulsiva; de conversao; dissociativa; hipocondriaca; de somatizacao; depressiva; maniaca; de
estado misto (manifestacdes maniacas e depressivas associadas); delirante (ou paranoide);
alucinatéria; hebefrénica (ou desorganizada); catatonica (hipercinética, hipocinética); apatico-
abulica; de retardo mental; demencial; de delirium; amnéstica; anoréxica; bulimica; de
despersonalizagdo-desrealizacdo. Algumas combinag¢des sindromicas sdo frequentes: fobico-
ansiosa; obsessivo-compulsiva; depressivo-ansiosa; hebefreno-catatonica; hebefreno-paranoide;
delirante-alucinatoria.

O diagnostico sindromico baseia-se na sumula psicopatologica, podendo ser considerado
também, desde que haja confiabilidade, o relato incluido na HDA das alteracdes atuais — ndo as
pretéritas — que ndo foram detectadas no exame psiquico. Como sempre ¢ possivel realizar um
exame psiquico, mesmo que ndo haja cooperagao por parte do paciente, a formulacdo de um
diagnostico sindromico € obrigatoria.

Em fun¢do da larga margem de desconhecimento acerca da etiopatogenia das doengas mentais e
da inespecificidade da acao dos psicofarmacos, o diagnostico sindrémico em psiquiatria reveste-
se de grande importancia. Na verdade, basicamente diagnosticamos e tratamos sindromes, € nao
doengas.

Diagnastico nosologico

Noso, do grego, significa doenga. O diagnOstico nosologico baseia-se na anamnese € nos
exames psiquico, fisico e complementares.

O diagnostico de uma doenga pode seguir o modelo categorial ou o dimensional. De acordo
com o primeiro, adotado pela CID-10 e pelo DSM-5, as doencgas se distinguem da saude e entre
si: a categoria esquizofrenia ¢ qualitativamente diferente da categoria transtornos do humor e da
normalidade. Ja segundo o modelo dimensional, haveria um continuum entre a satde e a doenga, a
diferenca entre ambas seria quantitativa.

Uma classifica¢ao nosografica ¢ baseada ou nos sintomas, ou entdo na etiologia. Esta segunda
op¢ao ¢ considerada a ideal, j4 que, de acordo com o conceito classico, uma doenga possui
causas, alteracoes estruturais e funcionais, e historia natural conhecidas. Causa ¢ qualquer coisa
que aumente a probabilidade de uma doenga; pode ser necessaria e suficiente, necessaria mas nao
suficiente, ou nem necessaria nem suficiente.

Como o conhecimento a respeito da etiologia das doengas mentais ¢ bastante limitado, o



diagndstico psiquiatrico ¢ baseado na sintomatologia, o que o torna pouco valido e pouco
fidedigno. O termo transtorno, encontrado na CID-10 e no DSM-5 para designar as entidades
nosologicas, € bastante impreciso: € mais especifico que sindrome, mas nao representa doencga.

O DSM-5 caracteriza-se por uma abordagem descritiva, ndo baseada em inferéncias teoricas, €
por critérios operacionais para o diagndstico. Até o DSM-1V, incluia-se uma avaliacao multiaxial,
que tentava contemplar as abordagens sintomatologica e etioldgica: eixo I — transtornos mentais;
eixo II — transtornos da personalidade e do desenvolvimento; eixo III — distirbios fisicos; eixo IV
— estressores psicossociais; eixo V — o mais alto nivel de funcionamento adaptativo no ano
anterior.

Em 1954, Leme Lopes ja propunha o diagnostico psiquiatrico em trés dimensoes: (1) a
sindrome, (2) a personalidade pré-morbida — que corresponderia a predisposicao biologica,
psicologica ou social — e (3) a constelacdo etiologica — fatores causais endogenos ou exogenos.

Conduta terapéutica

Nessa parte da avaliagdo psiquiatrica, sdo relatadas as medidas que visam o tratamento do
paciente, como farmacoterapia, psicoterapia e abordagens psicossociais.



IN.A: ver apéndice 2.
'N.A.: ver apéndice 2.



Aparéncia

Introducao

Pouco foi escrito sobre a aparéncia nos tratados de psicopatologia. Encontram-se algumas
palavras em Vallejo Nagera (1944), Leme Lopes (1980), Pio Abreu (1997), Ey (1988),
Mackinnon & Yudofsky (1988) e Sa (1988).

No exame de paciente psiquiatrico, sO6 podemos observar o que estd aparente, ndo oculto.
Assim, poderiamos chamar de aparéncia todo o conteido do exame psiquico. Mas, no exame
psiquico e na sumula psicopatologica, o termo aparéncia tem um significado bem mais restrito,
referindo-se basicamente aos cuidados higiénicos e estéticos relativos ao corpo (incluindo
cabelos, barba, unhas, dentes), roupas, maquiagem e aderegos (brincos, colares, pulseiras etc.).

Em geral, a aparéncia ¢ o primeiro elemento observado no paciente, € o seu exame oferece
indicac¢Oes sobre o estado de diversas fungdes mentais.

Alteracdes na aparéncia

A aparéncia de um paciente ou estd cuidada ou descuidada (desleixada). Neste ultimo caso, ele
se apresenta com a higiene corporal comprometida; roupas sujas, rasgadas ou desalinhadas; mau
cheiro; cabelos despenteados e excessivamente compridos; barba por fazer (em homens) ou
pernas ndo depiladas (em mulheres); dentes estragados, ausentes; ou unhas sujas e compridas.

Uma outra forma de classificar a aparéncia seria em: adequada, bizarra (ou extravagante, ou
excéntrica) e exibicionista. Denomina-se bizarra a aparéncia destoante do usual no ambiente do
individuo, qualitativamente diferente ou apenas exagerada em relagao ao padrdao da maioria das
pessoas. J& a aparéncia exibicionista caracteriza-se pela excessiva exposicdao do corpo, sendo
apresentada por pacientes com aumento da libido ou comportamento sedutor.

A aparéncia nos principais transtornos mentais

m Depressao. Na depressdo, o desinteresse ou a falta de energia pode inviabilizar os cuidados
pessoais. Alguns deprimidos preferem vestir-se com roupas escuras.

m Mania. A aparéncia de mulheres maniacas costuma ser mais ou menos assim: roupas muito
coloridas e chamativas, excesso de maquiagem, perfume em excesso, muitos enfeites, unhas e



cabelo as vezes pintados com varias cores diferentes (aparéncia bizarra); roupas muito curtas e
decotadas (aparéncia exibicionista). Alguns pacientes maniacos, contudo, podem apresentar uma
aparéncia descuidada em funcdo de uma intensa agitacdo, que impede que eles completem
qualquer atividade, inclusive as relativas aos cuidados pessoais.

m Esquizofrenia. Nos quadros apdtico-abulicos, a aparéncia ¢ descuidada. Nos hebefrénicos,
costuma ser bizarra, assim como em muitos quadros paranoides, em que a aparéncia reflete a
atividade delirante. Vallejo Nagera (1944) cita o uso de condecoragdes de papeldo no peito e de
tiaras de papeldo na cabeca como expressoes de delirios de grandeza.

m Deméncia. Nos casos de deméncia que cursam com apraxia (perda da capacidade de realizar
movimentos voluntarios), frequentemente a aparéncia esta descuidada.

m Transtorno conversivo e transtornos dissociativos. Na antiga histeria ¢ comum uma aparéncia
exibicionista.



Atitude

Introducao

Nos livros de psicopatologia, pouco espaco foi dedicado ao estudo da atitude. Ha algumas
breves referéncias ao assunto apenas em Vallejo Nagera (1944), Pio Abreu (1997), Ey (1988),
Mackinnon & Yudofsky (1988) e Sa (1988). E alguns desses autores fazem certa confusao entre
psicomotricidade e atitude (ou comportamento).

Na entrevista psiquiatrica, sao considerados o relato do paciente (ou de um familiar) — a partir
do qual ¢ elaborada a historia — ¢ a observacdao do comportamento do paciente — base do exame
psiquico. Dessa forma, o comportamento (ou atitude), num sentido amplo — englobando a fala, os
gestos, a mimica € os demais movimentos corporais —, seria tudo no exame psiquico. Todavia,
parece mais interessante, na sumula psicopatologica, restringir o termo atitude aquela que esta
especificamente relacionada ao examinador e a entrevista. Esse, por exemplo, ndo ¢ o caso da
atitude alucinatoria (comportar-se como se estivesse ouvindo vozes de pessoas que ndo estao
presentes), expressao muito empregada no meio psiquiatrico. Assim, a atitude alucinatoria nao
constituiria uma alteragao da atitude, considerando o sentido aqui adotado.

Alteragoes da atitude

Quase nao ha termos técnicos para descrever as formas de atitude, sendo usadas basicamente
palavras de uso corriqueiro. Alguns comportamentos por parte dos pacientes sdo considerados
desejaveis, no sentido de contribuirem positivamente para a realizacdao da avaliagdo psiquiatrica:
atitude cooperante, atitude amistosa, atitude de confianga, atitude interessada. Essas atitudes
desejaveis em geral estdo relacionadas a uma plena consciéncia de morbidade.

Seriam basicamente estas as formas de atitude importantes do ponto de vista semiologico:
atitude ndo cooperante, de oposicdo, hostil, de fuga, suspicaz, querelante, reivindicativa,
arrogante, evasiva, invasiva, de esquiva, inibida, desinibida, jocosa, irOnica, lamuriosa,
dramatica, teatral, sedutora, pueril, gliscroide, simuladora, dissimuladora, indiferente,
manipuladora, submissa, expansiva, amaneirada; além da reagdo de ultimo momento. Essa lista
ndo ¢ fechada e, provavelmente, ndo abrange todas as maneiras de o doente se portar diante do
médico. Além disso, na pratica uma mesma atitude pode enquadrar-se em mais de uma categoria:

m Atitude ndo cooperante: dizer que o paciente ndo ¢ cooperante ¢ muito vago, ja que ha



diversas formas de ndo cooperar

Atitude de oposicao (ou negativista): o paciente se recusa a participar da entrevista

Atitude hostil: o paciente ofende, ameaca ou agride fisicamente o examinador

Atitude de fuga: reflete o medo por parte do paciente

Atitude suspicaz (ou de desconfianca): “Voc€ ¢ mesmo médico?”, “Ha microfones escondidos
aqui?” e “Por que o senhor esta perguntando sobre isso?” sdo perguntas formuladas pelos
pacientes que apresentam esse tipo de atitude, a qual costuma estar relacionada a uma
atividade delirante

Atitude querelante: o paciente discute ou briga com o examinador, por se sentir prejudicado ou
ofendido

Atitude reivindicativa: o paciente exige, de forma insistente, que aquilo que julga ser seu
direito seja atendido. Por exemplo: ter alta da internacao

Atitude arrogante: o paciente sente-se superior e trata com desdém o médico

Atitude evasiva: o paciente evita responder a certas perguntas, sem se recusar explicitamente
Atitude invasiva: o paciente deseja saber sobre a vida pessoal do examinador; mexe, sem
pedir autorizacao, nos objetos deste no consultorio

Atitude de esquiva: o paciente ndo deseja o contato social

Atitude inibida (ou contida): o paciente ndo encara o examinador, ¢ demonstra estar pouco a
vontade

Atitude desinibida: o paciente apresenta grande facilidade quanto ao contato social, ndo se
sente constrangido ao falar at¢é mesmo de sua vida sexual, podendo violar normas sociais e
tornar-se inconveniente. Por exemplo: pode assediar sexualmente o entrevistador

Atitude jocosa: o paciente esta frequentemente fazendo piadas, ou brincando com as outras
pessoas

Atitude ironica: as piadas e o tom de voz refletem sua arrogancia e agressividade

Atitude lamuriosa: o paciente queixa-se o tempo todo de seu sofrimento e demonstra
autopiedade

Atitude dramatica: reflete uma hiperemocionalidade

Atitude teatral: o paciente parece estar fingindo ou exagerando, ou querendo chamar a atengdo
dos outros

Atitude sedutora: o paciente elogia e tenta agradar o examinador, ou tenta despertar o interesse
sexual deste

Atitude pueril: o comportamento do paciente ¢ como o de uma crianga (faz pirraga, brinca,
chama o médico de tio etc.)

Atitude gliscroide (ou viscosa): o paciente ¢ grudento; ¢ dificil encerrar a conversa comele
Atitude simuladora: o paciente tenta parecer que tem um sintoma (ou doenga) na verdade
ausente

Atitude dissimuladora: o paciente tenta ocultar um sintoma (ou doenga) existente, com o
objetivo, por exemplo, de receber alta da internacao



m Atitude indiferente: o paciente ndo se sente incomodado pela entrevista ou pela presenca do
médico

m Atitude manipuladora: o paciente tenta obrigar o meédico a fazer o que ele, paciente, quer,
muitas vezes por meio de ameagas ou chantagem emocional
Atitude submissa: o paciente, passivamente, atende a todas as solicitagdes do examinador
Atitude expansiva: o paciente deseja intensamente o contato social, e trata o médico como se
fosse intimo dele

m Atitude amaneirada: o comportamento ¢ caricatural. Por exemplo: tratar o médico de “vossa
exceléncia”, ou curvar-se toda vez em que o vé

m Reacdo de Gltimo momento: apos intenso negativismo, quando o examinador ja esta desistindo
do contato, o paciente comeca a cooperar com a entrevista.

0 exame da atitude

O examinador ndo deve provocar ativamente qualquer atitude no paciente. A atitude do paciente
deve ser espontanea, para uma avaliagdo fidedigna.

A atitude nos principais transtornos mentais

m Mania. O paciente maniaco pode apresentar uma atitude expansiva, desinibida, jocosa; ou entdo
irOnica, arrogante, hostil.

m Depressao. Na depressdao, ¢ comum uma atitude lamuriosa. Todavia, o desinteresse pode levar a
uma atitude de indiferenca.

m Esquizofrenia. Nos quadros em que predominam os sintomas negativos ou na catatonia, pode haver
indiferenca em relagdo ao exame. Na catatonia, encontram-se muitas vezes uma atitude de
oposi¢do e a reagdo de Ultimo momento. Nos quadros paranoides, observa-se uma atitude
suspicaz, hostil, querelante, ou de fuga. E tipica da hebefrenia uma atitude pueril.

m Delirium, deméncia. No delirium e em quadros de deméncia avancada, pode haver indiferenga em
relagcdo ao exame, em fun¢ao da ndo compreensao do significado deste.

m Retardo mental. No retardo mental ¢ muito caracteristico um comportamento pueril.

m Epilepsia. Na epilepsia do lobo temporal, assim como em outros distirbios cerebrais
relacionados a essa regido do cérebro, observa-se um comportamento gliscroide.

m Transtorno conversivo e transtornos dissociativos. No transtorno conversivo € nos transtornos
dissociativos sempre ha teatralidade. Costumam estar presentes também sedugdo, dramaticidade,
simulacao, puerilidade e manipulagao.



mFobia social e transtorno da personalidade esquiva. A inibigdo ¢ um elemento fundamental dos quadros
de fobia social e do transtorno da personalidade esquiva.

mTranstorno delirante, transtorno da personalidade paranoide. No transtorno delirante € no transtorno da

personalidade paranoide, a atitude € querelante, reivindicativa ou suspicaz.

m Transtorno da personalidade antissocial. O sociopata apresenta um comportamento sedutor,

manipulador e hostil.

m Transtorno da personalidade borderline. O borderline apresenta um comportamento manipulador e
hostil.



Consciéncia (vigilancia)

Introducao
Etimologia

A palavra consciéncia vem do latim, cum scientia, que, por sua vez, ¢ uma traducao da palavra
grega syneidesis. Cum scientia significa literalmente uma ciéncia acompanhada de outra
ciéncia, ou uma relacdo cognoscitiva com.

Originalmente, a palavra consciéncia tinha o significado de consciéncia moral, que equivale
no alemao a Gewissen, e, no ingl€s, a conscience. SO posteriormente surgiu o conceito de
consciéncia psicologica — mais amplo que o conceito de consciéncia moral, abarcando este —,
que corresponde a Bewusstsein, no alemdo, e a consciousness, no inglés. Nas linguas neolatinas,
como o portugués, consciéncia se refere a ambos os conceitos.

Consciéncia psicologica

Segundo Jaspers, consciéncia ¢ “o todo momentdneo da vida psiquica”. Em outras palavras,
constitul uma sintese ou integracao de todos os processos mentais em determinado momento.

As caracteristicas da consciéncia psicologica sdo as seguintes:

Trata-se de uma vivéncia interna e atual
Esta relacionada a distingao eu/ndo eu
E o conhecimento (o dar-se conta) que o individuo tem de suas vivéncias internas, de seu
corpo ¢ do mundo externo — podendo ser didaticamente dividida em consciéncia do eu e
consciéncia dos objetos

m Segundo a fenomenologia, possui intencionalidade (“toda consciéncia ¢ sempre consciéncia de
algo” [Husserl]), ¢ doadora de significado as coisas

m E reflexiva, ou seja, o individuo tem consciéncia de que tem consciéncia, e assim pode refletir
sobre os seus contetidos psiquicos.

Ser consciente como uma qualidade

Talvez a consciéncia psicologica seja menos uma fungdo psiquica propriamente dita do que uma
qualidade subjetiva que os processos mentais — como sensopercepcdo, memoria, imaginacgao,
pensamento, afeto, vontade — podem ter, em oposicdo a qualidade de ser inconsciente (Alves



Garcia, 1942; Bleuler, 1985; Pally & Olds, 1998). Uma visao um pouco diferente seria a de
considerar a consciéncia como uma fungdo mental que constitui o pal/co onde ocorrem as outras
fungdes mentais (Del Nero, 1997).

Vigildncia
Vigilancia ¢ um termo criado por Head, em 1923, definido como “uma capacidade fisiologica
(do sistema nervoso) que serve de suporte a uma atividade adaptativa, qualquer que seja a
modalidade desta”.
Trata-se de uma acepg¢do de consciéncia mais particular, que corresponde ao conceito de

ativagdo ou atengdo tonica. Refere-se a um estado de consciéncia, no sentido neurofisiologico.
Aqui, estar consciente significa que o individuo esta vigil, desperto, alerta, com o sensoério claro.

Lucidez de consciéncia

A lucidez constitui um estado de consciéncia clara, ou de vigilancia plena — a consciéncia teria
uma funcao iluminadora quanto aos conteidos mentais. Na lucidez, os processos psiquicos sdo
experimentados com suficiente intensidade; os estimulos sdo adequadamente apreendidos; € os
conteldos mentais possuem nitidez e sao claramente delimitados e identificados.

Em oposi¢do a lucidez estdo o sono € o coma. Entre esses extremos, ha diversos niveis de
clareza da consciéncia, o que representa a dimensdo vertical da consciéncia.

Campo da consciéncia

O campo (ou amplitude) da consciéncia refere-se a quantidade de conteudos que a consciéncia
abarca em determinado momento, e representa a dimensdo horizontal da consciéncia.

Alteracoes quantitativas fisiol0gicas

As alteragcOes quantitativas da consciéncia (vigilancia), que podem ser normais ou patologicas,
referem-se a intensidade da clareza das vivéncias psiquicas.

No estado normal, o individuo desperto esta constantemente apresentando oscilagdes na
intensidade de sua consciéncia, em geral pequenas. H4 certa diminui¢do no nivel de consciéncia
quando o individuo esta cansado ou sonolento, quando se encontra num estado de relaxamento ou
repouso, € quando os estimulos sensoriais externos e internos € os afetos sao pouco intensos. Ha
também uma reducdo do nivel de consciéncia na transi¢ao da vigilia para o sono, € vice-versa.

Sono

O sono pode ser definido como um estado de inconsciéncia do qual a pessoa pode ser
despertada por estimulos sensoriais. O sono profundo (sem sonhos) constitui um estado
fisioldgico de aboli¢do da consciéncia.



Alteragoes quantitativas patoldgicas

Alguns autores falam em elevacdo do nivel de consciéncia (ou hiperlucidez, ou
hipervigilancia). No entanto, esse ¢ um conceito bastante inadequado. Segundo Alonso-Fernandez
(1976), a situagao de a consciéncia adquirir caracteristicas mais intensas que as da consciéncia
normal constitui apenas uma possibilidade tedrica, que ndo tem base empirica. Esse fenomeno
ocorreria na intoxicagdo por alucindégenos (LSD, mescalina etc.) e por anfetamina, na mania, no
inicio da esquizofrenia ¢ em auras epilépticas. Haveria um aumento de intensidade das
percepcoes, do afeto, da atividade, da memoria de evocagdo e da atencdo espontanea; todavia,
isso se daria com prejuizo na capacidade de concentragdo e de raciocinio, € na memoria de
fixagdo, além de incoeréncia, desorganizacao e hipopragmatismo (Figura 5.1).

Rebaixamento do nivel de consciéncia

A expressao rebaixamento do nivel de consciéncia refere-se a um nivel de consciéncia entre a
lucidez e o coma. Constitui uma perda da clareza da consciéncia: a percepcao do mundo externo
torna-se vaga e imprecisa (aumenta o limiar para a captacdo de estimulos externos), havendo
ainda uma dificuldade para a introspecg¢ao, para a apreensao do préoprio eu.

O rebaixamento do nivel de consciéncia estd relacionado a um comprometimento difuso,
generalizado, do funcionamento cerebral. Sempre possui uma etiologia orginica. Ocorre um
deficit cognitivo global. Estdo especialmente afetadas as fungdes de atengdo, orientacao
alopsiquica, pensamento, inteligéncia, sensopercep¢ao, memoria, afeto e psicomotricidade.

Ha, entre os diversos autores, uma grande falta de uniformidade quanto a terminologia da
classificacdo dos quadros de rebaixamento da consciéncia. Sao empregadas expressdes tao
diferentes quanto obnubilagdo, torpor, estupor (que na verdade ¢ alteragao da psicomotricidade),
estado confusional, confusdo mental, estado onirico, estado oniroide, estado confuso-onirico,
estado comatoso, améncia, entre outras. Uma opg¢do ¢ dividir esses estados em que o nivel da
consciéncia estd diminuido em: obnubilacao simples e obnubilagao oniroide.

m Obnubilagao simples

A obnubilagdo' simples caracteriza-se pela auséncia de sintomas psicoticos. O paciente
apresenta, além de intensa sonoléncia, hipoprosexia (diminuicdo global da atengdo),
desorientagdo no tempo € no espago, pensamento empobrecido e alentecido (as vezes, mutismo),
dificuldades de compreensdo e de raciocinio, hipoestesia (alteragdo quantitativa da
sensopercepe¢do), hipomnesia de fixacdo e de evocagao (distirbio da memoria), apatia e inibi¢ao
psicomotora (as vezes, estupor).
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Figura 5.1 Alteracdes patologicas da consciéncia.

m Obnubilacao oniroide

A obnubilagio oniroide” caracteriza-se pela presenca de sintomas psicoticos, especialmente
ilusdes e pseudoalucinagdes visuais (menos frequentemente, de outras modalidades sensoriais)
[ver cap. 7 — Sensopercepg¢ao], além de ideias deliroides (muitas vezes, persecutorias) [ver cap.
11 — Pensamento 2 (delirio)]. Ha ainda dificuldade de concentragdo (com exacerbacao da atengao
espontanea), desorientacdo temporoespacial, desagregacio do pensamento, dificuldade de
compreensao e de raciocinio, amnésia de fixagao e de evocagdo, exaltacao afetiva (muitas vezes,
ansiedade), perplexidade e agitacdo psicomotora. Esse quadro corresponde a améncia, termo
introduzido por Meynert em 1890.

O delirium tremens, um quadro grave de abstinéncia alcoolica, costuma cursar com
obnubilagdo oniroide. O individuo encontra-se agitado e assustado, sem saber onde estd e ndo
conseguindo identificar corretamente as pessoas ao seu redor. Com grande frequéncia, ele vé ou
sente sobre sua pele pequenos animais repugnantes — como baratas, aranhas, lagartixas ou ratos —,
0s quais ndo estdo realmente presentes.

Coma

O termo coma vem do grego e significa sono profundo. O quadro caracteriza-se por aboligao
da consciéncia. Nesse estado, o individuo ndo pode ser despertado nem por estimulos dolorosos
muito intensos. Ocorre perda total da motricidade voluntaria e da sensibilidade. Embora a vida
somatica prossiga, ndo ha sinal de atividade psiquica.

Alteracoes qualitativas fisiol0gicas
Sonhos

Os sonhos sdo vivéncias subjetivas que se dao durante o sono. Eles caracterizam-se por:
predominio de imagens visuais (mas pode haver sensacdoes motoras, auditivas etc.); conteudos
bizarros; a falsa crenga de que se esta acordado; diminui¢ao da capacidade de reflexdo; mudancas
subitas quanto a tempo, lugar e pessoas; uma estrutura narrativa; forte colorido emocional;



comportamentos instintivos; atenuacdo da vontade; dificuldade de se lembrar de seu conteudo
apos ter despertado (Hobson, 1999).

A consciéncia no sonho ¢ uma consciéncia parcial, pois nele observa-se a perda de diversos
aspectos encontrados na consciéncia de vigilia, tais como: controle (sobre a agdo), coeréncia,
memoria de longo prazo, capacidade de critica e consciéncia da propria identidade
(autoconsciéncia) (Del Nero, 1997).

Alteragoes qualitativas patoldgicas
Estreitamento do campo da consciéncia

A consciéncia estreitada abarca um contetdo menor do que o normal e estd restrita a
determinadas vivéncias (ideias, afetos, imagens, agdes). Outras vivéncias internas, assim como
grande parte dos estimulos externos, tornam-se inacessiveis a consciéncia. H4 uma interrupgdo da
continuidade e unidade psiquicas da personalidade, e perde-se a capacidade de reflexdo (Figura
5.1).

O estreitamento do campo da consciéncia ¢ a caracteristica que define os estados
crepusculares, termo introduzido por Westphal. Ocorre na epilepsia parcial complexa, na
intoxicagdo alcoolica patoldgica, nos estados dissociativos histéricos e, ainda, no devaneio, no
estado hipnotico, na reacao aguda ao estresse, no sonambulismo neuroldgico e nas crises de pavor
noturno.

A epilepsia parcial complexa estd geralmente associada ao lobo temporal. O paciente torna-se
relativamente alheio a0 ambiente, mas pode parecer licido numa observacao menos apurada. Seu
comportamento, que pode ser bem organizado, ¢ estereotipado, a base de automatismos; a reflexao
¢ a intencionalidade estdo ausentes. Podem ocorrer comportamentos violentos ou impulsivos,
delirios (alteracdes do pensamento) e alucinagdes (sensopercep¢ao), estados afetivos intensos
(ansiedade, €xtase), agitacdo ou inibigdo psicomotora. O inicio € o fim sdo subitos. A duracao
pode ser de alguns segundos a semanas. Em geral, ha uma amnésia total a posteriori em relagao
ao episddio. Um paciente que sofria de epilepsia do lobo frontal tinha a fotografia como um dos
seus passatempos prediletos. Durante as crises parciais complexas que frequentemente
apresentava, muitas vezes pegava sua maquina e, de maneira despropositada e repetitiva, batia
fotos de quem quer que estivesse a sua frente. Outras vezes seus movimentos se limitavam a bater
palmas (caso relatado pela Dra. Adriana Fiszman).

A intoxicacdo alcoolica patologica caracteriza-se por um estado de grande agitacao
psicomotora, apos a ingestdo de uma pequena quantidade de alcool, em geral insuficiente para
provocar embriaguez na maioria das pessoas.

Entre os estados dissociativos histéricos, incluem-se os estados de transe, sonambulismo, fugas
e amnésia psicogénicos, a pseudodeméncia (sindrome de Ganser) e o transtorno da personalidades
multiplas. Eles caracterizam-se, além da alienagdo da realidade, por teatralidade,



intencionalidade, auséncia de automatismos, uma relagao temporal com um fator de estresse agudo
e possibilidade de recuperagdo completa da memoria referente ao episddio. Pode estar perturbada
a orientacdo autopsiquica. Os quadros de transe dissociativo sao bem representativos dos estados
de estreitamento da consciéncia de natureza psicogénica. O doente parece estar dentro de um
sonho. Desconhece o ambiente em que se encontra € se comporta como se estivesse em outro lugar
ou em outra época de sua vida. Muitas vezes diz coisas incompreensiveis ou sem sentido e age de
maneira bizarra e chamativa. S3o comuns intensas descargas emocionais € comportamento
destrutivo. Pode ocorrer ainda a vivéncia de ser possuido por um espirito, mesmo fora de
qualquer contexto religioso.

0 exame da consciéncia (vigilancia)
Expressdo fisionomica

Uma facies que denota sonoléncia ou fadiga constitui um indicio de que a consciéncia esta
rebaixada. A fisionomia pode expressar ainda perplexidade, que resulta de uma dificuldade de
apreensao do ambiente.

Alienac¢do do mundo externo

Uma aparente alienacdo do mundo externo pode indicar tanto rebaixamento como estreitamento
da consciéncia. Traduz-se por um desinteresse, ou dificuldade de apreensao, em relagdo ao
ambiente; ou por um comportamento inadequado ou incoerente, que ndo leva em consideracao a
realidade.

Outras fungoes psiquicas

Indica uma perturbacdo da consciéncia a observacao de alteracdes principalmente quanto a
atengdo, a orientagcdo, a sensopercepcao, a memoria e a capacidade de reflexao.

A consciéncia (vigilancia) nos principais transtornos
mentais

m Delirium. Por defini¢do, o delirium ¢ um quadro agudo que se caracteriza por um prejuizo
cognitivo global, com rebaixamento do nivel de consciéncia. Todas as demais alteragoes
psicopatologicas sdo decorrentes do rebaixamento da consciéncia. Ao longo do dia, o nivel da
consciéncia flutua amplamente, piorando a noite.

Os quadros de delirium ocorrem em fungdo de uma perturbagdo difusa no metabolismo
cerebral, que pode ser causado por: intoxicacdes por drogas (alcool, anticolinérgicos);
abstinéncia a drogas (4lcool, benzodiazepinicos); encefalopatias metabdlicas (cetoacidose
diabética, uremia, coma hepdatico); infeccdes (septicemia, meningoencefalites); epilepsia;



traumatismo cranioencefilico; doencas cerebrovasculares; tumores intracranianos; doencas
degenerativas cerebrais etc.

m Esquizofrenia, transtornos do humor, deméncia. Esses transtornos mentais ocorrem sob lucidez de

consciéncia.

m Epilepsia. Ao longo do dia, as oscilagdes no nivel de consciéncia, nos epilépticos, parecem ser
maiores do que as que, fisiologicamente, ocorrem no individuo normal. As crises do tipo grande
mal e de auséncia simples levam a uma aboli¢do temporaria da consciéncia. O estado poés-
comicial (ap6s uma crise do tipo grande mal) constitui um estado de rebaixamento do nivel de
consciéncia. Os estados crepusculares podem ser a propria crise comicial (na epilepsia do lobo
temporal), podendo preceder ou suceder uma crise epiléptica generalizada.

m Alcoolismo. Na intoxicacdo por alcool, ha rebaixamento do nivel da consciéncia, podendo-se
chegar ao coma. O delirium tremens (na abstinéncia ao alcool) ¢ um bom exemplo de obnubilagdo
oniroide. J& a intoxicagdo patoldgica (ou idiossincratica) cursa com estreitamento do campo da
consciéncia.

m Narcolepsia. A narcolepsia caracteriza-se por ataques irresistiveis de sono, associados a
alucinacdes hipnagogicas, cataplexia e paralisia do sono.

m Transtornos dissociativos. Os quadros dissociativos constituem estados crepusculares, sendo
considerados de origem psicogénica. Sdo semelhantes, fenomenologicamente, aos estados
hipnéticos. A diferenca € que, nos transtornos dissociativos, o estado de transe ¢ autoinduzido, ndo
necessitando da atuacao de um hipnotizador. Esses pacientes sdo bastante (auto-) sugestionaveis.

Contribuicoes da psicanalise

Segundo Freud, o sonho ¢ “o guardido do sono”, e constitui “uma realizacao (disfar¢ada) de um
desejo (reprimido)”.

Contetido manifesto | Contetido latente

O sonho possui um conteido manifesto, que € a experiéncia consciente (predominantemente
visual) durante o sono, que pode ou ndo ser recordada e relatada pelo sonhador ja na vigilia.

O sonho possui ainda um contetido latente, considerado inconsciente, que € composto por 3
elementos:

m As impressdes sensoriais noturnas, como o som de um despertador, ou sensagdes de calor ou
frio desconfortaveis, fome, sede, urgéncia de urinar ou defecar, dor etc.

m Os restos diurnos, isto €, pensamentos e recordagdes da véspera que estiveram na consciéncia
do individuo durante a vigilia



E as pulsdes do id, relacionadas as fases pré-edipica e edipica, que, através de um mecanismo
B de defesa chamado repressdo, sdo mantidas inconscientes (estes sdo os elementos essenciais
do sonho).

A elaboragdo do sonho constitui o conjunto de operagdes mentais de transformacao do conteudo
latente do sonho em contetido manifesto.

Sonho como uma fantasia de realiza¢do de desejo

As 1mpressoes sensoriais noturnas, os restos diurnos e os desejos relacionados as pulsdes do id
tendem a fazer o individuo despertar. Durante o sono, talvez em funcdo da completa cessagao da
atividade motora voluntdria, a repressao esta enfraquecida, o que aumenta a possibilidade de as
pulsdes terem acesso a consciéncia. Em fun¢ao de uma solugdo de compromisso entre o id € o ego
— este € que exerce a repressao —, ¢ permitida uma gratificacao parcial das pulsdes através de uma
fantasia visual, diminuindo a for¢ca dessas pulsdes e, consequentemente, possibilitando que o
individuo continue a dormir.

Nos sonhos da primeira infancia, quando o ego ndo esta ainda nitidamente diferenciado do id, o
contedo manifesto esta mais claramente relacionado a uma realiza¢ao de desejos.

Bizarrice dos sonhos

O conteldo manifesto dos sonhos ¢ aparentemente incompreensivel porque consiste numa
versao distorcida do contetido latente. Essa distor¢do se da, em primeiro lugar, porque, no sono,
h4 uma profunda regressao do funcionamento do ego, que faz com que haja um enfraquecimento da
capacidade de distingao entre o real e o imaginario (prova de realidade), € com que o processo
primario do pensamento passe a ser o predominante. Assim, o conteido latente do sonho tem que
ser traduzido para uma linguagem do processo primario, caracterizada pelo predominio das
imagens visuais (em detrimento da linguagem verbal) e pelos mecanismos de condensacao (fusao
de duas ou mais representagdes) e de deslocamento (substituicdo de uma representagao por outra).
Além disso, entre o inconsciente € o0 consciente existiria uma instdncia censora, que
deliberadamente disfargaria o conteudo do sonho, para que o sonhador ndo reconheg¢a sua origem
pulsional, proibida.

Os sonhos tornam-se um pouco menos bizarros em fungcdo do papel da elaboracao secundaria,
que, num segundo momento, tenta dar ao contetido manifesto uma forma mais logica e coerente.

Pesadelos

Em “A Interpretacdo dos Sonhos”, de 1900, Freud afirma que os pesadelos, mesmo sendo
desprazerosos, nao contradiriam sua teoria. Nesse caso, apesar da censura onirica, o conteudo
latente consegue chegar a consciéncia pouco deformado e ¢ reconhecido pelo ego. Este, entdo,
reage produzindo a ansiedade, com o objetivo de despertar o individuo e, assim, deter a



realizag¢do do desejo.

Um tipo especial de pesadelo sdo os “sonhos de puni¢ao”, em que o ego antecipa a culpa (pela
realizagdo do desejo reprimido), € o conteido manifesto esta representando uma fantasia de
punicdo. Seria, portanto, a realizagao de um desejo do superego, € nao do id.

Mais tarde, porém, em “Além do Principio do Prazer”, de 1920, Freud aponta uma importante
excecdao a sua formulacdo: os sonhos repetitivos que sucedem eventos traumaticos € os que
evocam traumas da infincia ndo sdo realizacoes de desejos. Tais sonhos, de acordo com ele,
obedecem a compulsao a repeticao, que seria algo mais primitivo do que o principio do prazer (e
independente deste), e t€m como fungdo a sujeicao ou a dominagao das excitagdes relacionadas a
recordacado do trauma.

A psicandlise pos-freudiana

Diversos analistas questionaram a explicacdo de Freud para os sonhos. Para alguns deles, os
sonhos poderiam expressar amplamente os conteudos mentais, € ndo apenas os desejos
inconscientes, ndo representariam disfarces, e seriam fundamentais no processo de elaboragdo
psiquica.

Contribuicoes das neurociéncias
Sistema ativador reticular ascendente

O Sistema ativador reticular ascendente (SARA) tem como principal funcdo a ativagdo do
cortex cerebral, regulando os estados de alerta e de sono. Possui um tonus intrinseco, necessario
para o funcionamento normal do cérebro. Drogas que deprimem a atividade neuronal do SARA,
como os barbitiricos, provocam sonoléncia; outras, como a anfetamina, que a estimulam, t€ém
efeito excitatorio. Lesdes ou disfuncdes no SARA causam rebaixamento da consciéncia ou
prejuizo cognitivo.

O SARA inicia-se na parte superior do bulbo, distribui-se amplamente no tronco cerebral e, por
meio de projegdes talamicas, atua sobre o cortex cerebral. E ativado por impulsos de vias
aferentes descendentes, que provém de diversas regides cerebrais (inclusive do cortex), e de vias
aferentes ascendentes sensoriais intrinsecas ¢ extrinsecas. A ativagao do SARA leva a um aumento
da vigilancia.

O alerta estd relacionado especialmente ao locus ceruleus, localizado no terco superior da
ponte, que ¢ a maior fonte de norepinefrina (NE) no cérebro. A destrui¢do bilateral do /ocus
ceruleus, em animais, provoca um estado de sono profundo; substancias que aumentam a atividade
noradrenérgica aumentam a vigilancia.

O sono esta relacionado aos nicleos da rafe, localizados na parte inferior da ponte € no bulbo,
cyjas terminagdes secretam serotonina (5-HT). A destruicdo dos nucleos da rafe e o uso de
substancias que inibem a sintese de 5-HT, em animais, provocam insonia.



Hipotdlamo

O ciclo sono—vigilia € controlado pelo nlcleo supraquiasmatico do hipotdlamo anterior. A
estimulagdo elétrica do hipotdlamo posterior induz o estado de alerta, enquanto a estimulagdo do
hipotalamo anterior leva ao sono.

Estudos eletroencefalogrdficos

A vigilia caracteriza-se por ondas rapidas (13-30 ciclos/s) e de pequena amplitude — ondas
beta. O tragado ¢ irregular, sendo por isso chamado dessincronizado. Se, porém, o individuo fecha
os olhos, as ondas cerebrais tornam-se mais lentas (8—13 ciclos/s), mais amplas e mais regulares
— ritmo alfa.

O sono profundo (sono ndo REM) caracteriza-se por ondas lentas de grande amplitude (delta e
teta), que sdo regulares (tracado sincronizado). E dividido em 4 estagios. Vai havendo um
progressivo alentecimento do tracado até o estagio 4, no qual a frequéncia € de 1 a 3 ciclos/s —
ondas delta.

O sono paradoxal (sono REM) caracteriza-se por ondas beta e tracado dessincronizado. E
semelhante ao eletroencefalografico (EEG) da vigilia. No adulto jovem, corresponde a 25% do
tempo total de sono. Cada episodio tem duragdo de 5 a 20 minutos e repete-se a cada 90 minutos.

Na obnubilagdo da consciéncia ocorre alentecimento do tragado, com predominio de ondas
delta e teta. No coma, o tracado do EEG tende para a linha isoelétrica. No estado hipnotico e na
dissociacdo histérica, ndo ha alteragdo no tragado do EEG. Nos estados crepusculares epilépticos,
encontram-se descargas de carater irritativo, especialmente nas regides temporais. O
sonambulismo € o pavor noturno ocorrem durante a fase nao REM do sono.

Outras caracteristicas do sono REM

O sono REM estd relacionado a ocorréncia de movimentos oculares rapidos (Rapid Eye
Movements), perda do tonus muscular, frequéncias cardiaca e respiratoria irregulares, e
oscilagdes na pressao arterial sistémica.

E durante o sono REM que ocorre a maioria dos sonhos. Comparados com os sonhos da fase
nao REM, os da fase REM sdao mais vividos € mais bizarros, apresentam uma maior participagao
do sonhador ¢ uma maior estruturacao espacial, sao mais facilmente lembrados e sdo relatados
com um numero maior de palavras.

Estudos com pacientes com o cérebro dividido indicam que os sonhos da fase REM estao
relacionados ao hemisfério direito, embora a capacidade para expressa-los em palavras esteja
relacionada ao hemisfério esquerdo. Durante o sono REM ha um aumento do metabolismo global
do cérebro, em até 20%.

Outras caracteristicas do sono nao REM



O sono ndo REM ¢ mais repousante que o sono REM, e ndo estd relacionado a um aumento da
atividade autondmica periférica. Durante o sono nao REM, também ocorrem sonhos, que sao,
porém, mais conceituais do que plasticos, caracterizando-se por fragmentos da realidade ndo
organizados e ndao narraveis, raramente sendo lembrados.

Bioquimica do ciclo sono-vigilia

Em estudos com animais, observou-se que, durante o sono REM, ha um grande declinio nos
niveis de NE e 5-HT. Um estudo com humanos demonstrou uma queda de 5-HT na fase REM.
Substancias noradrenérgicas levam a uma reducdo do sono REM. Agonistas colinérgicos
aumentam a ocorréncia de sono REM.

Na vigilia, os sistemas noradrenérgico e serotoninérgico estdo ativados e inibem o sistema
colinérgico da ponte. Durante 0 sono ndo REM, os sistemas noradrenérgico e serotoninérgico vao
gradualmente declinando, e a atividade colinérgica estd diminuida. Na fase REM, os sistemas
noradrenérgico e serotoninérgico estdo inativados — em funcdo da ativacdo de neuronios
gabaérgicos na ponte —, liberando assim o sistema colinérgico, que atinge a sua atividade maxima.
Em suma, a consciéncia da vigilia seria mediada pela NE e pela 5-HT, e a consciéncia do sonho,
pela acetilcolina.

Teoria de ativagdo-sintese

No EEG do sono REM sdo detectadas ondas pontiagudas, chamadas de ondas PGO. Estas se
originam na ponte [P], em funcdo da desinibi¢do do sistema colinérgico, propagam-se para o
corpo geniculado [G] lateral do tdlamo e chegam ao cortex visual (occipital [O]). De acordo com
a teoria de ativacao—sintese, de Hobson (1999) e McCarley (1998), essas ondas PGO, periodicas
e aleatdrias, constituem os estimulos basicos dos sonhos. Cabe a niveis cerebrais superiores a
sintese das imagens aleatdrias produzidas pelas ondas PGO, construindo assim uma narrativa
sequencial. Portanto, os sonhos nasceriam, ao nivel do tronco cerebral, sem qualquer significado.

Neuroimagem do sonhar

Estudos de tomografia por emissao de positrons (PET) demonstram que, durante o sono REM,
esta aumentada a atividade no cortex visual extraestriatal, nos ganglios da base e nas regides
limbica e paralimbica, estando diminuida a atividade no cortex visual estriatal (primario) e no
cortex frontal. J4 na vigilia, o corpo estriado e o cortex frontal estao ativados.

Nos sonhos, a riqueza de imagens visuais seria explicada pela ativagdo do cortex occipital
associativo; a grande intensidade das emocdes, pela ativagao das estruturas limbicas (incluindo a
amigdala) e paralimbicas; a bizarrice, a perda da critica e a amnésia, pela inativagdao do cortex
frontal.

Sistema dopaminérgico mesolimbico-mesocortical



Acredita-se que o sistema dopaminérgico mesolimbico-mesocortical, no cérebro anterior,
esteja envolvido na produgao dos sonhos, ja que, em estudos de neuroimagem funcional, ele esta
mais ativado durante o sono REM. Além disso, agonistas dopaminérgicos tornam os sonhos mais
vividos e induzem pesadelos.

Outras teorias para os sonhos

Para grande parte dos neurocientistas, os sonhos seriam meramente o efeito colateral dos
processos de consolidagdo da memoria que ocorrem durante o sono. Estudos de priva¢ao do sono,
entre outros, indicam uma relagdo entre sono REM e memoria implicita, e entre sono nio REM e
memoria explicita [ver cap. 8 — Memoria] (Maquet, 2001). Contudo, outros autores questionam o
papel do sono na memoria (Vertes, 2004), e para Crick e Mitchison (1983), os sonhos seriam
necessarios para o apagamento de informagdes erradas ou inuteis armazenadas no cérebro.

Solms (1995, 2000) contesta a teoria de ativacao—sintese. Ele observou, estudando pacientes
com lesoOes cerebrais, que sonhos podem ocorrer mesmo se a ponte ¢ lesionada, com abolicao do
sono REM, mas sdo eliminados se ¢ afetada a jungdo parietotemporo-occipital (relacionada a
formagao de imagens mentais) ou a regido ventromedial do cérebro anterior (onde se localiza o
sistema mesolimbico-mesocortical), com preservacdo da ponte € do sono REM. Ele verificou
ainda que focos epilépticos na regido temporolimbica, ou seja, fora do tronco cerebral, podem
causar pesadelos estereotipados recorrentes durante o sono ndo REM. De acordo com a sua
teoria, o sono REM e o sonho sdo estados dissocidveis, isto €, um pode ocorrer sem o outro, €
estdio relacionados a circuitos neuronais diferentes, colinérgicos e dopaminérgicos,
respectivamente. Para ele, na formagdo dos sonhos os circuitos dopaminérgicos do cérebro
anterior sao a via final comum de varias formas de ativacao cerebral durante o sono, entre elas,
mas nao de forma exclusiva, as ondas PGO.

Para Ernest Hartmann (1998), os pesadelos sdo o paradigma em relacao aos sonhos, € nao a
excecdo. Segundo ele, os sonhos expressam sempre a emog¢dao dominante. Individuos que
vivenciaram situagcdes traumaticas com frequéncia passam a apresentar sonhos assustadores.
Inicialmente o contetdo dos sonhos ¢ meramente uma repeticdo do trauma. Num segundo
momento, embora haja uma modificagdo do contexto pictérico — ¢ muito comum sonhar estar
sendo atingido por ondas gigantes ou furacdes, independentemente de como tenha sido o evento
traumatico —, a sensa¢ao de medo continua sendo um aspecto central dos sonhos.

Antti Revonsuo (2000), baseado na teoria da evolucdo, partiu de trés premissas — nossos
ancestrais constantemente vivenciavam eventos traumaticos; os traumas se expressam nos sonhos;
e os sonhos propiciam a aprendizagem — para formular a sua hipotese. De acordo com esta, a
funcdo biologica dos sonhos ¢ simular eventos ameacadores e ensaiar a deteccdo e o
enfrentamento das situacdes de perigo. O que, consequentemente, favoreceria uma maior
sobrevivéncia do individuo.



Consciéncia, cérebro e mundo externo

Os sonhos representam um estado de consciéncia relacionado a atividade cerebral intrinseca,
nao modificada pela realidade. O cérebro, portanto, ¢ capaz de gerar consciéncia sem 0 meio
externo, a qual, todavia, ¢ uma consciéncia parcial. Parece que a atividade motora e a
sensopercepe¢ao, que ligam o individuo a realidade, sdo essenciais para que haja uma consciéncia

plena, para que possam ser testadas as hipoteses que o cérebro formula sobre o mundo externo
(Del Nero, 1997).



29 ¢

'N.A.: obnubilagio vem do latim, ob + nubilare, que significa “pdr uma nuvem na frente”, “enevoar”.

’N.A.: oneiros, do grego, significa “sonho”.



Atencao

Introducao
Defini¢do e caracteristicas

Atencao ¢ o processo pelo qual a consciéncia € direcionada para determinado estimulo (de
origem externa ou interna), que pode ser uma imagem perceptiva ou representativa, um afeto ou um
pensamento. H4 uma concentracdo da atividade mental sobre um objeto especifico (ou poucos
objetos) em detrimento dos demais. O que € selecionado pela atividade da atengcdo adquire maior
clareza e nitidez.

Sem a capacidade de selecdo exercida pela atengcdo, a quantidade de informagdes externas e
internas (distratores) que chegaria a nossa mente seria tdo grande que inviabilizaria qualquer
atividade psiquica. A atencdo interfere na sensopercep¢do e ¢ de vital importancia para a
memoria, tanto para a fixacdo de novas informagdes como para a evocacgdo de antigas. O interesse
(vontade, afeto) influencia diretamente a atengao.

Atencdo e consciéncia sao fungdes psiquicas muito proximas e conectadas, mas nao sdo a
mesma coisa. Se ndo ha lucidez de consciéncia, a atengdo niao pode funcionar adequadamente, mas
a atencdo pode estar alterada mesmo se o nivel da consciéncia estd normal. A atencdo ¢ um
auxiliar da consciéncia, otimiza o rendimento desta, fazendo com que os conteidos mentais sejam
mais eficientemente processados. Além disso, a atengdo ¢ necessaria para algo se tornar
consciente.

Principais fun¢oes da aten¢do

A ciéncia cognitiva define quatro fungdes principais da atencao: a atengdo seletiva, a vigilancia
e detecgdo de sinal, a sondagem e a atengao dividida. A atencao seletiva se refere a capacidade de
prestar aten¢do em alguns estimulos e ignorar os demais. E o que acontece quando, numa festa com
muitas pessoas, decidimos focar numa Unica conversa e, assim, ndo percebemos o que estdo
falando as outras pessoas ao nosso redor. A vigilancia e detec¢do de sinal envolve a espera
passiva de um estimulo que pode surgir a qualquer momento. Nesse estado se encontra o salva-
vidas, que tem que estar atento e agir rapidamente caso veja alguém se afogando. A sondagem, por
sua vez, consiste na procura ativa por um estimulo em particular. Um exemplo de sondagem ¢ a
busca intencional de um determinado termo técnico em meio a um grande numero de palavras de
um artigo que estamos lendo. Por fim, a atencdo dividida representa a distribuicdo de nossos



recursos de atengdo entre duas ou mais tarefas que realizamos ao mesmo tempo. Isso se da, por
exemplo, quando dirigimos um automével e, simultaneamente, ouvimos uma musica pelo radio.

Atencdo voluntdria e aten¢do espontdinea

A atencao voluntaria (ou ativa) esta relacionada a um esfor¢o intencional, consciente, por parte
do individuo na direcdo do objeto. A atengdo espontinea (ou passiva, involuntdria) consiste numa
reacao automatica, ndo consciente € ndao intencional, do individuo aos estimulos, a qual ¢
determinada basicamente pelas caracteristicas destes. Por exemplo, despertam mais a nossa
atencao os estimulos mais intensos, repentinos € inesperados.

Tenacidade e mobilidade da aten¢io

Tenacidade (ou capacidade de concentracdo) ¢ a capacidade de manter a atencdo em
determinado objeto por certo tempo. Mobilidade da atengdo ¢ a capacidade de, a qualquer
momento, desviar-se a atencdo de um objeto para outro. Em geral, a mobilidade ¢ chamada
vigilancia, que, porém, ¢ um termo ruim, ja que também ¢ usado com o significado de estado da
consciéncia ou alerta. Tenacidade e mobilidade sdao qualidades opostas: se uma aumenta, a outra
tende a diminuir de intensidade. Foi Bleuler quem destacou essas duas qualidades da atengao.

Alteragoes quantitativas

Na pratica, um aumento global da atengdo ndo ¢ possivel. Embora tenacidade e mobilidade
possam diminuir a0 mesmo tempo, ndo ha situagdo em que ambas estejam aumentadas. Assim, as
alteracOes quantitativas da atengao estdo restritas a hipoprosexia e a aprosexia.

Hipoprosexia

Hipoprosexia consiste numa diminuigdo global da atividade da ateng¢do, afetando tanto a
tenacidade como a mobilidade. H4 uma rapida fatigabilidade associada ao esfor¢o para se
concentrar, € ocorre um aumento do limiar de estimulacio, isto ¢, sdo necessarios estimulos mais
intensos para atrair a aten¢do do individuo.

Fisiologicamente, observa-se hipoprosexia nos estados de fadiga, t€dio e sonoléncia. Pode
ocorrer em fungdo de apatia ou falta de interesse, como na esquizofrenia, na depressdo e na
deméncia; pode ser secundaria a um rebaixamento da consciéncia, nos quadros de delirium sem
psicose; e pode estar associada a um déficit intelectivo, no retardo mental e na deméncia.

Aprosexia

Aprosexia consiste na aboligao da atengdo. No individuo normal, ocorre durante o sono sem
sonhos. E encontrada nos estados de rebaixamento da consciéncia muito profundos, no coma, na
deméncia avangada (terminal) e em alguns casos de estupor (abolicdo da psicomotricidade)



esquizofrénico ou depressivo.

Alteracoes qualitativas

As alteracoes qualitativas da atencdo, que podem ser chamadas genericamente de paraprosexias
ou disprosexias, ocorrem quando tenacidade e mobilidade se desviam em sentidos opostos.

Rigidez da aten¢do

A rigidez da atengdo constitui um estado de hipertenacidade com hipomobilidade da atencdo.
Durante um longo tempo, o individuo esta concentrado em um unico objeto € ndo ¢ capaz de
desviar sua atengcdo. Ha uma exacerbacao ou da atengdo voluntaria, ou da espontanea. Caracteriza
um estado de ensimesmamento, no caso de a atengdo estar dirigida, exclusivamente, a um objeto
interno.

A rigidez da atencdo ocorre no individuo normal que, por exemplo, esta lendo um livro que
considera muito interessante € nio registra nada do que ocorre ao seu redor. Pode estar
relacionada ao que Pérez Villamil chamou de despolarizagdo da atengdo. A atengdo se volta
exclusivamente para determinada vivéncia interna. E o que acontece na depressdo, em relacdo a
pensamentos e recordacoes dolorosas; no transtorno obsessivo-compulsivo, em relacdo as ideias
recorrentes; na hipocondria, em relacao as sensagdes corporais; € na esquizofrenia, em relagao a
delirios ou alucinagdes. Também pode ocorrer nas situagdes em que ha estreitamento da
consciéncia, como na hipnose e nos estados crepusculares histérico e epiléptico.

Muitos autores denominam essa alteracdo de distracdo; outros a chamam de absorcao,
pseudoaprosexia ou, ainda, de estreitamento da atencao.

Labilidade da atengdo

A labilidade da atengdo constitui um estado de hipotenacidade com hipermobilidade da
atencdo. O individuo é incapaz de manter por algum tempo sua atengio em um mesmo objeto. E a
atengdo espontanea que predomina.

Ocorre na mania; nas intoxicagdes por alcool, anfetamina ou alucindgenos; nas sindromes de
ansiedade; no transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade; nos quadros de delirium com
sintomas psicoticos; em alguns individuos com retardo mental ou deméncia; e em pacientes que
estdo apresentando delirios persecutorios.

Muitos autores denominam essa alteracdo de distraibilidade, palavra que, porém, ndo existe na
lingua portuguesa. Outros a chamam de Ziperprosexia, o que todavia ndo parece adequado, pois
ndo se trata de um incremento global da atengdo.

0 exame da atencao

Observa¢do da mimica e do comportamento



A expressao fisiondmica do paciente no contato com o examinador ja fornece elementos para a
avaliacdo do estado da atencdo. E importante a observacdo do olhar do paciente: se ele se mantém
sobre o examinador, se ¢ constantemente desviado. Muitas vezes, o olhar parece perdido e
transpassa o examinador: o paciente olha na direcdo deste, mas d4 a impressdo de ndo o estar
vendo.

A necessidade de estimulos cada vez mais enérgicos para despertar ou manter a aten¢ao do
paciente indica uma fatigabilidade da atengao.

Entrevista psiquidtrica

A demora nas respostas (ou auséncia destas), a necessidade de repetir as perguntas e a
ocorréncia de respostas inadequadas, parciais ou perseverantes sugerem um prejuizo na atencao.

Testagem

Para haver uma maior validade na interpretacdo dos testes, € preciso considerar a presenca de
alguns elementos que podem comprometer seus resultados: cansaco, falta de motivacdo e
ansiedade (especialmente se relacionada ao desempenho no exame).

O teste mais simples consiste em solicitar ao paciente que observe os objetos presentes no
local do exame e, depois, os liste de memoria. A seguir alguns testes que podem ser aplicados:

m Testes de repeti¢do: solicita-se que o paciente repita de imediato uma lista de palavras (em
geral 3) ou uma série de digitos (comeca-se com 4 digitos, e aumenta-se progressivamente a
quantidade: o adulto normal repete de 6 a 7 digitos). Nao se trata de testes de memoria, ja que
pacientes com acentuada hipomnesia de fixagao costumam repetir corretamente as palavras ou
digitos. A memoria imediata na verdade reflete a atividade da atengao

m Prova de Bourdon: oferece-se ao paciente uma folha em que estd impresso um conjunto de
letras reunidas aleatoriamente, que ndo formam palavras, e pede-se que ele marque todas as
letras a e n. Apos 10 minutos, sdo contadas as letras a € n que escaparam do risco

m Outros testes: subtracdes sucessivas de 7 a partir de 100; soletrar a palavra mundo na ordem
inversa; listar os meses do ano de tras para a frente

m Avaliacdo neuropsicologica formal: para uma investigacdo mais detalhada da atengdo, podem
ser aplicados instrumentos estandardizados, como o Teste de Trilhas (formas A e B), o Teste
de Stroop e varios subtestes da Bateria Wechsler (digitos na ordem direta e indireta, procurar
simbolos, codigos), entre outros.

A atencao nos principais transtornos mentais

mMania. Na mania, tipicamente ha hipermobilidade com hipotenacidade da atengdo. No transtorno
bipolar, a atengdo esta mais comprometida na fase de mania do que durante os periodos de



depressao ou de eutimia. Contudo, quando comparados com controles normais, mesmo oS
bipolares eutimicos apresentam um pior desempenho nos testes de atengao (Camelo et al., 2013).

mDepressao. Na depressdo, ocorre hipoprosexia, em funcdo de uma falta de interesse generalizada;
ou entdo rigidez da atencdo, quando a mente se concentra em algumas ideias de conteudo penoso.

m Esquizofrenia. Observa-se que os esquizofrénicos apresentam geralmente uma dificuldade de
concentracdo, pois sdo facilmente distraidos por estimulos irrelevantes. A atencdo do
esquizofrénico algumas vezes estd globalmente diminuida, em funcdo de apatia e desinteresse, nos
casos em que predominam os sintomas negativos. No estupor do subtipo catatonico pode haver
aprosexia. Em sindromes alucinatérias, pode ocorrer tanto rigidez como labilidade da atengao.
Nos casos em que ha delirios de perseguicao e intensa ansiedade, a atencao espontanea costuma
se intensificar.

mDelirium. A capacidade de concentragao no delirium esta sempre diminuida. Nos quadros em que
ndo ha sintomatologia psicotica, a mobilidade da atengdo também diminui; mas, nos quadros
psicoticos, esta aumentada.

m Deméncia. A capacidade de concentracdo na deméncia esta especialmente comprometida, ocorre
rdpida fatigabilidade. J4 a mobilidade da atencdo pode estar também diminuida, ou entdo
exacerbada.

m Retardo mental. Nos casos de retardo mental, ha hipoprosexia (oligofrenia apatica); ou
labilidade da atencao (oligofrenia erética).

m Intoxicacao por anfetamina, cocaina ou alucindgenos. Essas substancias tipicamente levam a um estado
de labilidade da aten¢do, devido ao aumento da excitagao psiquica.

m Intoxicacao por alcool. O alcool inicialmente provoca labilidade da atengdo, mas, com o aumento
do seu nivel plasmatico, ocorre hipoprosexia e aprosexia.

m Transtornos de ansiedade. A ansiedade provoca dificuldade de concentracao e aumento da atengao
espontanea.

m Transtornos dissociativos. Nos estados crepusculares histéricos, observa-se rigidez da atengao.
m Epilepsia. Nos estados crepusculares epilépticos, observa-se também rigidez da atengao.

m Transtorno de déficit de atencao e hiperatividade (TDAH). No TDAH ocorrem hipotenacidade e
hipermobilidade da atengdo. Além do distirbio da atengdo, ha impulsividade e hiperatividade.
Esse distarbio ¢ mais prevalente entre meninos, € entre os 3 ¢ os 10 anos de idade.

Contribuicoes da psicanalise



Atencdo e consciéncia

Freud falou pouco sobre a atencdo, mas, em A4 interpretacdo dos sonhos € em O inconsciente,
ele relacionou a atividade da atencdo com a consciéncia. Segundo o pai da psicandlise, para que
determinada representagdo saia do sistema inconsciente e atinja o sistema consciente/pré-
consciente, ¢ necessario que ela se ligue a uma representagdo de palavra (catéxia verbal). Mas,
para ela passar do pré-consciente para a consciéncia, precisa ainda se ligar a uma catéxia de
atencdo. A atengdo esta relacionada a uma energia psiquica movel que o ego tem a sua disposic¢ao.

Atencdo no projeto

No Projeto para uma psicologia cientifica (1895), um trabalho na verdade pré-psicanalitico, a
atengdo ¢ relacionada ao teste de realidade e a satisfacao pulsional. De acordo com esse texto, a
atengdo procura ativamente as impressOes sensoriais, ao inves de ficar esperando o seu
aparecimento. O que o mecanismo da atencdo faz ¢ aumentar a catéxia (energia psiquica) da
representacao (recordagdo) do objeto desejado — o objeto que um dia ja satisfez uma necessidade
pulsional. Essa pré-catéxia cria um estado psiquico de expectativa. Quando, mais tarde, 0 mesmo
objeto reaparece no campo perceptual, a sua imagem perceptiva fica intensamente energizada,
pois, a catéxia referente a essa imagem, somar-se-a4 a pré-catéxia da imagem representativa do
objeto. Consequentemente sera maior a indicagdo de qualidade, isto ¢, a indicacdo de que o
objeto € real e ndo apenas uma alucinacao.

Contribuicoes das neurociéncias
Cortex frontal

O cortex frontal parece estar relacionado a capacidade de concentragdo e de selegdo de
estimulos. Individuos com lesdes cerebrais frontais — deméncia de Pick, traumatismos, lobotomia,
esquizofrenia — apresentam tendéncia a fatigabilidade da atencao. Estudos de eletroencefalografia
(EEG) registram, no cortex frontal, ondas de expectativa, que sdo potenciais lentos, quando o
individuo esta realizando um esforco intelectual. Estudos de neuroimagem com tomografia com
emissao de positrons (PET) mostraram que, quando uma pessoa desvia sua atengdo no campo
visual, o cortex frontal ¢ ativado, especialmente quando o estimulo selecionado leva a uma
resposta motora.

Cortex parietal posterior

O cortex parietal posterior integra as informacdes das areas (parietais) somaticas primaria e
secundaria com as dos sistemas visual e auditivo. Parece ter o papel de focalizar a atengcdo no
espaco extrapessoal. Pacientes que apresentam lesdo nessa area passam a ignorar os estimulos
localizados no campo sensorial contralateral. O hemisfério direito dirige a atengdo tanto para o



campo visual esquerdo como para o direito, enquanto o hemisfério esquerdo sé controla a atengao
para o campo visual direito.

Em estudos eletrofisioldgicos com animais, observou-se um aumento da atividade neuronal, no
cortex parietal posterior, quando eram apresentados objetos biologicamente significativos, como
agua, se tinham sede, ou comida, se estavam com fome; ¢ uma diminui¢do da atividade, quando
diante de objetos neutros. Da mesma forma, estudos de neuroimagem com PET em humanos
mostraram que, quando uma pessoa desvia sua atengdo no campo visual, o cortex parietal
posterior ¢ ativado.

Tdalamo

O talamo, especialmente o nucleo reticular, parece ter a fungdo de regular a transmissdo de
estimulos nervosos que ascendem para o cortex, funcionando como um filtro.

Dopamina

Lesdes do nlcleo dopaminérgico A, localizado na formagdo reticular, levam a um
comprometimento da aten¢do relacionada aos estimulos ambientais, o que ¢ corrigido com a
injecdo de l-dopa, um precursor da dopamina. Por outro lado, substincias que aumentam a
atividade dopaminérgica, como cocaina e anfetamina, provocam uma exacerbacdo da atencao
espontanea.

Teorias da ciéncia cognitiva

De acordo com uma teoria cognitiva, a consciéncia formula constantemente hipdteses sobre o
mundo exterior, as quais a atengdo, através da sensopercep¢cdo e da acdo motora, precisa
confirmar ou refutar. O cortex cria expectativas e emite disparos de ondas eletroquimicas, que sao
transmitidas ao talamo e ao hipocampo. Quando chegam a regido subcortical informag¢des do
mundo externo com caracteristicas eletroquimicas semelhantes, ocorre uma sincronizagdo. Essa
sincronizagao ird entdo propiciar uma maior nitidez e clareza da imagem do objeto na consciéncia
(Del Nero, 1997).

Com relagao a atengdo seletiva, discute-se se uma espécie de filtro bloquearia ou apenas
atenuaria os sinais que ndo chegam a consciéncia. Essa segunda hipotese encontra respaldo nos
estudos que demonstram que estimulos ndo conscientes também s3o processados. H4 duvidas
ainda quanto a em que momento se daria a atuacdo desse filtro, se antes ou depois do
processamento das informagdes.



Sensopercep¢ao

Introducao

A sensopercepcado constitui a primeira etapa da cogni¢ao, ou seja, do conhecimento do mundo
externo. Este se refere aos objetos reais, isto €, aqueles que estdo fora de nossa consciéncia.

Sensacdo e percep¢do

A sensagdo ¢ um fendmeno passivo, fisico, periférico e objetivo (Alonso-Fernandez, 1976), que
resulta das alteragdes produzidas por estimulos externos sobre os 6rgdos sensoriais. Através da
sensagdo, podemos distinguir as qualidades mais elementares dos objetos: cor, forma, peso,
temperatura, consisténcia, textura, timbre, sabor etc.

A percepgdo ¢ um fendmeno ativo, psiquico, central e subjetivo (Alonso-Fernandez, 1976). E
um fenomeno consciente, que resulta da integracdo das impressdes sensoriais parciais ¢ da
associacdo destas as representagdes.

A percepcdo esta relacionada a identificagio, reconhecimento e discriminagio dos objetos. E o
que da significagdo as sensagoes.

Exemplos:

Sensacodes: formas e cores em uma fotografia
Percepcoes: um quadro-negro, carteiras, criangas uniformizadas (sentadas) e uma senhora de
p¢ (apontando para o quadro)

m Apreensdo (ou apercepgdo): uma aula.

A distingao entre sensacdo e percepgao ¢ artificial. Nao chegam a consciéncia sensacgdes
parciais, apenas configuragdes globais, totalidades estruturadas. A percepcao ndo ¢ meramente
uma soma de sensacoes parciais.

Classificacdo das qualidades sensoriais

As qualidades sensoriais podem ser classificadas em:

m Exteroceptivas: visuais, auditivas, gustativas, olfativas, cutneas (tateis, térmicas, dolorosas)
m Interoceptivas (ou cenestésicas): bem-estar, mal-estar, fome, sede, sensibilidade visceral
m Proprioceptivas: cinestésicas (movimentos corporais), posi¢do segmentar do corpo,



equilibrio, barestesia (sensibilidade a pressao), palestesia (sensibilidade para vibragoes).

Imagem perceptiva e imagem representativa

De acordo com Jaspers, sdo as seguintes as caracteristicas da imagem perceptiva:
Corporeidade: os objetos sdo tridimensionais
Extrojecdo: os objetos estdo localizados no espago objetivo externo, isto ¢, fora da
consciéncia
Nitidez: os contornos dos objetos sao precisos
Frescor sensorial: a percepg¢ao € vivida. Por exemplo: as cores sdo brilhantes
Estabilidade: a imagem ¢ constante, ndo desaparece nem se modifica de uma hora para outra

Auséncia de influéncia pela vontade: a imagem € aceita passivamente pelo individuo, que nao
pode evoca-la nem modifica-la arbitrariamente.

Para Jaspers, as representagdes podem apresentar todas as caracteristicas das percepgoes,
exceto a corporeidade e a extrojecdo. Tipicamente sdo estas as caracteristicas da imagem
representativa (ou mnémica):

Auséncia de corporeidade: a imagem ¢ bidimensional

Introjecdo: o objeto esta localizado no espago subjetivo interno, isto ¢, na mente.
Imprecisao

Falta de frescor sensorial

Instabilidade

Possibilidade de influéncia pela vontade.

Alteracoes quantitativas
Agnosia

O termo agnosia foi criado por Sigmund Freud.

A agnosia constitui um disturbio do reconhecimento de estimulos visuais, auditivos ou tateis, na
auséncia de déficits sensoriais. As sensagdes continuam a ocorrer normalmente, porém nao sao
associadas as representagdes e, assim, ndo se tornam significativas. Em outras palavras, ha um
comprometimento especifico do ato perceptivo.

Na agnosia visual, o doente ¢ capaz de descrever a cor e a forma de um objeto, mas ndo o
identifica. Ele ndo consegue dizer, por exemplo, que se trata de um guarda-chuva, nem dizer para
que ele serve.

Esse disturbio esta relacionado a lesOes em areas associativas corticais.

Hiperestesia



A hiperestesia (ou hiperpercep¢do) consiste num aumento global da intensidade perceptiva: as
impressOes sensoriais tornam-se mais intensas, mais vividas ou mais nitidas. Na modalidade
visual, as cores ficam mais brilhantes.

E observada na mania; na intoxica¢do por anfetamina, cocaina, maconha e alucindgenos (LSD,
mescalina etc.); em algumas crises epilépticas; em quadros dissociativos; no hipertireoidismo.

Alternativamente, a hiperestesia pode ser definida como uma hipersensibilidade a estimulos
sensoriais comuns, que, patologicamente, se tornam desagradaveis. Nesse caso, por exemplo,
ruidos de pequena intensidade tornam-se extremamente incomodos. Isso pode ocorrer na
depressdo, em estados de ansiedade, na enxaqueca, no autismo € na ressaca poOs-intoxicacao
alcoolica.

Hipoestesia

A hipoestesia (ou hipopercepgdo) consiste numa diminui¢do global da intensidade perceptiva.
O mundo parece mais escuro ¢ sem brilho, a comida ¢ insossa, os sons sdo abafados etc. Observa-
se principalmente em quadros estuporosos (com abolicdo da psicomotricidade), sejam
relacionados a depressao, esquizofrenia ou delirium.

Anestesia

A anestesia consiste numa abolicao da sensibilidade. E encontrada nas mesmas situagdoes que a
hipoestesia, e ainda em quadros conversivos (amaurose ou surdez histérica, anestesias em bota ou
em luva), na intoxicagao alcodlica, no coma.

Alucina¢do negativa

A alucinagdo negativa ¢ definida como uma aparente auséncia de registro sensorial de
determinado objeto presente no campo sensorial do paciente; como, por exemplo, ndo ver uma
pessoa que esta diante de seus olhos. Por definicdo, os 6rgdos sensoriais estdo integros. Esse
fendmeno esta relacionado a um mecanismo psicogénico, sendo observado em quadros
CONVErsivos.

Macropsia

Na macropsia, os objetos parecem ao paciente aumentados de tamanho.

Micropsia

Na micropsia, os objetos parecem menores do que realmente s3o.

Dismegalopsia

Na dismegalopsia, os objetos parecem deformados, algumas partes estdo aumentadas ou



diminuidas.

A dismegalopsia, assim como a macropsia € a micropsia, ocorre mais frequentemente em
quadros de delirium, na epilepsia temporal, na esquizofrenia e na intoxicagao por alucindogenos.

O distarbio da autoimagem corporal que ocorre na anorexia nervosa — no qual o paciente,
mesmo estando extremamente emagrecido, se vé como gordo — poderia ser classificado como uma

macropsia.

Alteracoes qualitativas

A 1lusdo, a pareidolia, a alucinacdo e a sinestesia representam as alteracOes qualitativas da

sensopercepc¢do (Figura 7.1).

llusao
Alteragées qualitativas Pareidolia /— Alucinacao verdadeira
Sobiadotlialeih et Alucinagao L Pseudoalucinagao
Sinestesia Alucinose

Figura 7.1 AlteragoOes qualitativas da sensopercepgao.

llusao

O termo ilusdo vem do latim, illusionem, que significa engano, fantasia, miragem, logro,
ludibrio.

Trata-se de uma percepgao falseada, deformada, de um objeto real e presente. No lugar deste,
um outro objeto € percebido. A deturpacdo da imagem perceptiva se da em fungdo da mescla desta
com uma imagem representativa.

A 1magem iluséria possui corporeidade, projeta-se no espago exterior, € aceita (pelo menos
num primeiro momento) como realidade e ndo ¢ influenciada pela vontade (Cabaleiro Goas,
1966). Pode ocorrer nao s6 em doentes mentais, mas também em pessoas normais. As ilusdes sao
assim classificadas: por desatencao, catatimicas e oniricas.

Na 1lusdao por desatencdo, elementos representativos sdo introduzidos para completar ou
corrigir estimulos externos escassos ou incorretos, respectivamente. E o que ocorre quando, sem
nos darmos conta, completamos uma frase ouvida apenas de forma fragmentaria, ou corrigimos as
falhas de impressao na leitura de um livro. Quando se presta mais aten¢ao, num segundo momento,
a 1lusao desaparece.

Na ilusdo catatimica, a deformacdo do objeto tem origem em um afeto intenso, relacionado a
desejo ou a temor. Um exemplo seria o de um individuo apaixonado falsamente reconhecer a
pessoa amada nos diversos estranhos com os quais cruza rapidamente andando pela rua. Um outro



seria o de, a noite, passando por um lugar sabidamente perigoso, confundir-se uma arvore com a
figura de um assaltante. Essa forma de ilusdo também desaparece com a atencgao.

A 1lusdo onirica esta relacionada a um quadro de rebaixamento do nivel de consciéncia. No
delirium, as 1lusdes sao predominantemente visuais € se associam, com frequéncia, a fendmenos
alucinatérios. Pode acontecer, por exemplo, de um paciente obnubilado, internado em uma unidade
de tratamento intensivo, ao olhar para um médico que se aproxima, veja no pescog¢o deste uma
cobra, quando na verdade trata-se de um estetoscopio.

Pareidolia

O termo pareidolia, criado por Jaspers, vem do grego para (ao lado) 1 eidos (figura).

Esse fendmeno consiste numa imagem (fantastica e extrojetada) criada intencionalmente a partir
de percepgoes reais de elementos sensoriais incompletos ou imprecisos. Por exemplo: ver figuras
humanas, cenas, animais, objetos etc., em nuvens, em manchas ou relevos de paredes, no fogo, na
Lua etc.; ou “ouvir” sons musicais com base em ruidos mondtonos. Nesses casos, o objeto real
passa para um segundo plano.

A pareidolia ndo € patologica; ocorre em pessoas normais. Trata-se de um fenomeno bastante
relacionado a atividade imaginativa.

Apesar de a pareidolia ser incluida por diversos autores, como Jaspers (1987), entre as formas
de ilusdo, diferencia-se desta pelo fato de o individuo estar todo o tempo consciente da
irrealidade da imagem e de sua influéncia sobre esta. Exceto por ser projetada para o espaco
objetivo externo, a pareidolia possui as caracteristicas da imagem representativa, como a
possibilidade de influenciamento voluntario.

Alucina¢do

O termo alucinagdo tem origem no latim, alucinare, que significa dementado, enlouquecido,
privado da razdo.

A alucinacdo, descrita pela primeira vez por Esquirol, ¢ classicamente definida como
“percep¢do sem objeto” (Ball), ou como uma percepcdo na auséncia dos estimulos externos
correspondentes. Para Cabaleiro Goas (1966), essa definicio ¢ bastante incompleta e
contraditoria em si mesma. Ha outras defini¢des, como “interpretar-se como estando no campo
perceptual um objeto que de fato ndo esta” (Del Nero, 1997).

As alucinacdes ndo se originam de transformacgdes de percepcoes reais, o que as distinguem das
ilusdes. Todavia a distingdo tedrica entre alucinacdes e ilusdes ndo € tdo simples, ja que, em
condi¢des naturais, 0os Orgdos sensoriais recebem o tempo todo estimulos externos. A atengdo nao
remove as alucinagdes, ao contrario do que acontece com as ilusdes por desatengao e catatimicas.
As alucinagdes ocorrem simultanea e paralelamente as percepgdes reais, diferentemente das
imagens do sonho.



As alucinagdes podem levar secundariamente ao desenvolvimento de ideias deliroides, criadas
como uma explicagdo para aquelas. Existem trés espécies de vivéncias alucinatorias: as
alucinacoes verdadeiras, as pseudoalucinagdes e as alucinoses.

m Alucinacoes verdadeiras

As alucinacoes verdadeiras apresentam todas as caracteristicas de uma imagem perceptiva real,
incluindo a corporeidade e a localizagdo no espago objetivo externo. Possuem uma irresistivel
for¢ca de convencimento, ou seja, sdo aceitas pelo juizo de realidade, por mais que parecam para o
proprio paciente estranhas ou especiais. Para Jaspers (1987), s6 ocorrem sob lucidez de
consciéncia, 0 que as torna pouco comuns.

m Pseudoalucinagoes

As pseudoalucinacdes foram descritas primeiramente pelo psiquiatra russo Kandinski, em
1885. Sdo também chamadas de alucinac¢oes psiquicas (Baillarger) e de alucinagoes
aperceptivas (Kahlbaum).

Diferenciam-se das alucinagdes verdadeiras pela auséncia de corporeidade e localizagdo no
espago subjetivo interno. Quanto aos demais aspectos (nitidez/imprecisao, presenca ou auséncia
de frescor sensorial, constancia/instabilidade e possibilidade ou impossibilidade de
influenciamento pela vontade), podem se parecer tanto com a imagem perceptiva quanto com a
imagem representativa. Assim como nas alucinacdes verdadeiras, ha plena convic¢do quanto a
realidade do fenémeno.

S6 foram descritas pseudoalucinagdes nas modalidades visual e auditiva. Os pacientes
percebem com os “olhos (ou ouvidos) internos”, com o termo interno referindo-se a dentro da
mente (e ndo dentro do corpo ou da cabeca).

As pseudoalucinagdes parecem ser especialmente frequentes na esquizofrenia, mas podem
ocorrer também nos quadros em que ha alteragdo do estado da consciéncia, como no delirium
(rebaixamento) e nos estados crepusculares histéricos e epilépticos (estreitamento).

O conceito de pseudoalucinagdes, no entanto, € pouco usado pelos psiquiatras. Além disso, ndo
¢ consensual entre os psicopatologistas, sendo empregado com outros significados: referindo-se a
alucinacoes facticias em simuladores, a falsas alucina¢des na antiga histeria ou a alucinagdes em
que ha critica por parte do paciente. E, como todo conceito definido negativamente (“pseudo”), €
fraco, pois depende da validade e fidedignidade de outro conceito (no caso, do conceito de
alucinagao).

m Alucinoses

Assim como nas alucinacdes verdadeiras, nas alucinoses o objeto percebido € localizado no
espaco objetivo externo. Mas, segundo Claude e Ey, diferenciam-se das alucina¢gdes verdadeiras



por serem adequada e imediatamente criticadas pelo individuo, que reconhece o fendmeno como
algo patoldgico.

As alucinoses ocorrem sob lucidez de consciéncia. Sao também chamadas alucinacoes
neurologicas, ja que estao relacionadas a disturbios de origem organica: sao observadas em
lesdes do pedunculo cerebral, assim como em areas especificas do tronco cerebral e nos lobos
occipital e temporal; em intoxicagdes por alucindgenos (LSD, mescalina); na estimulacao elétrica
cortical em neurocirurgias; em focos epilépticos; na enxaqueca (0s escotomas cintilantes); € no
fendmeno do membro fantasma em amputados.

O mesmo termo alucinose ¢ usado com significado bem diverso. Foi introduzido por Wernicke
para designar transtornos alucinatorios agudos e cronicos. Um exemplo desse tipo de condigdo ¢ a
categoria nosologica alucinose alcoolica, na qual, em geral, ndo ha critica em relacdo as

vivéncias alucinatorias.

m Vivéncias alucinatodrias nas diversas modalidades sensoriais

As alucinagoes visuais podem ser elementares (ou simples), quando contém elementos de uma
unica forma de sensagdo, sendo entdo denominadas fotopsias: clardes, chamas, pontos brilhantes.
Podem ser também complexas (ou elaboradas): figuras, objetos, pessoas, cenas estaticas ou em
movimento. As alucinagdes visuais sdo tipicas dos quadros de delirium e na intoxicagdo por
alucindgenos (LSD, mescalina etc.), sendo incomuns na esquizofrenia e nas psicoses afetivas.

As alucinagoes auditivas sao consideradas as mais comuns. Elas podem ser elementares, sendo
chamadas de acoasmas: zumbidos, estalidos, silvos, sinos, campainhas. Podem ser ainda
complexas, chamadas de fonemas: palavras, frases (alucinagdes auditivo-verbais). As
alucinacdes musicais também deveriam ser incluidas entre as complexas.

Entre as alucinag¢des auditivas, as auditivo-verbais sdao as mais comuns. As vozes podem ser
bem claras ou ininteligiveis para o paciente; podem dirigir-se diretamente ao paciente, ou dialogar
entre si, referindo-se a ele na terceira pessoa. Algumas vozes ofendem, criticam, ameagam o
paciente ou lhe dao ordens. Estas Gltimas sdo chamadas de alucinagoes imperativas.

Alucinagdes auditivas sao especialmente comuns na esquizofrenia e na alucinose alcodlica,
podendo ser encontradas também em psicoses afetivas e em outros quadros psicoticos.

Alucinacgoes olfativas e gustativas sdo raras e, em geral, estdo associadas, podendo ser dificil,
na pratica, a distin¢do entre elas. Na maioria das vezes, o paciente experimenta um odor ou gosto
bastante desagradavel, como de fezes, lixo, animais mortos, veneno etc. Essas alucinacdes podem
estar relacionadas a uma recusa sistematica de alimentos (sitiofobia). Parecem ser mais comuns na
esquizofrenia e em crises parciais epilépticas.

Entre as alucinagoes cutdneas estao incluidas, além das sensacoes tateis (de toque), sensacoes
térmicas, dolorosas e hidricas (de umidade). Os pacientes queixam-se de queimaduras, espetadas,
choques, ou de que pequenos animais (em geral insetos) movem-se sobre ou sob a sua pele. As
alucinagdes cutaneas ocorrem com especial frequéncia no delirium tremens € na intoxicagao por



cocaina ou anfetamina.

Nas alucinagoes cenestésicas (ou viscerais), as sensagoes sao localizadas nos 6rgaos internos.
Os pacientes queixam-se de que seus corpos estdo sendo atingidos por misteriosas irradiagdes ou
descargas elétricas; de que seus 0rgaos genitais estao sendo tocados — experimentam o orgasmo ou
sentem-se violentados —; de que o cérebro estd encolhendo, o figado esta destruido, ha um bicho
dentro do abdémen. Essas alucinagdes sdo comuns na esquizofrenia e, com frequéncia, estdo
associadas a delirios de influéncia e a sindrome de Cotard.

Alucinagoes cinestésicas sao falsas percepcdes de movimento, ativos ou passivos, de todo o
corpo ou s6 de um segmento. Apesar de estar na verdade imovel, o paciente tem a sensacao de que
esta afundando no leito, girando, voando, dobrando as pernas, elevando um brago etc. Uma forma
especial de alucinagdes cinestésicas sdo as alucinagdes psicomotoras verbais: embora calado, o
paciente sente os musculos do aparelho fonador animados de movimento, dando-lhe a impressao
de que alguém esta falando por ele. As alucinagdes cinestésicas podem ser encontradas na
esquizofrenia catatonica, no delirium tremens € em outros quadros de etiologia organica.

m Formas especiais de vivéncias alucinatorias

A alucinacgdo liliputiana, originalmente descrita por Leroy, em 1921, consiste na visao de
personagens ou animais mindsculos. Estd relacionada a intoxicagdo por cocaina. A alucinac¢do
guliveriana representa uma alucinagdo visual gigantesca. Ocorre em quadros de delirium. Os
termos liliputiana e guliveriana t€m origem no livro Gulliver no Pais de Liliput, de autor
desconhecido. De acordo com a historia, em Liliput tudo era pequeno.

Na alucinagdo extracampina, o objeto percebido encontra-se fora do campo perceptivo. Por
exemplo: ver uma pessoa que esta atras de sua cabeca ou do outro lado da parede; ouvir o que
falam a 1 km de distdncia. Essa forma de alucinagdo ocorre na esquizofrenia ¢ em algumas
psicoses de origem organica.

A alucinacgado funcional, por definicao, ¢ desencadeada por estimulos sensoriais reais, que sao
da mesma modalidade. Por exemplo: o paciente, ao ouvir o som de um jorro de 4gua, apresenta
alucinacoes auditivo-verbais, as quais desaparecem assim que a torneira ¢ fechada. Nao se trata
de ilusdo, ja que as vozes e o correr da agua sao ouvidos simultinea e distintamente.

Na sonorizag¢do do pensamento, o paciente ouve o proprio pensamento, reconhecido como tal,
no espago objetivo externo. Esse fendmeno pode se dar antes, no momento ou depois do ato de
pensar (s6 neste ultimo caso caberia o termo eco do pensamento). A sonorizagao do pensamento
ocorre na esquizofrenia.

A autoscopia (ou heautoscopia) consiste na visao da imagem do proprio corpo projetada no
espaco externo. Em geral, essa experiéncia se acompanha de sofrimento ou medo. Ocorre na
esquizofrenia, na epilepsia do lobo temporal, no delirium e na intoxicacdo por alucindgenos
(psicodislépticos).

As alucinagoes hipnagogica e hipnopompica, estudadas inicialmente por Maury, sdo em geral



visuais, mas também podem ser auditivas ou tateis. Estdo relacionadas a transi¢ao sono—vigilia: a
primeira ocorre no momento em que se estd adormecendo; a segunda, no despertar. O individuo
mantém a critica quanto a irrealidade das imagens, as quais possuem mais caracteristicas das
representacoes do que das percepgoes. Esses fenomenos, que a rigor deveriam ser considerados
sonhos, e nao alucinagdes, ocorrem em pessoas normais € na narcolepsia.

Na alucinacdo reflexa, um estimulo sensorial real em uma modalidade desencadeia uma
alucinacao em outra. Um exemplo fornecido por Kahlbaum ¢ o de um paciente que, ao ouvir o
miado de um gato que estava fora do seu campo visual, imediatamente viu a cara do gato.

Sinestesia

Na sinestesia, um estimulo sensorial em uma modalidade ¢ percebido como uma sensacdo em
outra modalidade (Sims, 2001). Por exemplo: ver sons, ouvir cores etc. Isso ocorre na intoxicacao
por alucindgenos (LSD, mescalina etc.).

0 exame da sensopercep¢ao
Entrevista psiquidtrica

Perguntas diretas ao paciente quanto a ouvir vozes ou ter visoes t€m valor limitado. O paciente
pode responder afirmativamente, por ndo compreender bem a pergunta, acreditando que esta se
refere a vozes ou visoes reais do ambiente, que todos ouvem ou veem. Um individuo normal pode
ter o interesse em se passar por doente mental — para obter beneficios previdenciarios ou se
eximir de responsabilidade penal —, e assim dar uma resposta mentirosa. Além disso, doentes que
estdo experimentando alucinagdes podem negar a presenga delas por diversas razdes: para
receber alta hospitalar, em fungdo de uma proibi¢ao nesse sentido por parte das vozes etc. Assim,
¢ muito mais fidedigna a observacao do comportamento do paciente.

Observag¢do do comportamento do paciente

Sao indicios de atividade alucinatoria:

m Atencdo comprometida (o paciente parece estar prestando atencdo em outra coisa que nao as
perguntas do examinador); mudangas subitas da posicao da cabeca; fisionomia de terror ou de
beatitude; prote¢ao dos ouvidos, olhos, narinas ou 6rgdos genitais com as maos, algodao ou
outro material

m Falar sozinho, dar respostas incoerentes em relagdo as perguntas, risos imotivados
(alucinacdes auditivas)

m O olhar fixo em determinada direcao, desvios subitos do olhar, movimentos defensivos com as
maos (visuais)

m A recusa sistematica de alimentos (gustativas e olfativas)



m  Movimentos das maos como que afastando algo da superficie do corpo (cutaneas)
m Pecas metdlicas ou outros dispositivos junto a indumentdria, para deter irradiagdes ou
descargas elétricas no corpo (cenestésicas).

A sensopercep¢ao nos principais transtornos mentais

m Esquizofrenia. A esquizofrenia apresenta grande riqueza alucinatoria, especialmente na forma
paranoide. Predominam as alucina¢des cenestésicas e auditivas. As alucinagdes visuais sdo raras.
As pseudoalucinagdes parecem ser mais frequentes que as alucinagdes verdadeiras, mas, na
pratica, a distingao pode ser dificil.

A sonorizacao do pensamento, vozes que dialogam entre si, vozes que tecem comentarios sobre
o comportamento do doente e sensacdes corporais (cenestésicas) impostas foram os sintomas
sensoperceptivos incluidos por K. Schneider entre os de primeira ordem para o diagnostico de
esquizofrenia. Os quadros apatico-abulicos cursam com hipoestesia.

m Transtornos do humor. Nos transtornos do humor podem ocorrer hiperestesia (na mania) ou
hipoestesia (na depressdo) e ilusdes catatimicas. Nos quadros afetivos com sintomas psicéticos,
as alucinagdes auditivas sdo as mais frequentes.

m Delirium. No delirium predominam as ilusdes e alucinagdes visuais, sendo dificil, na pratica,
diferenciar umas das outras. Alucinacdes auditivas e tateis ndo sdo raras. Na conceituagao de
Jaspers, seriam na verdade pseudoalucinagdes, em fungdo da perda da lucidez de consciéncia.
Pode haver hipoestesia, micropsia, macropsia e dismegalopsia. No delirium tremens, sao comuns
as zoopsias (visoes de pequenos animais) € as alucinagdes liliputianas, além de alucinagoes tateis.

mAlucinose alcodlica. Na alucinose alcoolica, predominam as alucinagdes auditivas, que possuem as
caracteristicas de uma alucinac¢ao verdadeira, e ndo de alucinose.

m Intoxicacao por alucinogenos. Durante o uso de mescalina, LSD etc., ocorrem hiperestesia,
micropsia, macropsia € sinestesia. As alucinagdes sdo basicamente visuais, com um conteudo
muitas vezes de formas geométricas. Essas vivéncias alucinatérias poderiam ser classificadas
como alucinoses, em fungdo da preservacgao da critica.

m Epilepsia. Nas crises parciais, como na aura epiléptica, podem ocorrer alucinoses. Nas crises
parciais complexas, em que ha estreitamento da consciéncia, muitas vezes sdo vivenciadas
pseudoalucinagdes.

mDeméncia. A deméncia cortical pode cursar com agnosia.

m Transtorno conversivo e transtornos dissociativos. Nos quadros conversivos, podem ocorrer
hiperestesia, anestesia e alucinacdes negativas. J4 nos quadros dissociativos, podem ser
encontradas pseudoalucinagdes. Nestas costumam estar combinadas mais de uma modalidade



sensorial ao mesmo tempo. Por exemplo, o paciente “v€” uma pessoa que na verdade nio esta
presente e ainda “ouve” a voz dela.

Na histeria de conversdo, podem ocorrer hiperestesia, anestesia e alucinagdes negativas.

Contribuicoes da psicanalise
Alucina¢do como realiza¢do de desejo

Para Freud, a alucinacdo constitui o primeiro mecanismo de realizagdo de desejo do
recémnascido — a crianga alucina o seio da mde quando tem fome, revivenciando a experiéncia de
satisfacdo anterior com o seio real —, seguindo assim o principio do prazer. Mais tarde, com a
inibigdo desse mecanismo, que se mostra pouco eficaz, podem se desenvolver a fantasia ¢ o
pensamento.

Rejei¢do
O mecanismo de defesa conhecido como rejeigao ou repudio (forclusion, em franc€s) ocorre no
esquizofrénico. Este retira a libido dos objetos e a reinveste no proprio ego. Mais tarde tenta
investi-la novamente nos objetos, mas o faz de forma patologica: os objetos internos que foram

rejeitados retornam como se estivessem vindo do mundo externo — ndo sdo mais reconhecidos
como pertencentes ao self —, sendo assim formadas as alucinagdes.

Contribuicoes das neurociéncias
Percep¢do normal

A especificidade ¢ uma caracteristica dos receptores sensoriais. Cada receptor, que esta em
contato com o mundo externo, ¢ sensivel apenas a um tipo de energia: luminosa, mecanica, térmica
ou quimica. Por exemplo, os receptores sensoriais auditivos ndo captam informacdes sensoriais
visuais.

Todas as formas de energia que chegam ao receptor sao convertidas em energia eletroquimica
(potenciais de acao). Isso € o que se chama de transducdo do estimulo.

Apos a transducdo do estimulo ocorre a codificagdo neural: o padrao de descargas dos
potenciais de acdo representa a informacao do estimulo. Quanto maior a intensidade do estimulo,
maiores a frequéncia de descarga e o nimero de receptores ativados. A modalidade da informagao
(visual, tatil etc.) esta relacionada a especificidade do receptor. A duracdo, por sua vez, estd
relacionada ao tempo necessario para haver adaptacdo dos receptores, que ocorre quando o
estimulo ¢ constante. J& a localizagdo do estimulo esta representada nos mapas neurais corticais,
que mantém a mesma organiza¢do espacial encontrada nas superficies receptivas.

Pelo talamo passam as informagdes sensoriais (exceto as da olfagdo) antes de chegarem as
areas sensoriais primarias, no cortex. O tadlamo ¢ considerado um retransmissor, pois modifica as



informagdes sensoriais: realiza uma inibicdo lateral, que propicia uma maior acuidade no
processo sensorial. Do tdlamo, essas informagdes atingem as regidoes corticais primarias,
relacionadas com as modalidades sensoriais especificas. Em seguida, as areas corticais
secundarias comecam a dar sentido aos sinais sensoriais especificos, cabendo a elas a
interpretagao da cor, da forma etc. A area de associagdo parieto-occipitotemporal tem um papel
importante no reconhecimento dos objetos.

As caracteristicas sensoriais elementares (cor, forma etc.) sdo processadas separada e
paralelamente: as informacdes relativas a cada uma delas seguem vias neurais diferentes e chegam
a regioes corticais diferentes. Quanto a integragdo das informacgdes sensoriais, 0 seu mecanismo
ainda ¢ pouco conhecido, mas sabe-se que estd relacionada a circuitos associativos
corticocorticais. E necessario que haja sincronia quanto as descargas das diferentes vias
sensoriais para que as informacdes sensoriais sejam associadas a um mesmo objeto. Para que se
dé o reconhecimento do objeto, o padrao dos estimulos sensoriais atuais ¢ comparado aos padroes
armazenados na memoria.

Segundo a psicologia de gestalt, a imagem perceptiva ¢ mais do que a soma dos elementos
sensoriais: € construida também a partir das representacoes. Isso se evidencia nas ilusdes por
desatencdo, nas pareidolias e na constatacdo de que as mesmas areas cerebrais sdo ativadas
quando se v€ um objeto e quando se imagina visualmente o mesmo objeto. Além disso, a imagem
perceptiva € bastante influenciada pela atencao seletiva — que determina o que sera o foco € o que
sera o fundo —, pela motivacao e pelas emogdes.

Na maior parte das vezes, os estimulos sdo subliminares e ndo sao percebidos. Mas na memoria
de longo prazo podem ser armazenadas informagdes que nunca chegaram a consciéncia. A
conscientizacao da percepgao esta relacionada ao hemisfério cerebral esquerdo: estimulos visuais
de objetos projetados na metade esquerda do campo visual vao chegar inicialmente ao hemisfério
direito, mas s6 vao ser representados na consciéncia quando a informagao chegar ao hemisfério
esquerdo. Isso ¢ demonstrado em estudos com pacientes que sofreram sec¢cdo do corpo caloso,
comissura que conecta os dois hemisférios.

Alucinacoes e priva¢do sensorial

A privacao sensorial experimental em animais leva a distirbios neuronais. Em estudos com
seres humanos normais, a privagao sensorial levou a producdo de fendmenos alucinatorios, que,
porém, eram bem diferentes dos que ocorrem na esquizofrenia. J4 em estudos com esquizofrénicos
submetidos a uma situagao de isolamento sensorial, os pacientes apresentaram poucas alteragdes.
Observa-se uma associagdo entre déficit visual e o surgimento de alucinagdes visuais, € entre
surdez e alucinacdes musicais. Estudos recentes de neuroimagem funcional indicam que as
mesmas areas corticais sao ativadas na percepcao normal da fala e durante a experiéncia de
alucinacdes auditivas (David, 1999; Hoffman, 1999).

A hipétese formulada foi a de que a privacdo de estimulos externos levaria a um estado de



liberagao neuronal, no qual o préprio sistema nervoso produziria o fendmeno sensorial. Um
estado semelhante ao de uma privagdo sensorial poderia surgir em funcdo de distirbios em
estruturas subcorticais, que, atuando como um mecanismo de portdo, estariam inibindo a chegada
de estimulos sensoriais ao cortex.

Alucinagoes e neuroquimica

Alucinacgdes podem ser causadas por substancias que aumentam a atividade da dopamina, como
a cocaina, a anfetamina, a 1-dopa e a bromocriptina. Os antipsicOticos antagonizam a atividade da
dopamina no sistema nervoso central e sao eficazes na reducao de sintomas como as alucinagdes.
Ja as substancias alucindgenas, como LSD, mescalina, psilocibina etc., que provocam um quadro
alucinatorio bastante rico, predominantemente visual, possuem um efeito agonista serotoninérgico.

Diante dessas informagdes, formulou-se a hipdtese de que as alucinagdes estariam relacionadas
a uma hiperatividade nas vias dopaminérgicas e serotoninérgicas.

Alucinagaes | Abordagem cognitivista

Foi levantada a seguinte hipotese: as alucinagdes constituiriam imagens derivadas de fontes
internas de informagdes que seriam erroneamente avaliadas como oriundas do mundo externo.

Estudos de ressonincia magnética funcional indicam que a fala interna — conversar consigo
proprio em siléncio — e as alucinagdes auditivo-verbais estariam relacionadas a ativacdo da
mesma regido cortical (David, 1999).



Memoria

Introducao
0 que é memoria
Para os antigos gregos, a memoria era uma entidade sobrenatural, a deusa Mnemosyne, que

dava aos poetas e adivinhos o poder de voltar ao passado.

Aprendizado ¢ o processo pelo qual adquirimos conhecimento sobre o mundo, j4 a memoria
representa 0 armazenamento desse conhecimento. Essas informacdes armazenadas dizem respeito
as nossas experiéncias perceptivas e motoras, assim como as vivéncias internas (nossos
pensamentos € emogoes).

Uma capacidade mnémica preservada ¢ fundamental para a percepcdo (gnosia) e para a
orientacao.

Etapas do processo mnémico

Didaticamente, a atividade da memoria ¢ dividida em trés fases: fixacdo (ou aquisi¢ao, ou
codificagdo), conservagao (ou retengdo, ou armazenamento) € evocacdo (ou rememoragao, ou
recuperacgao) [Figura 8.1].

m Fixacao

A etapa de fixacdo, termo criado por Wernicke, refere-se a aquisicao de novas informagaes.

A fixagdo depende da preservagdo do nivel da consciéncia (vigilancia), da atencao
(especialmente da tenacidade), da sensopercepcao e da capacidade de apreensdo (apercepcao).

Fixam-se mais facilmente as informagdes que despertam o nosso interesse € possuem uma maior
conotacdo emocional, as que tém um carater de novidade, as que podem ser associadas as

informagdes anteriormente adquiridas e as que envolvem ao mesmo tempo mais de um canal
sensorial (visdo e audi¢ao, por exemplo).

Fixacao
Etapas do processo mnémico Conservacao

Evocacao



Figura 8.1 Etapas do processo mnémico.

m Conservacao

A etapa de conservacdo refere-se a manutengdao, em estado de laténcia, das informagdes que
foram fixadas.

As informagdes conservadas vao, através do tempo, sofrendo um processo lento de
desintegracao, que segue a lei de regressao mnémica de Ribot. De acordo com esta, a perda das
informagOes armazenadas se faz das mais recentes para as mais antigas, das mais complexas para
as mais simples e das menos organizadas para as mais organizadas.

m Evocacao

A etapa de evocagao corresponde ao retorno, espontdneo ou voluntdrio, a consciéncia das
informagdes armazenadas. Alternativamente, no caso da memoéria implicita (ver adiante), a
evocagao corresponde a expressao no comportamento do aprendizado prévio.

Fatores afetivos podem influenciar a evocagao. Via de regra nos esquecemos mais facilmente
do que nos desagrada ou angustia.

Assim como a percepc¢ao ndo € uma copia fiel do mundo externo, a evocacdo também nunca ¢
idéntica a imagem perceptiva fixada: cada vez que evocamos estamos reconstruindo, sempre com
alteracoes, a imagem armazenada.

Dentro da evocagdo, existiria uma etapa extra do processo mnémico: a do reconhecimento como
pretérito. Esta consiste na identificacdo da imagem evocada como algo do passado, ja vivenciado
anteriormente, € ndo do presente.

Classificacdo das memdrias

As memorias podem ser divididas da seguinte forma: memoria sensorial (ou icOnica, ou
imediata, ou de curtissimo prazo), memoria de curto prazo (ou recente) e memoria de longo prazo
(ouremota) [Figura 8.2].
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Figura 8.2 Classificacdo das memorias.

De longo prazo

m Memoria sensorial

A memoria sensorial dura menos de um segundo. Permanece ativa apenas o tempo necessario
para se dar a percep¢do. E muito fragil ¢ possui uma capacidade muitissimo limitada. E mais
propriamente uma fungdo da atencdo do que da memoria.

m Memoria de curto prazo

A memoria de curto prazo possui uma capacidade de armazenamento limitada e dura de
segundos a minutos.

A memoria de trabalho (ou operacional), conceito desenvolvido pelo psicologo cognitivista
Alan Baddeley, corresponde a memoria de curto prazo. Refere-se ao armazenamento temporario
de informagdes para a realizagdao de tarefas cognitivas. Essas informag¢des provém dos estimulos
correntes, cuja impressao € prolongada, ou da recuperagdo de elementos da memoria de longo
prazo. Diversas informag¢des sdo mantidas ativas simultaneamente, para que possam ser integradas
¢ manipuladas.

A memoria de trabalho ¢ essencial tanto para a fixagdo como para a evocagao € € necessaria
para atividades cognitivas como a compreensdo, o raciocinio, a tomada de decisdes e o
planejamento da agdo.

A memoria de trabalho se compde de trés subsistemas: um verbal (fonologico), que armazena
informacgdo auditiva sob a forma de linguagem falada; um visuoespacial, que mantém ativas
imagens visuais de objetos e informacdes de localizacdo no espago; € o executivo central, que
coordena os outros dois e direciona a atencdo. Observamos o funcionamento do primeiro
subsistema, por exemplo, quando repetimos de imediato uma sequéncia de digitos, como o nimero



de um telefone; e quando, ao final de uma frase que ouvimos, ainda nos lembramos de suas
primeiras palavras, o que torna possivel a compreensao do sentido da frase como um todo.

m Memoria de longo prazo

O processo que converte as memorias de curto prazo em memorias de longo prazo chama-se
consolidacdo. Facilitada pela repeti¢do da informacao, ela necessita de 5 a 10 minutos para que
ocorra minimamente € de pelo menos 60 minutos para que ocorra de forma plena.

A memoria de longo prazo representa o armazenamento permanente de informacoes.
Informagdes que foram fixadas ha alguns minutos poderdo ser evocadas por anos ou até por toda a
vida. A capacidade de armazenamento da memoria de longo prazo ¢ enorme, bem maior do que a
da memoria de curto prazo.

As memorias de longo prazo podem ser divididas em explicitas (ou declarativas) e implicitas
(oundo declarativas).

Memoria explicita

As memorias explicitas representam informagdes sobre o que ¢ o mundo, informagdes essas que
sdo acessiveis a consciéncia, podem ser evocadas voluntariamente, € podem ser expressas em
palavras.

A memoria explicita subdivide-se em memoria episodica e memoria semantica.
Memoria episddica
A memoria episddica ¢ uma memoria explicita que se refere a eventos autobiograficos, a

vivéncias pessoais do individuo que estdo vinculadas a determinado local e ocasido. Por
exemplo: “Ontem fui ao cinema com minha namorada”.

Memoria semantica

A memodria semantica ¢ uma memoria explicita que se refere a conhecimentos factuais,
compartilhdveis com as outras pessoas. Por exemplo: “A Segunda Guerra Mundial comegou em
1939”; “A raiz quadrada de 9 ¢ 3”; “Love significa amor em inglés”.

Memoria implicita

A memoria implicita refere-se ao aprendizado de como fazer as coisas. Expressa-se numa
melhora de desempenho em uma determinada atividade, que se d4 em fungdo de experiéncias
prévias. E um tipo de memoria automética e reflexa, que ndo pode ser expressa em palavras e que
independe da recuperagao consciente das experiéncias que produziram o aprendizado.

Ha vérios tipos de memoria implicita: memoria de procedimento, condicionamento classico,
condicionamento operante, aprendizagem ndo associativa e pré-ativacao.

Memorias implicitas podem resultar da repeticdo de memorias explicitas. Por exemplo, dirigir



um automével exige, quando se estd aprendendo, que se sigam instrugdes que sao recordadas
conscientemente, tornando-se depois um procedimento automatico.

Memadria de procedimento

A memoria de procedimento refere-se a praticas e habilidades motoras (andar de bicicleta,
amarrar o sapato, tocar piano, escrever), perceptivas (montar quebra-cabegas, descobrir a
solucao de labirintos graficos, ler) e cognitivas (usar e compreender regras gramaticais).

Condicionamento classico

O condicionamento classico ¢ um conceito desenvolvido por Pavlov. Tem como base o
pareamento de dois estimulos: o estimulo incondicionado (EI), que ¢ forte e naturalmente bastante
eficaz na produgdo de determinada resposta no animal — por exemplo, o alimento que causa a
salivagdo —; e o estimulo condicionado (EC), que ¢ fraco ou neutro e ineficaz quanto a produzir a
mesma resposta — por exemplo, uma campainha. Se a campainha ¢ apresentada repetidas vezes
antes do alimento, ela, mesmo na auséncia deste, torna-se capaz de provocar a saliva¢do no
animal (resposta condicionada).

O que aconteceu foi que o EC se tornou um sinal antecipatorio em relacdo ao EI. O
condicionamento classico permite ao animal fazer previsdes sobre eventos no seu ambiente.

Um determinado padrao de resposta emocional, expressa comportamental ou fisicamente, pode
ser aprendido através de condicionamento classico e, assim, ser provocado por um estimulo
neutro. Por exemplo, uma pessoa que sofreu um grave acidente de carro (situacdo traumatica) e,
naquele momento, estava ouvindo no radio uma musica agradavel, pode passar a se sentir ansiosa
toda vez que voltar a ouvir a misica, mesmo que ndo a associe conscientemente com o acidente.

Condicionamento operante

O conceito de condicionamento operante foi elaborado por Skinner e tem suas raizes na lei do
efeito desenvolvido por Thorndike. O principio bésico desta forma de aprendizagem ¢ a
consequéncia que uma resposta produz no ambiente. O refor¢o leva a um aumento da resposta,
enquanto a puni¢do causa uma redu¢do da mesma. O refor¢o e a puni¢do sdo chamados de
positivos quando a resposta ¢ seguida da apresentagao de um estimulo, ¢ sdo designados como
negativos quando apos a resposta ha a retirada de um estimulo.

Aprendizagem nao associativa

Diferentemente do condicionamento classico, na aprendizagem ndo associativa o animal ¢
exposto a somente um estimulo (habituacdo) ou a dois estimulos que ndo guardam qualquer
relagdo entre si (sensibilizacao).

A habituagdo ¢ a forma mais simples de aprendizagem. Consiste numa progressiva diminui¢ao
da resposta a estimulos indcuos repetitivos. Quando um estimulo € novo, ele produz uma resposta
intensa, mas, ndo tendo qualquer consequéncia, o animal aprende a ignora-lo. Por exemplo, na
festa de Ano Novo, nos assustamos com o barulho dos primeiros fogos de artificio, mas logo



depois nos acostumamos com eles.

A sensibiliza¢do consiste na intensificacdo das respostas a uma variedade de estimulos que
ocorrem apos um estimulo nocivo intenso. Por exemplo, apds receber um beliscdo doloroso, o
animal aprende a fortalecer seus reflexos defensivos, e reagirda de forma vigorosa ao ser
submetido a um estimulo inécuo, como uma estimulacao tatil moderada.

Pré-ativacao

Na pre-ativagdo (ou facilitagdo), a exposi¢ao prévia ao estimulo favorece o seu reconhecimento
posterior a partir de fragmentos dele. Algumas vezes ¢ possivel haver pré-ativacdo apds uma
unica exposicao ao estimulo. A pré-ativagdo representa uma maior facilidade no reconhecimento
que se baseia na aparéncia e na forma do estimulo, € ndo no seu significado semantico.

A pré-ativagdo pode ser demonstrada em pacientes com disturbios da memoria explicita.
Inicialmente ¢ apresentada uma lista de palavras incomuns. Em seguida, os pacientes realizam um
teste com palavras incompletas, em que eles t€ém que completar as letras que estdo faltando (como
no jogo da forca). O desempenho ¢ melhor em relagdo a palavras que estavam na lista do que em
relacdo a outras palavras, mesmo eles ndo se lembrando conscientemente daquelas.

Alteracoes quantitativas
Defini¢oes

Os termos amnésia, hipomnésia e hipermnésia significam abolicao, diminui¢do e aumento da
capacidade mnémica, respectivamente.

Classificacdo

As alteragdes quantitativas da memoria podem ser classificadas de duas formas:

m Quanto ao tempo em que pertencem as lembrangas: em anterogradas, retrogradas e
retroanterdgradas (classificagdo proposta por Solier, em 1892)
m Quanto a extensdo e ao conteudo das recordagdes: em generalizadas, lacunares ¢ seletivas.

Amnésia (hipomnésia) anterograda

A amnésia (hipomnésia) anterograda também ¢ denominada amnésia (hipomnésia) de fixacao.
Consiste na impossibilidade (ou dificuldade) de formar novas lembrangas de longo prazo — de
adquirir novas informagdes — a partir do momento em que o agente patog€nico atuou como tal.

Primariamente ocorre no transtorno amnéstico € nos quadros demenciais. Ocorre ainda nos
quadros de delirium e estados crepusculares, em funcdo de estarem prejudicadas a atengdo e a
apreensdo da realidade (apercepcdo); nos estados de ansiedade e de agitacdo psicomotora
(incluindo a mania), que estdo relacionados a uma diminui¢do na capacidade de concentragdo; na
maioria dos pacientes com retardo mental grave, em virtude de uma lesao cerebral, que em geral



esta presente, € de uma dificuldade de apercepg¢do; e na depressdo, gracas ao prejuizo na atengao
provocado pelo desinteresse. Nos blackouts, ou palimpsestos, que sao lacunas de memoria
referentes a episodios de embriaguez alcoodlica, o disturbio se da na fixacao.

Individuos com hipomnésia anterdgrada frequentemente perdem objetos, pois ndo sabem onde
os colocaram; ndo conseguem guardar recados que deveriam transmitir; esquecem-se dos nomes ¢
das faces de pessoas que acabaram de conhecer; perdem-se na rua, pois ndo se lembram por onde
passaram antes de chegar ali; e tém dificuldade em registrar a data corrente.

Amnésia (hipomnésia) retrograda

A amnésia (hipomnésia) retrograda também ¢ conhecida como amnésia (hipomnésia) de
evocacdo. Refere-se a impossibilidade (ou dificuldade) de recordar eventos anteriores a atuacao
do fator causal do distirbio mnémico; ndo se consegue recuperar memorias de longo prazo, as
quais tinham sido adequadamente fixadas.

A amnésia retrograda afeta mais a recordacdo de eventos recentes do que de remotos. Uma
forma pura de amnésia retrograda, isto €, ndo associada a amnésia anterograda, ¢ rara. Ocorre
principalmente em quadros dissociativos histéricos, sendo encontrada ainda em traumatismos
cranioencefalicos, na intoxicagdo por mondxido de carbono e em lesdes talamicas.

Amnésia (hipomnésia) retroanterograda

A amnésia (hipomnésia) retroanterograda também ¢ denominada mista ou de fixacaoevocagao.
E a forma mais comum. E caracteristica dos quadros demenciais e do delirium, podendo ocorrer
ainda apds um traumatismo cranioencefalico ou uma aplicacao de eletroconvulsoterapia.

Amnésia (hipomnésia) generalizada

Na amnésia (hipomnésia) generalizada estdo afetadas todas as recordagdes de grande parte do
passado, compreendendo os Ultimos meses ou anos, ou mesmo a vida inteira. Trata-se de um tipo
pouco frequente de distirbio mnémico.

A amnésia (hipomnésia) generalizada pode ocorrer em seguida a um grave traumatismo
cranioencefalico, numa fase terminal de deméncia e em transtornos dissociativos histéricos (como
a fuga psicogénica).

Amnésia (hipomnésia) lacunar

A amnésia (hipomnésia) lacunar também ¢ chamada localizada. Aqu a falha de memoria
abrange especificamente determinado espaco de tempo, de limites relativamente precisos, durante
o qual houve um prejuizo na capacidade de fixagao. Todos os eventos anteriores € posteriores a

esse periodo foram normalmente fixados e sao normalmente evocados.

Ocorre posteriormente a um estado de coma (como nas crises convulsivas do tipo grande mal)



ou de delirium, a estados crepusculares epilépticos e histéricos, graves agitagdes maniacas ou
psicoticas, um ataque de panico ou um evento psicologico traumatico.

Amnesia (hipomnésia) seletiva

A amnésia (hipomnésia) seletiva também ¢ chamada de sistematica. Aqui o que as lembrancgas
tém em comum é o seu contetdo e significado afetivo. E observada em quadros dissociativos
histéricos (como a amnésia psicogeénica).

Um exemplo de amnésia seletiva, que também serve para caracterizar uma amnésia retrograda
pura, seria o seguinte: uma moga briga com o namorado e, depois disso, quando o reencontra, nao
¢ mais capaz de reconhecé-lo. Além disso, ndo consegue se lembrar de nenhum evento em que os
dois estiveram juntos.

Hipermnésia anterograda

A hipermnésia anterograda (de fixacao) também ¢ chamada de hipertrofia de memoria. Consiste
numa capacidade exagerada de armazenamento de novas informagdes. Geralmente esta restrita a
uma habilidade especifica: memorizar uma grande quantidade de nimeros ou nomes; reproduzir na
integra uma musica ou um texto extenso apds terem sido ouvidos uma Unica vez; ou efetuar
calculos matematicos muito complexos.

Pode ocorrer em pessoas normais, porém ¢ mais frequente em individuos com retardo mental e,
mais ainda, em autistas — entre os quais a maioria apresenta também retardo mental. A associacao
entre o baixo nivel intelectivo e a hipermnésia observada nesses individuos originou a expressao
idiota sabio (idiot savant), criada por J. Langdon Down em 1887. A memorizagdo se da de forma
mecanica, em geral sem que haja uma compreensao do significado do que esta sendo fixado. O
proprio Down relata o caso de um individuo que, ap6s uma tnica leitura de um livro, era capaz de
recitar de cor todo o seu conteudo. Ja Oliver Sacks (2000) descreve a capacidade de um rapaz
autista de desenhar com incrivel precisdo e riqueza de detalhes prédios e lugares que tinha
observado apenas rapidamente anos antes.

Hipermnésia retrograda

A hipermnésia retrograda (de evocagdo) pode ser observada na sindrome maniaca (primaria ou
secundaria). Ocorre um excesso de recordacdes num breve espaco de tempo. Embora mais
numerosas, as lembrancas em geral sdo pouco claras e precisas, ndo havendo controle voluntario
sobre elas. Além disso, hd ao mesmo tempo uma hipomnésia de fixacao.

Uma outra forma de hipermnésia de evocacdo ¢ a memoria panoramica — ou ecmnésia, cOmo
querem alguns autores —, observada em pessoas que estdo na iminéncia de morrer. Durante
segundos ou poucos minutos passam pela mente do individuo sua vida inteira ou os
acontecimentos mais importantes, como se fosse um filme projetado com enorme velocidade.



Uma terceira forma de hipermnésia de evocacao pode ser encontrada em estados crepusculares
epilépticos e histéricos, no transe hipndtico, no sonho, no delirium e na intoxicagdo por
alucindgenos. Consiste em um subito ressurgimento de recordagdes que estavam aparentemente
esquecidas ou em uma alteracao transitdria em que certos eventos autobiograficos sao recordados
de forma mais vivida, detalhada e exata do que o habitual. Leme Lopes (1980) usou o termo

acromnésia para designar esse fendmeno.

Hipermnésia lacunar

A hipermnésia lacunar € observada em pacientes com transtorno de panico, especialmente em
relagdo a rememoracgdo do primeiro ataque; € no transtorno de estresse pos-traumatico, em relagao
ao evento traumatico.

Hipermnésia seletiva

A hipermnésia seletiva ocorre na depressao, quanto a fatos dolorosos ou que despertem o
sentimento de culpa; na mania, quanto a sucessos € realizagdes pessoais; € nos quadros delirantes,
quanto a fatos que parecam confirmar o seu juizo patoldgico.

Alteracoes qualitativas
Alomnésia

A alomnésia também ¢ conhecida como ilusdo de memoria, por se tratar de uma alteracao
analoga a que ocorre na sensopercepcao. Aqui as recordagdes de um evento real sdo deturpadas,
distorcidas pelo individuo de forma involuntaria.

Ocorre no delirium, na deméncia, no transtorno amnéstico € nos estados crepusculares,
associada a alteracOes quantitativas da memoria; na mania e na melancolia, por influéncia do afeto
dominante; e, ainda, na esquizofrenia ¢ no transtorno delirante, como expressao do conteuido dos
delirios.

Paramnesia

A paramnésia também ¢ conhecida como alucinacao de memoria, por se tratar de uma alteracao
analoga a que ocorre na sensopercepe¢ao. Trata-se da recordagdo de algo que de fato nao ocorreu,
de uma falsa lembranga, embora para o paciente ela seja verdadeira.

Pode ocorrer na esquizofrenia, em virtude da atividade delirante. Foi o caso de uma paciente
que, embora estivesse internada havia varios anos, relatou que na véspera tinha voltado para casa
e matado muitos bandidos, acreditando ser uma policial.

Na pseudologia fantastica [ver cap. 13 — Imaginacao] ocorrem muitas paramnésias, mas nesse
caso o individuo passa a acreditar na veracidade das proprias mentiras.



A fabulag¢do (ou confabulacdo) seria um tipo especial de paramnésia. Fabula¢do ¢ um termo
em geral utilizado para designar as alucinagdes de memdria que ocorrem em quadros amnésticos
de origem organica como no transtorno amnéstico, na deméncia € no delirium. Foi um termo
criado por Kraepelin, mas a alteracdo ja havia sido descrita por Korsakoff na sindrome que
recebeu o seu nome [ver adiante]. Um exemplo de fabulag¢ao seria o de um velhinho, internado ha
varios anos em um asilo, que conta que foi visitado pelo filho na véspera, quando na verdade este
ndo aparece por la ha meses.

Bonhoeffer acreditava que a fabulacdo consistia num preenchimento de lacunas de memoria: o
paciente, ao ser indagado sobre o que havia feito na véspera, por exemplo, perceberia a propria
dificuldade cognitiva e responderia com as primeiras ideias que lhe viessem a mente, tentando
assim evitar uma situagdo embaragosa para si mesmo. Uma outra explicagdo para as fabulacoes ¢
que elas estejam pelo menos em parte relacionadas a um deslocamento temporal de eventos reais:
0 que o paciente relata realmente aconteceu, s6 que num passado mais remoto.

Déja vu e jamais vu

No déja vu (ja visto), o individuo tem uma sensag¢do de familiaridade diante de uma situacao
(ou objeto) inteiramente nova, como se ele ja a houvesse vivenciado anteriormente. E muito
comum, quando vamos a um lugar pela primeira vez, a sensacao de que estivemos la antes. No
jamais vu (nunca visto) ocorre o oposto: hd uma auséncia da sensagao de familiaridade diante de
uma situagao ja vivenciada uma ou mais vezes no passado. Um exemplo seria o de ndo ser capaz
de reconhecer a mae, o pai ou um amigo intimo. Pode haver critica, por parte do proprio
individuo, em relagdo a esses fendomenos. O déja vu e o jamais vu podem ocorrer na epilepsia do
lobo temporal, na esquizofrenia, em sindromes de ansiedade e em pessoas normais.

Criptomneésia

A criptomnésia,’ termo criado por S. Freud, consiste numa falha relativa ao reconhecimento
como pretérito. Recordagdes voltam a mente do individuo, mas ndo sao reconhecidas como tais,
parecendo a ele ideias novas, criagdes originais suas. E o mecanismo dos casos de plagio
involuntario. O proprio Freud reconheceu que havia, inconscientemente, tomado para si a autoria
de uma hipodtese psicanalitica, relativa a bissexualidade humana, que seu entdo amigo Fliess lhe

comunicara algum tempo antes.

Ecmneésia

A ecmnésia,” termo criado por Pitres, representa também um distirbio quanto ao
reconhecimento como pretérito. Trata-se de uma presentificagdo do passado: a recordacao € tao
intensa, quase alucinatoria, que o paciente se comporta como se o evento pretérito estivesse
ocorrendo naquele momento, como se ele estivesse vivendo em uma €poca anterior de sua vida.



Ocorre em estados crepusculares histéricos e epilépticos, em estados de obnubilagdo oniroide
(como no delirium ocupacional), na intoxicagao por alucindgenos e na deméncia.

Um exemplo de ecmnésia, de natureza dissociativa, foi o de uma senhora de mais de 60 anos
que, apds a morte subita do marido, passou a agir como crianga, brincava o dia inteiro e ficava
chamando pelos pais, falecidos havia muito tempo.

0 exame da memoria
Entrevista psiquidtrica

Em um simples didlogo com o paciente e na coleta dos dados da anamnese, ja ¢ possivel ter
uma estimativa razoavel sobre a sua memoria, especialmente quanto a sua capacidade de
evocacdo. Observa-se se ele € capaz de precisar os detalhes dos fatos narrados e ordena-los
cronologicamente.

Observagao de como o paciente lida com as questoes do dia a dia

Indicam um déficit mnémico a perda frequente de objetos, a repeticdo sem critica das mesmas
ideias nos didlogos com as outras pessoas, a dificuldade de localizar o proprio leito na enfermaria
ou de guardar o nome do médico (no caso do paciente internado), a desorientacdo no tempo € no
espaco, ¢ o falso reconhecimento de pessoas.

Testagem da memoria de fixa¢do

Sao apresentados ao paciente, verbal ou visualmente, uma série de digitos, palavras ou silabas
desconexas, que devem ser repetidos de imediato e, de novo, segundos ou minutos depois. Entre a
primeira e a segunda repeti¢cdo, pode ser introduzida uma atividade interferente: solicitar que ele
memorize uma segunda série ou que realize um teste de concentragdo — o que afasta a informagao
inicial da memoria de trabalho:

m Teste de enumeragao de objetos: sao mostrados ao paciente desenhos de 12 objetos durante 20
segundos; algum tempo depois, pede-se que ele cite os objetos que viu.

m Teste de memoria logica: conta-se uma pequena historia, com cerca de 15 itens (ou nucleos
logicos), ao examinando, que mais tarde deve repeti-la. Ao final, contam-se os itens
recuperados.

Testagem da evocagdo de dados recentes

Sao feitas perguntas como: “Quem ¢ o presidente do Brasil?”’; “Quem € o técnico da selegdo
brasileira de futebol?”’; “O que apareceu no noticiario nos ultimos dias?”’; “O que vocé comeu
ontem no almog¢o?”.



Testagem da evocagdo de dados remotos

Sao feitas perguntas relativas a informagdes autobiograficas, cujas respostas devem ser
confirmadas por algum familiar ou pelos registros do prontudrio: “Quais s@o os nomes dos seus
filhos?”’; “Em que data o senhor se casou?”; “Qual era o nome da primeira escola que o senhor
frequentou?”.

Sao feitas também perguntas relativas a eventos de conhecimento publico ou a fatos historicos,
levando-se em consideracdo o nivel educacional do paciente: “Em que ano o Brasil foi
tricampeao mundial de futebol?”; “Quem fo1 o presidente do Brasil que se suicidou?”’; “Quem foi

Carmem Miranda?”.

Avaliagdo neuropsicologica formal

Quando se faz necessaria uma avaliagdo mais detalhada da memoria, podem ser utilizados
testes neuropsicologicos estandardizados, como o Teste de Copia de Figura Complexa de Rey e
alguns subtestes da Bateria Wechsler (digitos na ordem direta e indireta, aritmética, sequéncia de
numeros ¢ letras, completar figuras), entre outros.

Validade da interpretacdo dos testes

Na interpretagao dos resultados dos testes, devem ser considerados fatores como ansiedade e
desinteresse, que podem prejudicar o desempenho do paciente.

A memoria nos principais transtornos mentais

m Mania. Na mania, ha hipermnésia de evocacdo, associada a uma hipomnésia de fixacdo, a qual
esta relacionada ao estado de hipotenacidade e hipermobilidade da atencao. Do déficit da atencao
podera resultar, a posteriori, uma hipomnésia lacunar, referente ao periodo de maior agitagao
maniaca. Podem ocorrer ainda alomnésias, com as recordagdes sendo distorcidas em funcao das
ideias deliroides de grandeza.

m Depressao. Em funcdo do desinteresse em relacdo ao mundo externo, a capacidade de fixagdo na
depressdo estd reduzida. Quando a inibi¢ao psiquica € muito intensa, ha também uma hipomnésia
de evocacdo. E maior a facilidade para evocar fatos ruins, geradores de culpa (uma hipermnésia
seletiva), enquanto lembrangas agraddveis tornam-se raras. Sdo comuns distor¢des das
recordagdes (alomnésias), no sentido de um contetido de tristeza, ruina ou culpa.

m Esquizofrenia. Na esquizofrenia € possivel surgir uma hipomnésia de fixagdao, em virtude de apatia
¢ desinteresse quanto ao mundo externo, ou devido a um quadro de grande ansiedade e agitacao.
Ha uma hipermnésia seletiva para fatos que possam confirmar seus delirios € uma hipomnésia
para aqueles que possam contradizé-los. Lembrancas podem ser distorcidas ou criadas



(alomnésias ou paramnésias, respectivamente), em consoniancia com a tematica delirante.
Testagens neuropsicologicas mais detalhadas, realizadas em estudos recentes, t€m evidenciado
que alguns esquizofrénicos podem apresentar distirbios de memoria semelhantes aos encontrados
nas deméncias.

mDelirium. No delirium, o paciente, quanto a atengdo, estd hipotenaz, o que leva a uma hipomnésia
de fixagdo. Em virtude disso, a posteriori, havera uma hipomnésia lacunar, abrangendo o periodo
do rebaixamento do nivel de consciéncia. Durante o quadro confusional, as alteracdes da atencao
e a desestruturacdo do pensamento ¢ de todas as demais fungdes cognitivas irdo dificultar uma
evocacao adequada e organizada das lembrangas.

mDeméncda. Na deméncia predomina a hipomnésia de fixacdo, mas a memoria de evocacdo também
esta comprometida. Muito frequentemente, o paciente ndo tem consciéncia do seu déficit mnémico.
Em geral, o prejuizo da memoria de evocagao € progressivo, e segue a lei de Ribot, sendo afetada
primeiro a recuperagao de eventos recentes, enquanto a de eventos mais antigos se conserva
durante mais algum tempo. S3o comuns as alomnésias e as paramnésias (fabulagdes). A memoria
explicita ¢ a mais alterada, podendo a memoria implicita estar preservada. A memoria episodica
costuma estar mais prejudicada do que a semantica.

m Transtorno amnéstico. A principal causa de transtorno amnéstico € o alcoolismo cronico. Neste
caso, o quadro ¢ classicamente conhecido como sindrome de Korsakoff. Outras causas possiveis
sao: epilepsia do lobo temporal, neoplasias cerebrais, infartos cerebrais localizados,
traumatismos cranioencefalicos, benzodiazepinicos e eletroconvulsoterapia. No transtorno
amneéstico observam-se: hipomnésia de fixagdo, desorientacdo temporoespacial e fabulacao. As
caracteristicas dos distirbios de memoria no transtorno amnéstico sao as mesmas observadas nos
quadros demenciais.

m Retardo mental. No retardo mental, se houver um importante dano cerebral, o prejuizo mnémico
pode ser semelhante ao das deméncias. A dificuldade de apercepcao costuma afetar a memoria de
fixagdo. Muitissimo raramente, individuos com retardo mental apresentam uma hipertrofia de
memoria (hipermnésia de fixagado).

mAutismo. Perto de 10% dos autistas apresentam as chamadas ilhas de habilidades, as quais quase
sempre incluem uma memoria de fixagao acima do normal.

m Epilepsia. Durante os estados crepusculares epilépticos, pode haver hipomnésia de fixacao,
hipermnésia de evocacao, déja vu e ecmnésia. Na epilepsia, ha uma amnésia lacunar referente aos
periodos de abolicdo da consciéncia — que ocorre nas crises generalizadas, como a tonicoclonica
e a auséncia simples — e aos periodos de estreitamento da consciéncia — nas crises parciais
complexas. A epilepsia do tipo grande mal estd relacionada a uma amnésia lacunar que, para ser
exato, compreende o periodo da crise do tipo tonico-clonica (que cursa com coma), o estado



posictal (confusdo mental) e, ainda, os minutos anteriores a crise (lucidez). Vai haver amnésia
referente a esse periodo pré-ictal porque o processo cerebral da crise epiléptica vai de alguma
forma interferir na consolidacdo das memorias adquiridas recentemente. Em outras palavras, nao
terd havido tempo suficiente para uma eficiente consolidacdo. Em outras situagdes em que ha um
acometimento cerebral subito e generalizado, como num traumatismo cranioencefalico, ocorre o
mesmo.

m Transtornos dissociativos. Na histeria dissociativa, as alteracoes de memoria sdo reversiveis. A
amnésia pode ser seletiva, lacunar ou generalizada; em geral € retrégrada, embora possa ser
retroanterdégrada. Podem ocorrer ecmnésias nos quadros de sonambulismo. O quadro clinico da
amnésia psicogénica caracteriza-se pelo inicio e fim subitos. O paciente estd licido e tem
consciéncia de estar apresentando um disturbio de memoria. Apesar disso, mostra-se indiferente
ao sintoma. A teatralidade ¢ um aspecto marcante nesse quadro, o qual apresenta frequentemente
uma relacao temporal com aborrecimentos e contrariedades.

m Transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT). O TEPT consiste num transtorno de ansiedade que
sucede um evento psicoldgico extremamente traumatico, o qual ultrapassa a experiéncia humana
usual. Pode se caracterizar, entre outras alteragdes, por uma hipermnésia retrograda em relacao ao
trauma, que se expressa através de pensamentos ou imagens intrusivas, ou sonhos recorrentes.
Episodios de flashbacks dissociativos (ecmnésias) também podem estar presentes.
Contrariamente, algumas vezes se observa uma amnésia em relacdo a aspectos importantes do
evento traumatico.

Contribuicoes da psicanalise
Repressdo (ou recalque)

Em Estudos sobre a histeria (1895), Breuer & Freud afirmavam que “os histéricos sofrem
principalmente de reminiscéncias”. Ja nessa €poca pré-psicanalitica, anterior a conceituagdo de
repressao, eles acreditavam que memorias de eventos traumaticos poderiam afastar-se da
consciéncia e tornar-se patogénicas.

A repressao consiste num mecanismo de defesa inconsciente que atua excluindo da consciéncia
representacoes (pensamentos, recordacoes) ligadas a uma pulsao do id. Essa pulsdo, de natureza
sexual ou agressiva, ¢ considerada perigosa porque desafia proibigdes do superego — as quais se
originam nas proibi¢des parentais € nas normas sociais. Uma condenagao por parte do superego, €
consequente autopuni¢cao, ¢ o que o ego busca evitar. Assim, uma lembranca reprimida ¢ uma
lembranca esquecida, inconsciente.

A repressdao ¢ exercida pelo ego. Este retira da ideia a catéxia verbal — a ligagdo a uma
representacdo de palavra —, restando apenas a catéxia de pulsdo. O que ¢ reprimido deixa de fazer
parte do ego, ficando restrito ao id. Para manter a repressdo, o ego realiza uma contracatéxia: a



energia que foi retirada (a catéxia verbal) ¢ deslocada para uma outra ideia, e esta € que vai ter
acesso a consciéncia, em substituigdo a primeira. Um sintoma pode ser o resultado dessa
contracatéxia.

A repressao ¢ o mecanismo de defesa mais importante na histeria, mas também ¢ encontrada nos
outros transtornos neuroticos € nos individuos normais. A repressao também explicaria muitos dos
esquecimentos aparentemente banais do nosso dia a dia (nomes de pessoas, compromissos etc.).

Amnésia infantil

O fato de nao conseguirmos nos lembrar de quase nada dos primeiros anos de nossas vidas
seria o resultado da repressdao emrelagdo a sexualidade infantil.

Lembrancas encobridoras

As lembrangas encobridoras sdo recordagdes da infancia que se destacam pela especial nitidez
e pela aparente insignificancia. Para Freud, essas lembrangas encobririam experiéncias ou
fantasias sexuais infantis reprimidas.

Elas sdo muito nitidas em funcdo de uma condensagdo: varias lembrancgas se fundem numa so.
Elas sdo aparentemente sem importancia porque houve um deslocamento: recorda-se bem de um
episodio para se esquecer totalmente de outro.

0 ego inconsciente

Para Freud, uma parte do ego, embora ndo reprimida, jamais terd acesso a consciéncia,
diferentemente do ego pré-consciente, porque nao pode ligar-se a uma representacdo de palavra.
Segundo Eric Kandel (1999), essa parte do ego corresponderia ao que hoje chamamos de memoria
implicita.

Fabulacio

Para Solms (2000), o absurdo e incoeréncia das fabulacdes em pacientes com lesdes em
estruturas do lobo frontal expressam uma forma de pensamento do processo primario. Para ele,
essas estruturas estariam relacionadas ao pensamento do processo secundario e a inibigao do
processo primario [ver cap. 10, sobre pensamento].

Contribuicoes das neurociéncias
Engramas

Os engramas — termo criado por Karl Lashley na década de 1950 —, ou tragos de memoria, sao
as modificagdes no sistema nervoso que representam o armazenamento de informacoes.

Os engramas constituem novas vias ou vias facilitadas de transmissao nervosa, as quais sao o



resultado de uma atividade neuronal prévia. Praticamente todas as regides do sistema nervoso
central possuem neurdnios com as propriedades de plasticidade necessarias para a formacao de
engramas.

Memoria de trabalho

A memoria de trabalho estd relacionada ao cortex pré-frontal e, possivelmente, também ao
cerebelo, e depende do estado de ativacao dos receptores dopaminérgicos D,.

Memoria de fixa¢do

Observou-se que individuos que sofreram uma remogao cirurgica do lobo temporal medial
apresentavam uma amnésia anterograda. Portanto, o hipocampo e outras estruturas
temporomediais, como o cortex entorrinal, o subiculo e o cortex para-hipocampal (o complexo
hipocampal), sdo fundamentais para a memoria de fixagao.

Memoria de evocag¢io

Pacientes com lesdes no hipocampo, ao lado da amnésia de fixacao, também apresentam uma
hipomnésia de evocagdo. Outros, com lesdes nos nicleos talamicos dorsomediais, apresentam
amnésia de evocagdo, com a capacidade de fixacao preservada. O hipocampo e o talamo, ao lado
do lobo frontal, estao relacionados a memoria de evocacao.

Memoria implicita
A memoria de procedimento estd relacionada ao corpo estriado e ao globo palido (ganglios da
base); o condicionamento classico, a amigdala (respostas emocionais) e ao cerebelo (respostas
motoras); a aprendizagem ndo associativa, as vias reflexas; a pré-ativagdo, ao neocortex (centros

perceptivos “pré-semanticos” no cortex sensorial posterior); e a memoria emocional, & amigdala
(que ativa o sistema nervoso autdonomo).

Memodria explicita

A memoria explicita estd relacionada ao hipocampo e demais estruturas do complexo
hipocampal, ¢ ainda ao diencéfalo, ao giro do cingulo e as regides ventromediais € dorsolaterais
do cortex pré-frontal. Isso ¢ valido especialmente para a memoria episodica. Parece que o
contexto espacial da experiéncia recordada ¢ provido pelo hipocampo, enquanto o contexto
temporal € provido pelo cortex pré-frontal. Diferentemente, a memoria semantica ndo esta restrita
a uma unica regiao: o conhecimento sobre, por exemplo, determinado objeto esta armazenado em
varias areas do neocortex ao mesmo tempo, € cada area, em fungdo de sua especializagdo, esta
relacionada a um aspecto diferente do mesmo objeto.



Aprendizagem nado associativa

Em nivel celular, o que se sabe a respeito da sensibilizacdo e da habituacdo baseia-se
principalmente no estudo do molusco marinho Aplysia californica.

Esta ¢ a sequéncia dos eventos relacionados a sensibilizacdo de curto prazo: neurdnios
facilitadores liberam serotonina na sinapse com a termina¢ao sensorial pré-sinaptica; a serotonina
ativa uma proteina fixadora de GTP; a enzima adenilciclase ¢ ativada; ha conversao de ATP no
segundo mensageiro AMPc na terminagdo pré-sinaptica; o AMPc ativa a proteinoquinase A; esta
leva a um bloqueio dos canais de K* (bloqueio da saida de K"); prolongamento do potencial de
acdo na terminagdo pré-sinaptica; maior influxo de Ca™; maior liberagdo do neurotransmissor.

Na habituagdo, a serotonina sé ¢ liberada pelos estimulos iniciais, havendo um progressivo
fechamento dos canais de Ca™ da membrana da terminac¢do pré-sinaptica, o que vai implicar uma
menor liberacao do neurotransmissor.

Nos estudos com a Aplysia fica claro que os mecanismos das memorias de curto e longo prazos
estdo intimamente relacionados: em ambos ha alteracdes na conexao entre os neurdnios sensoriais
¢ motores, uma maior liberacao do neurotransmissor, ¢ o envolvimento da serotonina ¢ do AMPc.

A sensibiliza¢do de longo prazo, diferentemente da de curto prazo, caracteriza-se por alteragoes
estruturais ou permanentes nas proprias sinapses (€ ndo apenas alteracdes quimicas): ha aumento
do nimero de vesiculas que armazenam os neurotransmissores, aumento do nimero de zonas
ativas (sitios onde ocorre a fusdo dessas vesiculas com a membrana présinaptica para a liberacao
do neurotransmissor) e aumento do nimero de terminagdes pré-sindpticas.

A sensibilizagdo de longo prazo depende de um incremento na sintese de novas proteinas e
outras macromoléculas necessdrias para o crescimento das conexdes sinapticas. O AMPc e outros
segundos mensageiros devem estar envolvidos na formacao da memoria de longo prazo, ja que sao
potentes ativadores da sintese proteica. A inibicao da sintese de RNAm pode bloquear a memoria
de longo prazo, mas ndo a de curto prazo.

Potencia¢do de longo prazo

Em nivel celular, a memoéria associativa depende da potenciagdo de longo prazo (PLP) (ou
long-term potentiation — L'TP). Esta consiste num aumento duradouro (horas, dias ou meses) dos
potenciais pds-sindpticos quando se aplica uma descarga breve, mas de alta frequéncia, de
estimulos a um axonio glutamatérgico. Na PLP, a descarga promove a remog¢ao do bloqueio por
parte do Mg~ dos receptores glutamatérgicos NMDA, permitindo assim um influxo de Ca™
através desses canais. O aumento da concentragdo de Ca™ no neurdnio pos-sinaptico provoca a
ativagdo de enzimas proteinoquinases, que fosforilam diversas proteinas, inclusive os receptores
do glutamato, e induzem a PLP. Em seguida, seria liberado um mensageiro retrégrado, que iria
atuar sobre as proteinoquinases da terminacdo pré-sinaptica, produzindo uma intensificacao
sustentada da liberacao do neurotransmissor, assim perpetuando a PLP.



A PLP foi descrita primeiro no hipocampo e, mais tarde, em muitas outras regioes cerebrais.
Acredita-se que a PLP seja um dos principais mecanismos da memoéria, por poder ser, a
semelhanca desta, sinapse-especifica, associativa e de longa duragdo.

Amnésia infantil

Nao temos memorias explicitas dos primeiros anos de nossas vidas provavelmente porque o
hipocampo ndo se torna plenamente funcional até a idade de 3 ou 4 anos. As lembrangas mais
precoces do ser humano sao principalmente emocionais e visuais. Ao contrario do hipocampo, ao
nascimento a amigdala ja se encontra bem desenvolvida. Essas primeiras lembrancas sao
armazenadas no hemisfério ndo dominante, ndo podendo ser recuperadas verbalmente mais tarde
na vida adulta.

Fabula¢do

Acredita-se que, para que ocorram fabulacdes, deve haver tanto uma lesdo em estruturas
diencefalicas ou temporomediais, que provoca uma amnésia significativa, como uma lesdo na
regido ventromedial do lobo frontal, que leva a desinibi¢do, auséncia de automonitoramento e
perda da autocritica.

Transtorno de estresse pos-traumadtico

Em situagdes de estresse, a amigdala medeia a liberagdo de adrenalina, noradrenalina e
cortisol. A adrenalina e a noradrenalina melhoram a memoria explicita, o que poderia explicar o
porque de, em alguns casos, ser excepcionalmente nitida a rememoragao de um evento traumatico.

O cortisol aumenta a atividade da amigdala, mas diminui a do hipocampo. Presume-se que, no
transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT), niveis muito altos de cortisol levariam a uma
destruicao de células hipocampais ¢ a uma diminui¢gdo do volume do hipocampo. Com isso, no
TEPT, € possivel que a memoria explicita do evento traumatico seja perdida, a0 mesmo tempo em
que a sua memoria emocional persistiria por toda a vida.



'NA.: kryptos em grego significa oculto.

’N.A.: Ec é um prefixo de origem grega que significa movimento para fora.



Linguagem

Introducao
Defini¢do
Linguagem ¢ um sistema até certo ponto arbitrario de signos — fonéticos e graficos (as palavras)
—, que funciona como um processo intermediario entre o pensamento € o mundo externo.

Funcoes da linguagem

A linguagem possui as seguintes finalidades: comunicacdo social, expressdo de vivéncias
internas (pensamentos, sentimentos), organizagdo da experiéncia sensorial e dos processos
mentais, traducdo dos estimulos externos, indicacdo e descricao das coisas, transmissao de
conhecimentos e regulagdo da conduta.

Caracteristicas

A linguagem ¢ uma forma de comunicagdo especificamente humana. Animais inferiores
apresentam formas de comunicagao extremamente estereotipadas. Mesmo outros primatas possuem
uma capacidade muito limitada para o aprendizado da linguagem humana.

A fala ¢ um processo criativo: a partir de um niimero finito de palavras e regras gramaticais,
produzimos uma infinidade de sentengas e significados. A gramatica constitui-se de regras de
combinacao tanto de fonemas para a formagao de palavras (morfologia) quanto de palavras para a
formacao de frases (sintaxe).

Por meio da linguagem, podemos abstrair e generalizar os elementos da realidade. A linguagem
se exterioriza por meio da fala (e da escrita), a qual representa um fenémeno psicomotor.

Linguagem e pensamento

Linguagem e pensamento estdo intimamente relacionados, ndo podendo ser facilmente
separados, mas sao dois fendmenos distintos. Podem ocorrer perturbacdoes do pensamento nao
associadas a perturbacdes da fala, e vice-versa. Podem existir pensamentos sem linguagem, como
nos devaneios; assim como palavras ndo associadas a pensamentos, como frases sem sentido
usadas puramente para a interagao social — por exemplo, “ola!”, “tudo bem?”.

O estudo da linguagem tem como objeto as palavras, enquanto o estudo do pensamento se refere



as ideias. A linguagem molda o pensamento e ¢ fundamental para a sua elaboragdo e expressao. So
com a aquisi¢ao da linguagem, e a consequente utilizacdo de conceitos, desenvolve-se na crianga
0 pensamento abstrato.

Prosodia

Além do componente cognitivo, a linguagem possui ainda um componente afetivo: a prosodia.
Esta ¢ constituida pela musicalidade, entonagao e inflexdes da fala, além da gesticulagdo.

Alteragoes da linguagem

Nao faz parte da psicopatologia o estudo dos disturbios restritos ao aparelho fonador, isto €, as
perturbagdes no processo mecanico da fala. Estas ndo interferem na compreensdo da linguagem e,
principalmente, podem ocorrer na auséncia de um transtorno mental. Assim, ndo estudaremos as
disartrias (dificuldade mais ou menos geral na articulagcdo da palavra, prejudicando especialmente
a pronuncia de consoantes), as dislalias (deformac¢do, omissao ou substituicdo restrita a
determinadas consoantes), as disfemias (como a tartamudez) e as disfonias (perturbagdo da voz,
atingindo principalmente as vogais).

Por outro lado, a distingdo entre disturbios organicos e disturbios psiquicos (ou funcionais) da
fala encontrada em diversos textos de psicopatologia ¢ bastante criticavel, por basear-se na
presungdo da existéncia de uma separacao mente—corpo.

Alteracoes quantitativas
Afasias

Os termos afasia € disfasia sdao, com frequéncia, usados de forma intercambiavel, todavia, mais
precisamente, o primeiro se refere a uma perda, e o segundo, a um prejuizo ou dificuldade quanto
a linguagem.

As afasias sdo disturbios adquiridos da capacidade linguistica — na compreensao ou na
expressao —, que ocorrem na auséncia de déficit auditivo ou de incapacidade motora do 6rgdo
fonador. Estdo relacionadas a lesdes corticais — causadas principalmente por distarbios
vasculares, tumores e processos degenerativos, como a doenga de Alzheimer.

As afasias podem ser classificadas como: motora (expressiva, ou de Broca), sensorial
(receptiva, ou de Wernicke), de conducao, global, transcortical e andmica (semantica, amnéstica).

m Afasia motora

A afasia motora constitui uma apraxia verbal [ver cap. 16 — Psicomotricidade]. Os pacientes
conseguem utilizar os misculos fonadores para outros fins que ndo a fala.

Trata-se de uma forma de afasia ndo fluente. O discurso, emitido com grande dificuldade,



caracteriza-se por frases curtas ou simplesmente fragmentos de palavras e pela perda da estrutura
gramatical (agramatismo: auséncia de artigos, preposicoes, conjungdes, adveérbios de lugar e
verbos auxiliares). Além disso, os pacientes cometem erros parafasicos literais [ver adiante] e
apresentam perda da prosddia. A compreensdo da linguagem, assim como a capacidade de
nomeacao, esta preservada, mas a capacidade de repeticao (do que o examinador fala) esta
comprometida.

A afasia motora esta relacionada a lesdes na regido posteroinferior do lobo frontal esquerdo
(area de Broca).

m Afasia sensorial

A afasia sensorial corresponde a uma agnosia verbal [ver cap. 7 — Sensopercep¢ao]. Ha perda
da capacidade de compreender a linguagem, e a audigdo, por defini¢do, ndo esta prejudicada. E
uma afasia fluente, mas o paciente tem dificuldades em compreender a propria fala. As palavras
sdao pronunciadas de forma defeituosa — hd parafasias literais e semanticas [ver adiante] — e a
sintaxe pode estar bastante alterada (paragramatismo). As capacidades de repeticio e de
nomeacao também estdo comprometidas.

Na afasia sensorial, ha lesdo na regido posterossuperior do lobo temporal esquerdo (area de
Wernicke).

m Afasia de conducao

Na afasia de condugdo, ha fluéncia, a compreensao ¢ normal, mas a capacidade de repeticdo e a
de nomeacdo estdo comprometidas. Esse tipo de afasia estd relacionado a lesdes no fasciculo
arqueado, que conecta a area de Wernicke com a de Broca.

m Afasia global

Na afasia global — relacionada a lesdes das areas de Broca e de Wernicke —, a expressao, a
compreensao € a repeti¢do estdo comprometidas.

m Afasia transcortical

A principal caracteristica da afasia transcortical € a preservacao da capacidade de repeticao.
Trata-se de uma afasia nao fluente, podendo estar a capacidade de compreensao comprometida ou
nao.

m Afasia anomica

Na afasia anémica, ha dificuldade em nomear objetos. A expressdo, a compreensdo € a
repeticdo sao normais.



Agrafia

A agrafia caracteriza-se pela incapacidade isolada para escrever. Pode também estar associada
as afasias.

Alexia

Na alexia, perde-se a capacidade para a leitura. Pode ocorrer isoladamente ou associada as
afasias e as agrafias.

Aprosadia (hipoprosodia)

Na aprosodia ou na hipoprosddia ha, respectivamente, perda ou diminui¢do da modulacao
afetiva da fala, que se torna monocoérdica, mondtona. Pode haver também perda (ou diminui¢ao)
da capacidade de compreender a prosodia da fala das outras pessoas. Esse disturbio relaciona-se
a lesoes no hemisfério direito.

Hiperprosadia

A hiperprosodia caracteriza-se por uma acentuacdo da inflexdo verbal; uma fala enfatica,
loquaz. Ocorre na mania.

Mutismo

Mutismo significa auséncia da fala. Pode expressar negativismo (siléncio deliberado) ou
inibig¢do psiquica (no estupor esquizofrénico, depressivo, histérico ou do delirium).

Logorreia

A logorreia (ou verborreia, ou verborragia) refere-se a uma expressao verbal aumentada. O
paciente fala o tempo todo e ¢ dificil interrompé-lo. Ela ¢ observada tipicamente nos estados
maniacos.

Oligolalia

A oligolalia (ou laconismo) refere-se a uma expressao verbal diminuida, mas ndo abolida.
Consiste no oposto da logorreia. E observada nas mesmas situagdes em que o mutismo pode
ocorrer.

Hiperfonia

A hiperfonia representa uma elevacao do volume da voz, isto €, falar excessivamente alto.

Hipofonia



A hipofonia representa uma reducao do volume da voz, isto €, falar excessivamente baixo, o que
as vezes torna impossivel entender o que se esta dizendo.

Taquilalia e bradilalia

Taquilalia (ou taquifasia) e bradilalia (ou bradifasia) referem-se, respectivamente, a um
aumento e a uma diminui¢ao da velocidade da expressdao verbal. Correspondem as alteragdes do
curso do pensamento.

Laténcia da resposta

A laténcia da resposta refere-se ao tempo que o paciente demora para responder as perguntas
do examinador, podendo estar aumentada ou diminuida. O aumento pode expressar uma inibi¢cdo
psiquica (como na depressao), negativismo ou suspicacia. A diminuigdo pode estar relacionada a
uma sindrome maniaca ou a ansiedade.

Alteracoes qualitativas
Ecolalia

A ecolalia consiste na repeticdo, como um eco, da ultima ou ultimas palavras faladas pelo
entrevistador (ou outra pessoa do ambiente), dirigidas ou ndo ao paciente. Corresponde, na
linguagem, ao que sdo a ecomimia € a ecopraxia na psicomotricidade. Ocorre na sindrome
catatonica, no autismo e na deméncia. Por exemplo, o examinador pergunta “qual € o seu nome?”,
¢ 0 paciente responde “qual ¢ o seu nome”.

Palilalia

A palilalia consiste na repeticdo involuntaria da ultima ou ultimas palavras que o proprio
paciente falou. Ocorre na deméncia. Por exemplo, o examinador pergunta “qual € o seu nome?”, e
o paciente responde “eu me chamo Jodo... Jodo”.

Logoclonia

A logoclonia ¢ semelhante a palilalia, s6 que a repeticdo ¢ apenas das ultimas silabas. E
encontrada tipicamente na deméncia. Por exemplo, o examinador pergunta “qual ¢ o seu nome?”, e
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o paciente responde “eu me chamo Jodo... 30”.

Estereotipia verbal

A estereotipia verbal (ou verbigeracdo) consiste numa repeticdo monotona, inadequada e sem
sentido comunicativo de palavras ou frases. Ocorre na sindrome catatonica € na deméncia.

Um paciente ficava o dia inteiro gritando “E uma coisa! E uma coisa!”. Nao pronunciava



praticamente nenhuma outra palavra.

Mussitacdo

Na mussitacdo, o paciente fala com uma voz sussurrada, em volume muito baixo e tom
monotono, quase sem mover os labios; fala para si proprio, e de forma incompreensivel. Esse
disturbio ocorre na esquizofrenia.

Neologismos

Neologismos consistem em palavras novas, criadas pelos pacientes, ou palavras ja existentes as
quais ¢ atribuido um novo significado. Podem ser resultado de uma fusdo de conceitos, ou
consistir numa tentativa de expressar vivéncias extraordinarias que o vocabuldrio comum ndo
conseguiria expressar. Sao encontrados principalmente na esquizofrenia.

Um jovem esquizofrénico usava com a maior naturalidade a palavra newvela, que, segundo ele,
significava “uma forma de novela que ndo tem fim, e que passa em trés emissoras de TV”. O
mesmo individuo escreveu a palavra s tro. Questionado quanto ao que esta representava, disse que
era o Deus judaico, que era “conspiragdo politica, pensamento transmodificador, fraternidade
transnacional, conjungcdo universal, educacao pods-ultramoderna e razdo autossustentavel”. Paim
(1998) refere-se a um paciente cujo discurso era repleto de neologismos:

(43

do é solteiro nem casado, ¢ ‘sindord’; seu pai ndo estd vivo, é ‘simprizatos’; e sua mde
chama-se Maria do ‘Silenciale’. Sabe escrever, tendo aprendido no ‘cangaiero’ do

)

Albuquerque; tem 955 ‘siliniades’de idade...’

Jargonofasia

A jargonofasia (ou salada de palavras, ou esquizofasia, ou confusao de linguagem) representa
uma completa desorganizagdo da linguagem, cuja sintaxe se torna inteiramente incoerente.
Palavras reconheciveis, em geral articuladas corretamente, sio emitidas numa ordem caodtica e
ilogica, podendo ainda ser misturadas com neologismos, o que torna o discurso sem qualquer
sentido, ininteligivel. Ocorre na esquizofrenia e na afasia sensorial. O discurso de um paciente,
recolhido por Pio Abreu (1997), exemplifica a jargonofasia:

“Alviela de seporte antantd da cédula de emigragdo delitianos de poupador de alter cor de
varias entidades oficiais tite as insignias desmercocoloie de bat anglo bater dulpagi de armas

)

glomirais de briquet dos regimentos de Lisboa.’

Parafasias

As parafasias referem-se a deformacao ou troca de palavras, podendo ser literais ou verbais. A
parafasia literal (ou fonémica) caracteriza-se pela substituigdo de uma palavra por outra de som
semelhante, como faca por vaca, cadeira por cameila. Ocorre nas afasias motora e sensorial. A



parafasia verbal (ou semantica), por sua vez, ¢ caracterizada pela substitui¢ao de uma palavra por
outra semanticamente relacionada, como faca por garfo. Ocorre na afasia sensorial.

Soliloquio
O soliloquio refere-se ao comportamento de falar sozinho. E uma manifestacdo indicativa de
alucinacao auditiva, mas pode ocorrer também em pessoas normais.

Coprolalia

Na coprolalia, o discurso ¢ caracterizado pela presenga de palavras obscenas, vulgares ou
relativas a excrementos. Quando se constitui num tique verbal, ¢ uma manifestacdo tipica da
sindrome de Tourette.

Glossolalia

Na glossolalia, ¢ como se o individuo estivesse falando uma outra lingua. Ele produz sons
ininteligiveis, mantendo os aspectos prosodicos da fala normal.

Maneirismos

No maneirismo verbal, a fala torna-se pouco natural, afetada, seja quanto a escolha das
palavras (rebuscamentos, uso de palavras dificeis, formalismo exagerado, assim como o uso
excessivo de diminutivos, girias ou jargdes), a pronincia, ao sotaque ou a inflexdo verbal
(disprosodia ou paraprosodia).

Quando um individuo refere-se a si mesmo na terceira pessoa, 1Sso representa um maneirismo.
Com frequéncia o ex-jogador de futebol Pelé conta episddios de sua carreira sem usar o pronome
eu, preferindo usar a expressao o Pelé. Estes fragmentos de discurso servem como exemplos de
maneirismos verbais: “Oi1, queridinha! Vocé tem um tempinho para a gente ter uma conversinha?”;
“Demorou, cara! Da um toque se rolar outra parada maneira. Falou?”. Comrelacao a prosodia, um
exemplo de maneirismo foi dado por uma paciente que, embora fosse carioca e tivesse vivido
toda a sua vida no Rio de Janeiro, falava o tempo todo com um pretenso sotaque gatcho, imitando
o ex-governador Leonel Brizola.

Pedolalia

Na pedolalia, o paciente fala com uma voz infantilizada.

Pararrespostas

Pararrespostas sao respostas totalmente disparatadas em relagdo as perguntas. Por exemplo:
“Qual ¢ o seu nome?” — Resposta: “Acho que vai chover”. Sdo encontradas na esquizofrenia e na

deméncia.



Respostas aproximadas

Em diversos livros, as respostas aproximadas sdo denominadas “pararrespostas”, mas trata-se
de um fendmeno bem diferente do que acaba de ser descrito. O paciente, embora compreenda
perfeitamente a pergunta e conheca a resposta correta, deliberadamente d4 uma resposta errada,
mas que estd relacionada a pergunta. Por exemplo: “Quantas patas tem um cachorro?” — Resposta:
“Cinco”; ou entdo: “Quantos sdo ‘3 x 3° ?” — Resposta: “Dez”.

Respostas aproximadas ocorrem num quadro de pseudodeméncia (dissociativa) conhecido
como sindrome de Ganser, descrito por Ganser em 1898.

0 exame da linguagem

A expressdo oral e a compreensdo auditivo-verbal sdo avaliadas de forma informal durante
toda a entrevista. Todavia, alguns testes podem ser necessarios, como os encontrados no
Miniexame do Estado Mental (Folstein, 1975):

m A compreensdo pode ser avaliada através de ordens transmitidas oralmente ao paciente, como
“Toque sua orelha direita com sua mao esquerda”; perguntas simples, como “Os bairros sao
maiores do que as cidades?”’; ou ordens por escrito, como “Feche os olhos™.

m Capacidade de nomeacdo: mostra-se ao paciente uma caneta € um relogio, por exemplo, ¢
pede-se que diga como se chamam esses objetos. Ou entdo pede-se que ele, em um minuto, cite
todos os nomes de animais que puder.

m Capacidade de repetigao: pede-se ao paciente que repita frases como “Nem aqui, nem ali, nem
14.”, ou “Sem qués, nem mas, nem porqués”.

m Expressdo: solicita-se ao paciente que escreva uma frase (com sujeito, verbo e objeto).

A linguagem nos principais transtornos mentais

m Mania. Na mania, o paciente em geral fala alto, estd logorreico e apresenta taquilalia,
hiperprosodia e diminuigdo da laténcia de resposta, podendo apresentar ainda coprolalia, em
funcao da perda da autocensura.

m Depressao. Tipicamente, na depressao ha oligolalia ou mutismo, bradilalia, hipofonia e aumento
da laténcia de resposta, podendo ocorrer também hipoprosoddia ou aprosodia.

m Esquizofrenia. Na esquizofrenia podem ocorrer mussitacdo, soliloquio, jargonofasia, neologismos,
maneirismos, pararrespostas, aprosddia. Particularmente no subtipo catatonico, podem ser
observados mutismo, ecolalia e estereotipia verbal.

m Deméncia. Na deméncia, pode haver afasias (com parafasias), ecolalia, palilalia, logoclonia,
jargonofasia, pararrespostas, aprosodia.



m Transtorno conversivo e transtornos dissociativos. Em quadros conversivos, pode haver mutismo; ou
entdo o paciente perde a capacidade para a fala normal, conseguindo apenas sussurrar (afonia
histérica). Na sindrome de Ganser, um quadro dissociativo, observamos o fenomeno de respostas
aproximadas. Encontram-se também pedolalia (na puerilidade histérica) e glossolalia (em estados
de transe psicogénicos).

Contribuicoes da psicanalise

Para Freud, uma 1deia s6 pode tornar-se consciente se ligada a uma representacao de palavra, a
uma imagem verbal. Isso ocorre porque esta guarda caracteristicas sensoriais: origina-se na
audicdo por parte da crianca das palavras pronunciadas pelas outras pessoas.

E a aquisi¢io da linguagem que possibilita o desenvolvimento do pensamento do processo
secundario a partir do pensamento do processo primario.

Contribuicoes das neurociéncias
Lateralidade da linguagem

A linguagem esta relacionada ao hemisfério cerebral dominante, que, em 90% das pessoas
destras e em 64% dos canhotos ¢ ambidestros, ¢ o hemisfério esquerdo.

Area de Wernicke

A area de Wernicke ¢ a principal area de compreensao da linguagem. Esta relacionada a
formagao de pensamentos e a escolha das palavras que irdo expressa-los.

E especialmente desenvolvida no homem. Embora seja encontrada nos chimpanzés, nio é
detectada nos cérebros dos simios ou de macacos antropoides.

A area de Wernicke localiza-se na regido posterossuperior do lobo temporal esquerdo, estando
intimamente relacionada as areas auditivas primaria e secundaria, no lobo temporal.

Area de Broca

A area de Broca € a principal area da expressao verbal: proporciona a formacao de palavras ao
excitar simultaneamente os musculos articulatorios e fonatérios. Estd localizada na regido
posteroinferior do lobo frontal esquerdo.

Circuitos neuronais da fala

A sequéncia da transmissao neuronal envolvida na linguagem falada ¢ mais ou menos esta: (a)
recepcao dos sinais sonoros na area auditiva primaria, onde sdo codificadas as palavras; (b)
reconhecimento das palavras na area de Wernicke; (¢) formacdo do pensamento e¢ escolha das
palavras na area de Wernicke; (d) transmissao da informacdo da area de Wernicke para a de Broca



através do fasciculo arqueado; (e) processamento em preparagao para a fala na area de Broca; e
(f) transmissdo de sinais para o cortex motor, que ativa entdo os musculos da fala.

Estruturas subcorticais

Além das areas de Wernicke e de Broca, outras estruturas parecem ser importantes para a
linguagem, como o talamo esquerdo, o niicleo caudado esquerdo e a substancia branca adjacente.

Linguagem e cogni¢do

A maior parte das informagdes sensoriais € convertida em linguagem antes de ser armazenada
como recordacao e antes de ser utilizada em outros processos cognitivos.

Gramdtica universal

Para o linguista norte-americano Noam Chomsky, o cérebro humano esta geneticamente
programado para reconhecer no ambiente, aprender e utilizar a linguagem: haveria um mecanismo
inato para a aquisi¢ao da linguagem. Observa-se que as criangas sao capazes de compreender ¢
empregar regras gramaticais que jamais lhes foram ensinadas. Além disso, certas unidades
fonoldgicas, sintaticas (como substantivo, verbo etc.) e semanticas (como masculino, objeto
fisico etc.) seriam encontradas em todas as linguas, tendo portanto um carater universal.

Prosodia

Uma regido no lobo frontal direito e outra no lobo temporal também do hemisfério direito,
homologas as areas de Broca e de Wernicke, estdo relacionadas a expressdo e a compreensdo da
prosodia, respectivamente.
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Pensamento 1 (exceto delirio)

Introducao
O pensar

A palavra pensar vem do verbo latino pendere, que significa ficar em suspenso, examinar,
pesar, ponderar.

O pensar estd relacionado a antecipacdo de acontecimentos, a construgdo de modelos da
realidade e simulagcao do seu funcionamento.

Atributos intelectivos fundamentais

Para Nobre de Melo (1981), os atributos intelectivos fundamentais que sustentam o pensamento
sdo: a compreensdo intelectual (apercep¢do), a ideacdo, a imaginacdo e a associacdo de
representacdes ¢ ideias.'

A ideia difere da imagem representativa (ou mnémica) por ser imaterial, abstrata e geral, ndo
redutivel ao sensorial. Associagdo ¢ o processo psiquico através do qual se estabelecem relacoes
significativas entre as imagens perceptivas, representativas e imaginativas € as ideias. As
conexodes do pensamento se fazem passivamente quando o processo associativo segue as leis de
semelhanca, de contraste ou de contiguidade (no tempo ou espaco). Mas o pensamento tambeém
pode possuir uma tendéncia dominante, que o direciona ativamente a uma certa finalidade: o
processo associativo € impulsionado por uma ideia fundamental (ou ideia-alvo, ou representagao-
diretriz).

Atividades fundamentais do pensamento

As atividades fundamentais do pensamento sdo: a elaboracdo de conceitos, a formacao de
juizos e o raciocinio.

Um conceito identifica os atributos ou qualidades mais gerais e essenciais de um objeto ou
fenomeno. E expresso por uma palavra. Estd relacionado a abstragio e generalizagio. Por
exemplo: céu e azul sao conceitos.

O juizo estabelece uma relagao entre dois ou mais conceitos. Consiste no ato da consciéncia de
afirmar ou negar algum atributo ou qualidade a um objeto ou fendmeno. E composto por um
sujeito, um verbo de ligacao e um predicado. Por exemplo: “O céu ¢ azul”.



Raciocinio representa uma operacao mental que relaciona juizos, levando a formag¢ao de novos
juizos (ou conclusdes). Por exemplo: “Todo homem ¢ mortal”; “Socrates € um homem”, portanto
“Socrates ¢ mortal”. Um raciocinio pode ser indutivo (do particular para o geral), dedutivo (do
geral para o particular), ou analdgico (de um particular para outro particular).

Modalidades de pensamento

O pensamento 16gico-formal (ou aristotélico) € constituido por trés principios:

m Principio da identidade ou da ndo contradi¢do: se A¢ A e B ¢ B, logo A ndo pode ser B
m Principio da causalidade: se A ¢ causa de B, entdo B nao pode ser ao mesmo tempo causa de
A

m Principio da relagdo da parte com o todo: se A ¢ parte de B, entdo B ndo pode ser parte de A.

De acordo com a dialética hegeliana, a quantidade pode se transformar em qualidade; toda
afirmagao possui dentro de si mesma o principio de sua negacao; e tudo ¢, ao mesmo tempo, causa
e efeito de si mesmo.

Ja o pensamento magico-arcaico baseia-se na lei da semelhanga — se dois objetos se parecem
externamente, eles t€ém propriedades idénticas — e na lei da contiguidade — se dois objetos estdo
proximos, eles se influenciam mutuamente e trocam propriedades entre si.

Aspectos do pensamento

Curso, forma e contetido constituem os aspectos do pensamento. O curso refere-se a velocidade
e ritmo do pensamento, a quantidade de ideias ao longo do tempo. A forma, por sua vez, estd
relacionada a estrutura do pensamento, a relacao entre as ideias. Ja o conteudo diz respeito a
tematica do pensamento, as qualidades ou caracteristicas das ideias.

Alteragoes do pensamento

Entre os diversos autores, ndo ha um consenso quanto a quais seriam as alteracdes do
pensamento € a como classifica-las. Muitas vezes sdo cometidas impropriedades, como quando se
consideram o roubo, a imposi¢ao ou a divulgacdo do pensamento — que constituem alteracdes da
consciéncia do eu — € o eco do pensamento — fendmeno relacionado a sensopercepcdo — como
disturbios do pensamento. Além disso, € bastante comum uma auséncia de distin¢do entre curso e
forma de pensamento.

Aqui ¢ proposta a seguinte classificagcao das alteragdes do pensamento (Figura 10.1):

m  Quantitativas: curso (aceleragdo, alentecimento, interrupcao).
m Qualitativas: forma (fuga de ideias, desagregacao, prolixidade, minuciosidade, perseveracao)
¢ conteudo (concretismo; ideias delirantes, deliroides e sobrevaloradas).



Alteracoes quantitativas
Acelera¢do do curso

Na aceleragdo do curso do pensamento (ou taqui-psiquismo), o paciente fala mais rapido; ha
uma maior produtividade ideativa e uma maior velocidade no processo associativo. Isso ocorre na

mania, na intoxicagdo por cocaina ou anfetamina e nos estados de ansiedade ou agitagcdo
psicomotora.

Alentecimento do curso

No alentecimento do curso do pensamento (ou retardo, ou inibi¢do do pensamento, ou
bradipsiquismo), o paciente fala mais devagar; ha uma reducdo no nimero de ideias e
representagoes, ¢ inibicdo do processo associativo. Esse fendmeno — descrito por Wernicke,
Aschafenburg e Lipmann — € tipicamente observado na depressdo, ocorrendo também na deméncia
e no estupor (abolicao da psicomotricidade) do delirium ou da esquizofrenia catatonica.

Aceleracao
Quantitativas — Curso Alentecimento

Interrupgao

Fuga de ideias
Alteractes do

pensamento Desagregacgao
Forma Prolixidade

Minuciosidade

. Perseveracao
Qualitativas
Concretismo
Conteudo Ideias delirantes,

deliroides e
sobrevaloradas

Figura 10.1 Alteragdes do pensamento.

Interrup¢do do curso

A interrupcdo do curso (ou bloqueio do pensamento) foi descrita por Bleuler, sendo
considerada uma alteragdo quase exclusiva da esquizofrenia. Kraepelin empregava o termo
interceptagdo para esse mesmo fenomeno.

Abruptamente, e sem qualquer motivo aparente, o paciente interrompe a sua fala, deixando de



completar uma ideia. Algumas vezes a interrup¢ao se da no meio de uma frase, ou mesmo de uma
palavra. Ap6s um intervalo, que varia entre alguns poucos minutos e varias horas, o paciente pode
completar o pensamento interrompido ou, o que ¢ mais frequente, inicia um outro ciclo de
pensamento, inteiramente diverso do anterior. A vivéncia do paciente ¢ a de que o fluxo do seu
pensamento cessou ou rompeu-se, resultando num branco, num vazio, em sua mente. Tal
experiéncia ¢ muitas vezes atribuida pelo paciente a um roubo do seu pensamento [ver cap. 19 —
Consciéncia do eu].

Alteracoes qualitativas
Fuga de ideias

A fuga de ideias — descrita por Wernicke, Aschafenburg e Lipmann — caracteriza-se pela
variacdo rapida e incessante de tema, com preservagao da coeréncia do relato e da ldgica na
associacdo de 1ideias. A tendéncia dominante do pensamento estd enfraquecida e,
consequentemente, ha um progressivo afastamento da ideia-alvo. Alternativamente, pode-se
considerar que diversas ideias-alvo se sucedem em um pequeno espago de tempo. O pensamento ¢
facilmente desviado por estimulos externos; e as associagoes muitas vezes se ddo por assonancia
(rimas) ou aliteragdo (repeticdo de consoantes) das palavras.

A fuga de ideias estad quase sempre associada a logorreia e aceleracao do curso do pensamento.
Trata-se de uma manifestagdo tipica da sindrome maniaca primaria, sendo ainda observada na
intoxicagdo por cocaina ou anfetamina, na embriaguez alcodlica, na sifilis cerebral etc. A seguir,
dois exemplos de fuga de ideias:

“Boas tardes! Sim, boas tardes, se a vida ¢ tdo doce como o mel. Também gosta de agticar? — fabrica de acticar
—acanae acorda— ndo quer se enforcar? — Vocé ¢ assassino — pai do assassino — o pescoco — o colarinho da
camisa — branca como a neve € a inocéncia — Ah! A ingénua inocéncia! — como uma jovenzita — na ruazita —

agora vive no rudao — no ruazelo — tornozelo — pata, pata de cdo, pata de gato, linguas de gato — que sabem

como o chocolate da Sui¢a — onde estdo os loucos.” [retirado de Pio Abreu (1997), que, por sua vez, cita
Bumke]

“Vocé foi o médico do meu marido. Ele voou pela janela. Minha irma também se matou. Também pulou pela
janela. Ela se tratava com o doutor Pitta. Ele devia se chamar doutor ‘Apita’. Ai ele apitava, e todos os doentes
pulavam pela janela.”

Desagregacdo do pensamento

A desagregacdo do pensamento caracteriza-se por uma perda do sentido 16gico na associacao
de ideias. H4 a formacdo de associacdOes novas, que sdao incompreensiveis, irracionais e
extravagantes. Como consequéncia, altera-se a sintaxe do discurso, que se torna incoerente,
fragmentado e, muitas vezes, ininteligivel. A desagrega¢do do pensamento ocorre na esquizofrenia,
no delirium, na deméncia avangada e, ocasionalmente, em casos de extrema agitacdo maniaca.

Pensamento desagregado, pensamento dissociado, pensamento incoerente, pensamento



Pensamento desagregado, pensamento dissociado, pensamento incoerente, pensamento
confuso, pensamento descarrilado, pensamento disparatado, pensamento vago e afrouxamento
dos enlaces associativos possuem significados basicamente semelhantes, embora alguns autores,
de maneira ndo uniforme, tentem estabelecer diferencas quantitativas ou qualitativas entre eles. Os
termos desagregado (Bleuler), dissociado (Bleuler), descarrilado (Carl Schneider) e
disparatado (Carl Schneider) sdo mais usados na esquizofrenia; ja os termos incoerente €
confuso sao empregados mais frequentemente nos quadros de delirium.

Exemplos de desagrega¢ao do pensamento:

“Pela alma, pode-se viver bem e fazer coisas, mas deixamo-nos abater, logo a seguir. E como um rapto, que
Deus imediatamente cura com unguentos, ligaduras € maquinas metidas no coragdo.” [Scharfetter, 1999]

“Epaminondas foi alguém poderoso na terra e no mar. Conduziu grandes manobras maritimas e batalhas navais
abertas contra Pelopidas, mas na Segunda Guerra contra Cartago levou um golpe na cabega pelo fracasso de
uma fragata armada. Caminhou com navios de Atenas para Mamre, levando para 14 uvas da Caledonia e romas,
e sobrepujou os beduinos. Sitiou a acropole com navios dotados de canhdes e incendiou a ocupacdo persa
com tochas vivas. O papa posterior Gregdrio VII — ah — Nero seguiu seu exemplo e fez incendiar todos os
atenienses, todos os sexos romanos-germanicos-celtas, que nao tinham uma posi¢do definida diante dos
sacerdotes, pelos druidas no dia da morte de Cristo, em honra ao deus do sol, Baal. Este ¢ o periodo da idade
da pedra. Pontas de langa de bronze.” [Bleuler, 1985]

Alguns autores falam em ambivaléncia ideativa, que se caracterizaria pela presenga de ideias
opostas e contraditorias no mesmo discurso. Isso, no entanto, parece representar apenas o
resultado de uma desagregacdao do pensamento.

Prolixidade

A prolixidade, que foi descrita por Lipmann e Edel, caracteriza-se por um discurso repleto de
detalhes irrelevantes, o que o torna tedioso; a ideia-alvo jamais ¢ alcancada ou s6 o ¢ tardiamente.
Decorre de uma incapacidade de sintese, de distinguir o essencial do acessorio.

E encontrada basicamente nos quadros em que hi comprometimento intelectivo, como no
retardo mental e na deméncia. Também € observada no transtorno da personalidade associado a
epilepsia do lobo temporal e na esquizofrenia.

Alguns autores preferem utilizar os termos circunstancialidade e tangencialidade para
designar esse tipo de pensamento. O que diferenciaria um do outro ¢ que, s6 no caso da
circunstancialidade, a ideia-alvo seria atingida.

Um paciente prolixo apresenta dificuldades em responder de forma direta e objetiva a uma
pergunta. Se questionado sobre, por exemplo, onde mora, ele, em vez de fornecer de imediato seu
enderego, vai dar um monte de informagdes desnecessarias. Pode comentar que reside num local
muito bonito, que 14 faz muito calor, citar todas as linhas de 6nibus que circulam por 14 etc.

Quando pressionado a ir direto ao ponto, muitas vezes vai dizer algo como “calma, que eu chego
141,



Minuciosidade

A minuciosidade caracteriza-se por um discurso com um numero excessivo de detalhes
relevantes. Estes sdo introduzidos para enriquecer a comunicacdo €, ansiosamente, para evitar
quaisquer possiveis omissdes. E encontrada no transtorno obsessivo-compulsivo e no transtorno
da personalidade obsessiva (anancastica). Perguntado pelo médico sobre como tem passado, um
paciente minucioso vai fazer um relatorio pormenorizado de tudo o que sentiu a cada dia desde a
ultima consulta, descrevendo as caracteristicas e a cronologia completas dos sintomas.

Perseveragao

A perseveragdo, descrita por Pick, caracteriza-se por uma recorréncia excessiva e inadequada
no discurso do mesmo tema, ou uma dificuldade em abandonar determinado tema. Consiste numa
perda da flexibilidade do pensamento. Ha a fixagdo persistente de uma Unica ideia-alvo € um
empobrecimento dos processos associativos.

A perseveragdo ocorre na deméncia, retardo mental, delirium, epilepsia, esquizofrenia. Muitas
vezes, num transtorno psicético, um delirio (alteragdo do contetido do pensamento) assume tal
importancia na vida do paciente que, em seu discurso, a tematica se torna perseverante (alteracao
da forma do pensamento).

As 1ideias obsessivas (ou obsessdes) podem ser consideradas uma forma especial de
perseveragdo do pensamento. Sdo ideias tidas pelos proprios pacientes como absurdas,
irracionais, sem sentido, repulsivas, desagradaveis ou ansiogénicas:

Que o individuo reconhece como proprias
Que sdo repetitivas ou persistentes
Que se impdem a sua consciéncia contra a sua vontade

Que levam a violenta luta interna, isto €, o individuo se esfor¢a para afasta-las de sua mente
ourealiza cerimoniais preventivos ou expiatorios.

Sdo exemplos de conteidos de ideias obsessivas: davidas torturantes, sacrilégios, tentagdes
censuraveis, pressagios quanto a tragédias ou morte relacionadas a familiares ou a si proprio.
Uma senhora, muito religiosa, ficava extremamente perturbada quando ia a igreja, porque, ao olhar
para as imagens dos santos, ndo conseguia deixar de imagina-los despidos. Um individuo nao
conseguia se concentrar em suas tarefas quando estava no trabalho, pois ficava o tempo todo
pensando na possibilidade de ter deixado a porta de casa destrancada. Uma mulher era tomada
pela ideia de que o marido poderia sofrer um acidente fatal de carro toda vez que ele saia de casa.

As ideias obsessivas, estudadas inicialmente por Westphal, sdo encontradas principalmente no
transtorno obsessivo-compulsivo, mas também na depressao e na esquizofrenia.

Concretismo



O concretismo (ou pensamento empobrecido) caracteriza-se por um discurso pobre em
conceitos abstratos, em metaforas e analogias. H4 uma intensa adesdo ao nivel sensorial e
imediato da experiéncia. Ocorre na deméncia, no delirium, no retardo mental e na esquizofrenia.

Uma forma especial de concretismo seria a reificacdo (res 5 coisa), que consiste na utilizagao
de expressoes e simbolos, ndo com algo representativo, mas com coisa substantiva, concreta. Um
esquizofrénico, por exemplo, que diz que roubaram seu pensamento o esta vivenciando como um
objeto fisico.

Ideias delirantes

As ideias delirantes (ou delirios), assim como as ideias deliroides e as sobrevaloradas, sdo
consideradas pela maioria dos autores como alteragdes do conteido do pensamento. Mas, devido
a grande importancia e amplitude do tema, a elas fo1 reservado um capitulo a parte.

0 exame do pensamento

A fala do paciente ¢ o Unico meio de acesso ao seu pensamento. Nao ¢ possivel, portanto,
avaliar o pensamento de um paciente em mutismo.

Quando se quer examinar a forma do pensamento, deve-se deixar o paciente falar livremente
durante algum tempo, evitando interrompé-lo.

0 pensamento nos principais transtornos mentais

m Esquizofrenia. Tipicamente, na esquizofrenia, o curso do pensamento ¢ interrompido; mas pode ser
normal, acelerado (nas agitagdes) ou alentecido (no estupor). O bloqueio do pensamento
classicamente era considerado patognomonico de esquizofrenia. Quanto a forma, o pensamento ¢
desagregado, podendo ser ainda prolixo ou perseverante. Para Bleuler, o afrouxamento nas
associagdes de ideias era o disturbio primario da esquizofrenia. A desagregagdo esta relacionada
a um fendmeno tipico da esquizofrenia denominado fusdo, que consiste na justaposicao absurda e
incompreensivel de ideias e conteidos heterogéneos. Cameron descreveu na esquizofrenia o
pensamento superinclusivo, que € caracterizado por uma incapacidade de preservar os limites
conceituais: ideias irrelevantes ou distantes da ideia principal sdo incorporadas a esta. Tal
descrigdo parece corresponder, pelo menos em parte, ao que se conhece como prolixidade.
Quanto ao contetido, ocorre um concretismo reificante (ou coisificacdo). O empobrecimento do
pensamento ¢ um sintoma negativo da esquizofrenia.

mMania. Na mania, tipicamente o pensamento ¢ acelerado, com fuga de ideias. Se a aceleragdo for
muito intensa, pode haver desagregacao.

m Depressao. Na depressao, o pensamento estd em geral alentecido. Algumas vezes temas niilistas,
de culpa ou ruina, mesmo que ndo sejam sob a forma de um delirio, podem se tornar
perseverantes.



m Deméncia e retardo mental. Em funcao de déficit intelectivo, o pensamento torna-se prolixo ou
perseverante e concreto nos quadros demenciais € no retardo mental. Especificamente no caso da
deméncia, a perseveragdao do pensamento pode se dever também ao déficit mnémico: o individuo
nao se recorda de que ja falou naquele assunto e, por isso, o repete.

m Delirium. O pensamento no delirium pode se tornar acelerado ou alentecido, desagregado e
concreto.

m Epilepsia do lobo temporal. Na epilepsia do lobo temporal, observa-se prolixidade e perseveragao.
m Transtorno obsessivo-compulsivo (TOC). No TOC, o pensamento € minucioso, com a presenca de
ideias obsessivas.

Contribuicoes da psicanalise
Pensamento do processo primdrio e secunddrio

Para Freud, ha duas modalidades de pensamento: o do processo primario € o do processo
secundario. O pensamento do processo secundario:

m E para nés mais familiar, ¢ o pensamento comum, consciente, que ¢ basicamente verbal e
obedece as leis de sintaxe e a logica
E caracteristico do ego maduro e da vigilia
Constiti uma modificagdo do pensamento do processo primario; surge em funcdo da
constatagcdo da ineficacia da tentativa de satisfagdo pulsional através da alucinagdo do objeto,
e em fun¢do do desenvolvimento do ego

m Esta relacionado ao principio da realidade, que se caracteriza pelo adiamento da satisfacao
pulsional

m Estéd relacionado a energia psiquica vinculada, que se caracteriza pela pequena intensidade
das descargas (mas ha sempre alguma descarga) e por um escoamento controlado, o que
permite a associagdo de ideias (e um menor dispéndio de energia).

O pensamento do processo primario:

m E basicamente nio verbal (imagens, principalmente visuais, podem substituir uma palavra);
nao ha quaisquer conjungdes negativas ou condicionais; elementos antagénicos podem
substituir um ao outro ou estar lado a lado; ndo ha sentido de tempo; ¢ frequente a
representacdo por alusao ou analogia, ou a parte pode representar o todo, ou vice-versa
(deslocamento); mais de um elemento pode ser representado por um tnico (condensagao)

m E caracteristico da primeira infincia, quando o ego ainda ¢ imaturo (mas nio desaparece na
vida adulta), ¢ do sonho

m Esté relacionado ao principio do prazer, que se caracteriza pelo ndo adiamento da satisfagao
pulsional

m Estd relacionado a energia psiquica /ivre, que se caracteriza pela grande intensidade das



descargas; ndo ha associacdo de ideias: a energia de uma ideia ¢ colocada em outra
(deslocamento) ou a energia de mais de uma ideia € concentrada numa sé (condensagao).

Reificagdo na esquizofrenia

Na esquizofrenia, num primeiro momento, toda a energia ligada aos objetos ¢ retirada e retorna
ao ego. Numa tentativa de recuperagao, o esquizofrénico reinveste a energia nos objetos, mas so
nas representagoes de palavra, ndo nas representacdes de coisa. Com isso, as representacoes de
palavras sdo tratadas como representagdes de coisa: o significante assume o lugar do significado.

Ideias obsessivas

No transtorno obsessivo-compulsivo, ha uma regressdo para a fase anal-sadica, sendo assim
refor¢cados os impulsos agressivos — relacionados ao conteudo da maioria das ideias obsessivas
—, 0 que vai intensificar conflitos intrapsiquicos. H4 intensa ambivaléncia — amor e 6dio em
relagdo ao mesmo objeto —, e o paciente teme destruir os objetos que ama. Além disso,
intensifica-se o pensamento magico, que € onipotente: “pensar faz acontecer”. Por fim, o superego
se torna mais rigido e punitivo.

Contribuicoes das neurociéncias
Objetos mentais

As 1magens perceptivas e representativas € os conceitos representam os objetos mentais. Estes
se imbricam uns nos outros formando uma corrente, cujo fluxo no tempo constitui 0 pensamento.

Os objetos mentais sdo gerados pela atividade de uma populagdo de neurdnios localizados no
cortex associativo. Sdo processados na mente, o que permite efetuar calculos e antecipar

acontecimentos.

0 pensamento

O pensamento ¢ um processo executado em paralelo, simultaneamente € sem consciéncia,
exceto quando hd uma traducdo para a linguagem. A funcdo consciente estd relacionada ao
hemisfério dominante. Em pacientes que sofreram remocao do corpo caloso, informagdes que
chegam apenas ao hemisfério ndo dominante sdo registradas, mas ndo se tornam conscientes. O
pensamento lida com classes gerais, € ndo com elementos individuais de objetos mentais, o que
torna importante a classificagdo destes em categorias.

O pensamento precede a agao, o que se conclui a partir de estudos com potenciais evocados,
nos quais se registram potenciais elétricos no cortex cerebral antes do inicio de um movimento
voluntario. Ele parece estar relacionado ao cortex cerebral, ao tdlamo, ao sistema limbico ¢ a
formagao reticular superior do tronco cerebral.



Cortex pre-frontal

Com base na observagao de pacientes que sofreram lobotomia pré-frontal, pode-se afirmar que
o cortex pré-frontal esta relacionado com o planejamento da agdo, previsdao das consequéncias das
acoes motoras, controle do comportamento de acordo com as normas morais, resolucao de
problemas complexos e selegdo da resposta motora mais apropriada — e modificacdo ou
interrupcao da agdo motora — em fungdo da avaliacdo de informagdes sensoriais interoceptivas e
exteroceptivas.

O cortex pré-frontal teria também como fungdo a elaboracdo do pensamento, o que esta
relacionado com a memoria de trabalho (ou operacional). Esta consiste num processo de memoria
de curto prazo em que ha o armazenamento temporario de informacdes, as quais sao evocadas
instantaneamente a medida que sdo necessarias para pensamentos subsequentes, ou para guiar uma
agdo [ver o cap. 8 — Memoria].

Area de Wernicke

A area de Wernicke e regides adjacentes sdo regioes do hemisfério dominante relacionadas a
compreensao da linguagem. Parecem ser mais importantes para as fungdes intelectuais superiores
do que o cortex pré-frontal, j4 que, quando sofrem alguma lesdo, ha um comprometimento maior
nessas fungdes do que quando o dano afeta as areas pré-frontais.

Transtorno obsessivo-compulsivo

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) parece estar relacionado a uma hipoatividade
serotoninérgica, ja que as ideias obsessivas apresentam uma boa resposta aos antidepressivos
serotoninérgicos. Pacientes com sindrome de Gilles de la Tourette e coreia de Sydenham
frequentemente apresentam sintomas obsessivos. Como essas patologias estdo relacionadas com
uma hiperatividade dopaminérgica e a distirbios nos ganglios da base, acredita-se que o TOC
possua uma etiologia semelhante.

Estudos de neuroimagem de pacientes com TOC evidenciam hiperatividade nos lobos frontais,
ganglios da base (nucleo caudado) e giro do cingulo.



'NA:a apercep¢ao, a imaginacao € a imagem representativa sao discutidas em outros capitulos.



11

Pensamento 2 (delirio)

Introducao
Etimologia

A palavra delirar ¢ derivada do latim delirare (de = fora; liros = sulcos), que significa
literalmente /avrar fora do sulco.

Defini¢do cldssica de delirio

De acordo com Karl Jaspers (1987), ideias delirantes (ou delirios) sdo juizos patologicamente
falsos, que possuem as seguintes caracteristicas externas: acompanham-se de uma convicgdo
extraordinaria, ndo sao susceptiveis a influéncia e possuem um conteudo impossivel.

Delirio como um juizo falso

O delirio constitui uma alteragdao relacionada a formacdo de juizos. Através dos juizos,
discernimos a verdade do erro. Através do juizo de realidade, distinguimos o que € real do que ¢
fruto de nossa imaginacao.

Todavia, nem todos os juizos falsos sdo patoldgicos. O erro — que também constitui um juizo
falso — distingue-se do delirio por originar-se na ignorancia, no julgamento apressado ou em
premissas falsas, e por ser passivel de corre¢ao pelos dados da realidade.

Além disso, ha juizos que sdo considerados delirantes mesmo ndo sendo falsos. Pode-se
afirmar que um juizo que coincide com a realidade ¢ delirante quando ha uma incoeréncia entre a
crencga € as evidéncias apresentadas para justifica-la. Por exemplo: o individuo que realmente esta
sendo traido descobre que a mulher lhe ¢ infiel ao ouvir um cachorro latindo. Ou seja, o juizo €
verdadeiro, mas o raciocinio foi patoldgico: chegou-se ao destino correto por um caminho errado.

Convic¢do extraordindria e a ndo susceptibilidade a influéncia

O delirio caracteriza-se por uma certeza subjetiva absoluta, por uma firmeza irremovivel da
convicg¢ao, por uma impossibilidade de modificagao diante do desmentir dos fatos ou da refutagao
rigorosa: € incorrigivel. Na pratica clinica, contudo, em contradicdo com a defini¢do classica,
observa-se que a intensidade da crencga delirante pode flutuar, e que certos pacientes expressam
duvida emrelacao a sua veracidade.



Impossibilidade do contetido

A 1mpossibilidade do contetido ¢ um critério bastante criticado, pois considera-se que a maior
parte dos delirios tem um contetido possivel, embora improvavel; e, em alguns casos, o conteudo
do delirio ¢, por mero acaso, verdadeiro.

O juizo falso ¢ impossivel e irracional quando esta relacionado a um erro ldgico, quando o
raciocinio subverte os principios 16gicos: tornar existente o que nao existe € ndo pode existir. Por
exemplo: acreditar estar na Terra e na Lua ao mesmo tempo. Trata-se de uma impossibilidade
logica.

O juizo falso € impossivel e racional quando esta relacionado a um erro gnoseoldgico — tornar
existente o que ndo existe mas pode vir a existir —, €, no raciocinio, os principios 16gicos sao
preservados. Por exemplo: antes de 1969, afirmar ter estado na Lua. Trata-se de uma
impossibilidade real.

O juizo falso ¢ possivel e improvavel quando estd relacionado a um erro gnoseoldgico mas
também a uma possibilidade real, embora pequena, de ser verdadeiro (Chalub, 1977). Um
exemplo de um delirio com essas caracteristicas ¢ o seguinte. Senhora de mais de 50 anos morava
sozinha desde sua separacao conjugal. Havia alguns anos que ela ndo tinha mais contato com o
exmarido, que estava agora casado com uma mulher bem mais jovem que ela. A paciente, quando
chegava em casa do trabalho, notava que alguns objetos estavam fora de lugar. Ela acreditava que,
quando saia de casa, o ex-marido entrava em seu apartamento (sem ser visto por ela) e tirava de
lugar tais objetos, para que ela pensasse que estava perdendo a memoria e ficando “maluca”.
Segundo ela, o porteiro estava envolvido nesse plano, pois ele avisava a seu ex-marido quando
ela saia, assim como um chaveiro, que tinha feito uma copia da chave de seu apartamento para o
invasor. Também faziam parte da trama o sindico do edificio e diversas outras pessoas, todos
judeus. O objetivo deles era fazer com que ela ficasse nervosa e desesperada, e, assim, vendesse
seu apartamento por um baixo pre¢o para um dos conspiradores, que entdo teria um grande lucro
financeiro. Nenhuma das ideias formuladas pela paciente era absurda, todavia as chances de todas
elas terem sido verdadeiras eram, na pratica, despreziveis.

Delirios bizarros sdo geralmente impossiveis, enquanto delirios ndo bizarros sao geralmente
improvaveis. No entanto, na pratica, fazer essa distingdo ndo ¢ tdo simples, havendo um baixo
grau de concordancia quando se comparam as avaliagdes de diferentes psiquiatras (Sedler, 1995).

Outras caracteristicas do delirio

O delirio constitui uma vivéncia individual, idiossincratica. Com isso, distingue-se das crengas
culturalmente compartilhadas, como os dogmas religiosos, os quais podem possuir as mesmas
caracteristicas apontadas por Jaspers em relagdo ao delirio.

Todo delirio ¢ de certa forma autorreferente, no sentido de que o seu contetido esta direta ou
indiretamente relacionado ao enfermo. O delirio se transforma no eixo em torno do qual passa a



girar a vida do individuo.

Em fun¢do de sua convic¢do extraordinaria, o delirante ndo sente a necessidade de comprovar
objetivamente a veracidade de seu juizo e pode ndo achar importante convencer as outras pessoas
de que esta certo.

Muitas vezes hd uma discrepancia entre o delirio e a conduta do paciente: ou este nio muda em
nada seu comportamento, ou age de forma diferente do que se esperaria de alguém que realmente
estivesse na sua situacao.

Delirios sdo experimentados subjetivamente com caracteristicas mais de saber do que
acreditar (Sedler, 1995), o que também os distingue das crengas religiosas.

Delirio primario, delirio secundario e ideia sobrevalorada
Delirio primdrio

O delirio primario ¢ a ideia delirante auténtica. Ele ¢ autdctone, isto €, ndo deriva de nenhuma
outra manifestagio psiquica patolégica. E incompreensivel: ndo pode ser seguido
psicologicamente até a sua origem, ¢ algo de “Gltimo e derradeiro” (Jaspers). Esta relacionado a
uma profunda transformagdo da personalidade, sendo a expressdao de um processo: o surgimento
de algo novo, duradouro e irreversivel na vida mental. Classicamente, seria exclusivo da
esquizofrenia.

K. Jaspers incluiu sob a denomina¢ao de vivéncias delirantes primdrias as percepcoes
delirantes, as representacoes delirantes e as cogni¢des delirantes. K. Schneider criou o conceito
de ocorréncias delirantes, que englobaria as representagdes delirantes e cogni¢des delirantes.

A percepgdo delirante consiste na atribuicdo de um significado novo, anormal, a uma
percep¢ao normal de um objeto real. Essa significagdo se da de forma simultinea ao ato
perceptivo. O significado ¢ para o observador algo 1logico, absurdo e incompreensivel, ou seja,
parece ndo haver qualquer relacao entre o que foi percebido e a conclusao a que se chegou. Para o
doente, o significado ¢ em geral autorreferente; tem o carater de um aviso, mensagem ou
revelagao; ¢ algo especial, de grande importancia, que ¢ sentido como imposto. Um exemplo seria
o seguinte: o individuo vé um cachorro urinando na rua e sabe que o mundo vai acabar. A
percepcao delirante ¢ um dos sintomas de primeira ordem de Kurt Schneider para o diagnostico
da esquizofrenia. Ela difere da interpretacao deliroide porque, nesta, o significado anormal ¢ dado
a posteriori, as vezes de imediato, mas nunca simultaneamente ao ato perceptivo; € porque, na
interpretacao deliroide, ¢ mantida uma conexdo logica, compreensivel, entre o ato perceptivo € o
significado a ele atribuido.

Na representagdao delirante, um significado anormal ¢ dado a uma recordacdo normal. Por
exemplo: “ ‘Eu podia muito bem ser o filho do rei Luis’ — uma recordagdo clara, de como o

imperador, ao passar a cavalo, na parada, vista ha alguns anos, olhou justamente para ele, o
confirma” (Jaspers, 1987).



A cognigdo delirante consiste em uma convicgdo patologica intuitiva, uma certeza stibita, uma
revelagdo imediata, que prescinde por completo de conexdes significativas com quaisquer dados
perceptivos ou representativos. Por exemplo, o individuo de repente sabe que € Jesus Cristo, mas
1sso ndo esta relacionado com nada que ele tenha visto, ouvido ou se lembrado. A cogni¢do
delirante ocorre mais em quadros psicoticos agudos do que cronicos. Ao contrario da percepcao
delirante e da representacdo delirante, constituidas por 2 membros — a percepcao ou recordacao
normal 1 a significagdo anormal —, a cognicdo delirante possui um Unico membro (Schneider,
1978).

Delirio secunddrio

O delirio secundario também ¢é chamado ideia deliroide.' Ele se origina de forma
compreensivel psicologicamente de outras manifestacoes psiquicas patologicas, tais como
alteracOes do humor, da sensopercepcao e da consciéncia.

Sao exemplos de delirios secundarios: as ideias de culpa na depressdo — a tristeza vital ¢
considerada primaria —, as ideias de grandeza na mania, as ideias de influéncia relacionadas a
alucinacdes cenestésicas, as ideias de perseguicao no delirium tremens etc.

Cabaleiro Goas (1966), diferentemente da maioria dos autores, separava as ideias deliroides
dos delirios secundarios. Para ele, as ideias deliroides seriam mais facilmente influenciaveis e
corrigiveis do que as delirantes, enquanto os delirios secunddrios poderiam ter as mesmas
caracteristicas que os primarios, exceto por sua génese.

Ideia sobrevalorada

Na definicdo de Nobre de Melo (1981), a ideia sobrevalorada (ou supervalorizada, ou
prevalente, ou sobrevalente) ¢ uma ideia erronea por superestimacao afetiva. O erro decorre do
fato de a ideia estar relacionada a uma carga afetiva muito intensa, que influencia o julgamento da
realidade (influéncia catatimica), tornando-o pouco racional. Essa ideia ganha preponderancia em
relagdo as demais e orienta unilateralmente a conduta do individuo.

Na ideia sobrevalorada, o erro ¢ compreensivel psicologicamente em funcdo da vivéncia
emocional ou de tracos de personalidade do individuo. A convicg¢ao ¢ menor do que no delirio: a
ideia ¢ mais influencidvel.

A 1ideia sobrevalorada pode ocorrer em pessoas normais. Por exemplo: convicgdes
apaixonadas em relagdo a questdes cientificas, filosoficas, politicas e religiosas, assim como as
ideias dos enamorados sobre o objeto do seu amor. Ocorre ainda em alguns transtornos mentais,
como na hipocondria (a ideia de sofrer de uma doenga), no transtorno dismoérfico corporal (ter um
defeito na aparéncia), na anorexia nervosa (precisar emagrecer), no transtorno obsessivo-
compulsivo (ter que limpar, contar, verificar ou tocar) e no transtorno da personalidade paranoide
(estar sendo enganado ou prejudicado).

Foi Wernicke quem descreveu pela primeira vez as ideias sobrevaloradas, adotando a



denominag¢ao de ideias prevalentes. Jaspers (1987) as inclui entre as ideias deliroides, ao lado
dos delirios secundarios, mas isso nao ¢ seguido pela maioria dos autores.

(lassificacao
Delirios sistematizados e nao sistematizados

Nos delirios sistematizados, ha uma maior coeréncia interna entre as ideias, uma maior
organizacao e consisténcia. Encontra-se uma rede de argumentagdes logicas e compreensiveis. O
delirante com ideias de perseguicao ¢ capaz de dizer quem o persegue, como € por qué. Por
exemplo, o individuo afirma que os familiares querem matid-lo e colocando veneno em sua
comida, para ficarem com o seu dinheiro. Esse tipo ¢ caracteristico do transtorno delirante.

Os delirios ndo sistematizados sao fragmentarios, caoticos, desarticulados e sem
concatenacdo. Por exemplo, o individuo afirma que querem mata-lo, mas ndo ¢ capaz de dizer
como descobriu isso, nem consegue dar qualquer informagao sobre os autores, meios € motivos do
crime. Os delirios desse tipo sdo caracteristicos da esquizofrenia.

Para Hamilton (1974), contudo, ndo existiriam delirios sistematizados: sempre se encontrariam
inconsisténcias. Assim, sistematizacao seria mais uma questdo quantitativa do que qualitativa.

Mecanismos formadores (ou substdncia primordial) do delirio

O delirio intuitivo corresponde a cogni¢do delirante, ¢ um fendmeno primario; sendo
caracteristico da esquizofrenia.

O delirio imaginativo € secundario a uma atividade imaginativa patologicamente aumentada; ¢
tipico da antiga parafrenia. O delirio fantastico [ver adiante] tem como base uma exacerbagao da
atividade imaginativa.

O delirio catatimico ¢ secundario a um disturbio basico do humor; ocorre nas sindromes
maniaca e depressiva. Por exemplo, por se sentir muito feliz e cheio de energia, o0 maniaco pensa
que tem poderes paranormais; por estar muito triste € desanimado, o deprimido julga ser um
grande pecador e estar sendo punido por Deus.

O delirio interpretativo ¢ secundario a alteragdes patologicas da personalidade, que levam o
individuo a atribuir a posteriori significados patologicos, em geral autorreferentes, a situacoes
corriqueiras. A logica ¢é preservada, e o conteudo é verossimil. E tipico do transtorno delirante.
Foi descrito inicialmente por Sérieux e Capgras, em 1902. A seguinte situagdo configuraria um
delirio interpretativo. Um individuo se aproxima de um grupo de pessoas que estdo conversando,
e elas param de falar quando ele chega. Ele entdo desenvolve a convic¢do de que estavam
tramando alguma coisa contra ele, mesmo sem ter ouvido nada do que falavam. Um rapaz estava
sendo examinado em uma supervisao clinica quando um dos médicos presentes tossiu. O paciente
concluiu que a tosse tinha sido um sinal para as outras pessoas, o qual significava que ele,
paciente, estava falando coisas inadequadas.



O delirio sensorial ¢ secundario a ilusdes e alucinagdes; ocorre na esquizofrenia, na alucinose
alcodlica etc. Por exemplo, o individuo passa a acreditar que vao mata-lo apds ouvir uma voz que
lhe diz exatamente isso.

O delirio onirico € secundario as alteracdes sensoperceptivas ¢ do pensamento observadas nos
quadros de delirium, que, por defini¢ao, cursam com rebaixamento do nivel de consciéncia.

O delirio mnémico ¢ secundario a atividade fabulatéoria de pacientes amnésticos ou
demenciados. Por exemplo, o individuo falsamente se lembra de ter sido ameacado por seu
vizinho, e passa a acreditar que ele planeja mata-lo.

Tema do delirio

O conteudo ou tema do delirio esta relacionado ao contexto sociocultural do paciente: hoje em
dia, “Napoledes” sao raros; na Idade Média, ninguém dizia que a televisdo controlava seus
pensamentos. Como temas dos delirios, encontramos todos os problemas que preocupam o ser
humano (Paim, 1998), dai que qualquer classificagdo ¢ incompleta. Um determinado delirio pode
ser classificado ao mesmo tempo em varias categorias, visto que estas ndo sdao mutuamente
excludentes: acreditar ser Deus constitui um delirio tanto de grandeza como mistico, por exemplo.

O delirio de perseguicdo foi descrito inicialmente por Laségue, em 1852. E o mais comum. O
doente acredita que o estdo vigiando, querem prejudica-lo ou mesmo mata-lo. Um paciente, logo
que entrou para um novo emprego, julgava que seus colegas sentiam-se incomodados com sua
presenga, por ele ser uma pessoa que questionava muito os procedimentos do trabalho. Em fungao
disso, tornou-se retraido, calado, evitando dar opinides. Cerca de dois anos mais tarde, de forma
subita, o paciente passou a mostrar-se extremamente ansioso. Ao sair a rua, “notava” que as
pessoas estavam prestando atencdo nele, e que faziam comentdrios a seu respeito. Ouvia as
pessoas conversando entre si coisas banais, falando frases como “Isto ndo ¢ certo!”, e prontamente
pensava que estavam tecendo julgamentos morais sobre seus atos, embora nunca tivesse ouvido o
seu nome nesses didlogos. Acreditava estar sendo vigiado constantemente. “Estavam me
mapeando”, dizia ele. Desde entdo, varias vezes, ao andar na rua, ficava assustado de repente,
achando que estavam atrds dele, correndo amedrontado de volta para casa. Foi desenvolvendo
uma certeza cada vez maior de estar sendo “pesquisado” a medida que as pessoas comegaram a
fazer perguntas acerca do seu estado de satde. Comecou a achar que seus amigos estariam
passando informacgdes a seu respeito. Toda essa situagao deixou-o desesperado, € ndo conseguia
mais trabalhar. Passava todo o tempo pensando o que ele poderia ter feito para estar sendo
perseguido. Por varias vezes recusava-se a comer, acreditando que o alimento tivesse sido
envenenado, s6 mudando de ideia quando o irmdo provava um pouco da comida (Cheniaux et al.,
2000).

O delirio de prejuizo seria uma forma atenuada de delirio persecutorio: o individuo pensa que
as outras pessoas sdo hostis emrelacao a ele, zombam dele ou 0 menosprezam.

O delirio de reivindicagdo (ou querelante), descrito por Clérambault, seria um subtipo de



delirio persecutorio. O individuo se julga vitima de terriveis injusticas ou discriminagdes, e, em
funcao disso, envolve-se em disputas legais e querelas. Ocorre especialmente no transtorno
delirante. Um paciente em tratamento psiquiatrico teve alguns efeitos colaterais com a medicacao
prescrita, e resolveu fazer uma queixa no Conselho Regional de Medicina contra seu médico, pois
acreditava que este o estava usando como “cobaia”.

O delirio de influéncia seria um outro subtipo de delirio persecutorio. O paciente acredita que
alguém ou alguma for¢a externa controla (literalmente) sua mente ou seu corpo. Pode, por
exemplo, dizer que um pensamento que apareceu em sua mente nao ¢ seu, que foi colocado 14 por
outra pessoa; ou entdo afirmar que estd se sentindo fraco porque um ima estd sugando suas
energias. O delirio de influéncia esta relacionado a alteragdes da consciéncia do eu [ver cap. 19 —
Consciéncia do eu], ocorrendo tipicamente na esquizofrenia.

No delirio de grandeza, o doente acredita ser muito rico e poderoso, ou possuir habilidades ¢
talentos especiais. Tal conteudo de delirio € tipico da mania — primaria ou secundéria —, mas pode
ocorrer também em outros quadros psicéticos, como a esquizofrenia. S3o descritos alguns
subtipos do delirio de grandeza: delirio genealdgico (pertencer a uma familia nobre ou
importante); de invengdo ou descoberta (criar aparelhos com propriedades especiais ou formulas
para a cura de doencgas); e de reforma (ter a missao de salvar, reformar ou redimir o0 mundo ou a
sociedade). Uma paciente se sentia tdo importante que alegava ser amiga do Bill Gates e do Bill
Clinton. Alguns pacientes afirmam que podem ler o pensamento das outras pessoas ou que sao
capazes de curar qualquer doenga usando apenas o “poder da mente”.

No delirio de ciumes, descrito por Clérambault, o individuo acredita que seu cOnjuge ou
amante esta sendo infiel a ele. Esse quadro esta especialmente associado ao alcoolismo cronico e
ao transtorno delirante, sendo mais comum no sexo masculino. Muitas vezes o conteudo do delirio
¢ verdadeiro.

Um paciente sofrendo de um processo demencial foi hospitalizado apos ter agredido sua
esposa, idosa como ele, por acreditar que ela o estava traindo com diversos outros homens. Ele
ndo conseguia dar nenhuma justificativa para a sua suspeita. Segundo Leme Lopes (1981), no
romance Dom Casmurro, de Machado de Assis, o personagem Bentinho apresentava um tipico
delirio de citimes. A estoria € narrada pelo proprio Bentinho, que julgava ter sido traido por sua
esposa, Capitu, com o melhor amigo dele, Escobar. No relato, aparecem alguns indicios dessa
infidelidade: uma vez, chegando na casa onde vivia com Capitu, Bentinho encontra Escobar
saindo de 14; Capitu chora muito no velorio de Escobar, que morrera afogado; e o filho de
Bentinho e Capitu era supostamente muito parecido com Escobar. Com base em evidéncias
meramente circunstanciais — ha mais de um século os leitores vém discutindo se Capitu era
culpada ou nao —, Bentinho tinha uma crenga inabalavel quanto a ter ocorrido a trai¢ao, ou seja, ha
uma desproporcao entre os fatos relatados pelo proprio acusador € o nivel de convicgao que este
apresenta. Dessa forma, fica bem caracterizado o delirio, ndo importando se houve mesmo o
adultério ou ndo.



O delirio erotomaniaco também foi descrito por Clérambault. O individuo cré ser amado, a
distancia, por uma outra pessoa. Essa outra pessoa ¢ tipicamente mais velha e possui uma situagao
socioecondmica mais elevada que a do paciente. Muitas vezes trata-se de uma pessoa famosa. O
individuo pode atribuir a ndo aproximacao por parte da outra pessoa a malevoléncia de terceiros.
O delirio erotomaniaco ¢ mais comum no sexo feminino ¢ pode ocorrer no transtorno delirante.
Uma mulher de 42 anos foi contratada por uma fabrica e, logo nas primeiras semanas de trabalho,
comecou a suspeitar que um dos diretores a “assediava” sexualmente. Contou que, a principio,
duvidou de tal fato, pois ndo conseguia compreender como aquele homem, que estava tdo acima
dela em termos culturais e financeiros, poderia se interessar por ela. Todavia, segundo ela, ele
sempre a procurava com os olhos, e ocorriam muitas aparentes coincidéncias que a toda hora o
colocavam em seu caminho: com grande frequéncia chegavam ao local de trabalho ou saiam para
o almogo ao mesmo tempo. Além disso, ela julgava que as requisi¢des de sua presenca na sala
dele eram recorrentes demais para serem justificadas por meras questdes profissionais. Ela foi
tendo uma convic¢do a cada dia maior com relagdo a ele estar apaixonado por ela, apesar de
reconhecer que ele jamais fizera qualquer declaragdo de amor explicita. Alguns meses depois, a
paciente passou a acreditar que um outro homem, um subgerente da fabrica, também a
“paquerava”. Porém este, a exemplo do primeiro, nunca a abordou diretamente com uma proposta
amorosa. Cerca de 6 meses depois de ter ingressado na empresa, ela pensou em pedir demissao,
pois a situacdo lhe era “insuportdvel”. Temia que seus colegas de trabalho percebessem o
interesse dos seus superiores por ela, e que 1sso chegasse aos ouvidos de seu marido, ja que a
fabrica ficava muito perto de sua casa e la trabalhavam varios de seus vizinhos (Cheniaux et al.,
2000).

Embora o conteudo de quase todo delirio esteja relacionado ao delirante, o delirio de
autorreferéncia tem caracteristicas especiais: o doente atribui a fatos fortuitos ou acidentais do
cotidiano uma relagcdo direta com a sua pessoa. Por exemplo: ele v€ dois desconhecidos
conversando, e, mesmo sem nada ouvir, sabe que estdo falando sobre ele. Ou entdo: ele acredita
que o enredo da novela da TV foi baseado na sua vida. Um caso bastante interessante foi o de um
paciente que acreditava que a ECO-92 — a Conferéncia das Nagoes Unidas para o Meio
Ambiente e o Desenvolvimento, realizada em 1992, no Rio de Janeiro — estava ocorrendo em
funcdo dele. Para ele, pessoas do mundo inteiro — inclusive muitos chefes de governo — estavam
indo para a cidade onde ele morava para “conferir” o que ele estava fazendo. O delirio de
autorreferéncia pode ocorrer na esquizofrenia e no transtorno delirante.

O delirio de ruina ¢ comum na depressdo. Para o paciente, sua vida esta repleta de desgracas,
sofrimento, fracassos e perdas: tornou-se financeiramente miseravel, seus familiares o
abandonaram etc. Os delirios somatico (ruina da saude fisica), de culpa (ruina moral) e de
negacao (ruina total) poderiam ser considerados subtipos do delirio de ruina.

No delirio somatico (ou hipocondriaco), o paciente acredita estar sofrendo de uma doenca
muito grave ou incuravel, como AIDS, cancer, tumor cerebral etc., ou ter o corpo terrivelmente



deformado. Esse delirio ocorre na depressdo, no transtorno delirante e na esquizofrenia. Uma
forma especial de delirio somatico € o delirio de infestag¢do (ou sindrome de Ekbom), em que o
doente julga estar infestado por pequenos, porém macroscopicos, organismos, especialmente na
pele ou nos cabelos. Um senhor idoso acreditava que pequenos insetos andavam o tempo todo
sobre a sua pele, o que o incomodava extremamente. Todavia, ndo conseguia convencer Seus
familiares de que isso era verdade. Em funcao disso, tentava capturar tais insetos com uma fita
adesiva transparente, para mostra-los as outras pessoas. Na fita, podiam-se ver minisculos pontos
pretos, mas provavelmente tratava-se apenas de poeira.

No delirio de culpa (ou autoacusagdo), caracteristico da depressdo, o paciente acredita que
cometeu pecados terriveis, ou mesmo crimes, em seu passado, e que merece ser punido. Ele
supervaloriza pequenas falhas que cometeu, ou pensa ter influenciado o acontecimento de grandes
catastrofes. O seguinte exemplo foi extraido de Sims (2001):

Uma senhora idosa passava o dia caminhando apressada pela casa, retorcendo suas mdos e
dizendo a sua preocupada familia que era odiosa, indigna, que merecia apenas morrer. Ela
disse as filhas casadas que eram ilegitimas, que a casa na qual vivia ndo era dela, mas fora
roubada, e contou ao marido, com quem estava casada havia 30 anos, que o casamento dos dois
ndo fora legal. Ao ser-lhe sugerido que viesse ao hospital, ela presumiu que seria assassinada
ao chegar, e perguntou se isto poderia ocorrer ali, de modo a poder receber seu justo castigo.

No delirio de negagdo (ou niilista), o paciente afirma que ja morreu; seus 6rgaos apodreceram,
pararam de funcionar ou ndo existem mais; que o cora¢do ndo estd batendo; ou que o mundo
acabou. Isso pode ocorrer na depressdo € na esquizofrenia. Especialmente quando associado a
ideias de imortalidade e de enormidade, esse quadro ¢ denominado sindrome de Cotard.

O delirio mistico envolve temas religiosos, espiritos etc. O individuo diz que ¢ Jesus Cristo,
que pode fazer milagres, que Deus lhe deu uma missao, ou que vai fundar uma nova religido. No
delirio de possessdo, que pode ser aqui incluido, o doente julga que um espirito entrou em seu
corpo e assumiu o controle de seus atos.

O delirio fantastico envolve temas extraordinarios, ou de extrema grandiosidade. Por exemplo:
uma paciente que afirma ter parido todas as pessoas que existem no mundo. Esse delirio € tipico
da antiga parafrenia.

As sindromes de Capgras e de Fregoli sdo os principais exemplos de delirios de identificagdo
[ver cap. 18 — Orientacdo alopsiquica]. Na sindrome de Capgras, o paciente julga que uma pessoa
familiar foi substituida por um sosia. Este € fisicamente idéntico a primeira, mas psicologicamente
distinto. Uma paciente internada em um hospital psiquiatrico era visitada diariamente pela mae,
mas afirmava que quem estava vindo eram irmas gémeas de sua mae, que se faziam passar por ela.
Ja na sindrome de Fregoli, o paciente identifica uma pessoa familiar em um estranho. Este ¢
fisicamente diferente da pessoa familiar, mas psicologicamente idéntico. Um outro paciente,
também internado em um hospital psiquiatrico, abragcou um colega de quarto, dizendo que aquele
era seu pai. Contudo, reconhecia que o rosto do seu pai estava completamente diferente. Os



delirios de identificacdo sdo observados principalmente na esquizofrenia € nos transtornos do
humor, mas também em psicoses relacionadas a doengas cerebrais ¢ no transtorno delirante.
Acredita-se que haja uma etiologia organica, relacionada ao hemisfério direito.

0 exame do delirio

Os delirios, constituindo uma alteracdo do conteido do pensamento, sdo, por conseguinte,
detectados no discurso do paciente. Todavia, com frequéncia, o paciente ird dissimular sua
atividade delirante ou ndo tera interesse ou possibilidade (nos casos de estupor, por exemplo) de
verbaliza-la. Nessa situacdo, torna-se fundamental a avaliacdo da atitude (desconfianga, medo,
arrogancia etc.).

0 delirio nos principais transtornos mentais

m Esquizofrenia. Na esquizofrenia, tipicamente o delirio € bizarro, tem um conteudo impossivel e €
pouco sistematizado. Pode ser primario (quando intuitivo) ou secundario (a atividade
alucinatéria). Hoje se acredita que o delirio primario, € mesmo os sintomas de primeira ordem de
K. Schneider, ndo seja exclusivo da esquizofrenia, podendo ser observado nas psicoses afetivas,
epilépticas etc. Em muitos casos, ndo em todos, o delirio ¢ precedido por um quadro denominado
humor delirante difuso, esquizoforia (Lopez Ibor) ou trema (Conrad). Este termo ¢ usado no
meio teatral para se referir a sensacdo que o ator experimenta a boca de cena, antes que o pano se
abra. Refere-se a expectativa em relacdo a um acontecimento iminente, do qual ndo ha fuga. O
trema ¢ caracterizado por sentimentos de estranheza ou perplexidade, vivéncias de
despersonalizacdo ou desrealizagdo — ele ou o mundo estd se transformando — e angustia. O
paciente tem a sensa¢do de que algo terrivel esta por acontecer, mas nao sabe o qué. O delirio vira
entdo dar um significado a essas vivéncias enigmaticas para o paciente, reduzindo assim sua
angustia.

m Transtorno delirante. O transtorno delirante (a antiga paranoia) tem muitas vezes como a Unica
alteragdo o delirio. Este tipicamente tem contetido possivel, ¢ pouco bizarro, bem sistematizado,
interpretativo, autorreferente e monotematico. Segundo Nobre de Melo (1981), a paranoia pode
ser processual (delirio primario), ou entdo uma reagdo ou desenvolvimento (delirio secundario).
Em 1918, Ernst Kretschmer delimitou um subgrupo de paranoia, chamado por ele de delirio
sensitivo de relagdo. Este acometeria pessoas com os seguintes tracos de personalidade:
hipersensibilidade, hiperemotividade, timidez, escrupulosidade, inseguranca e sentimentos de
frustracao e de inferioridade. O delirio, autorreferente e de base interpretativa, dar-se-ia num
contexto de relacionamento interpessoal: o individuo se sente objeto de interesse ou de
malevoléncia de outrem.

m Parafrenia. A categoria diagnostica parafrenia foi excluida das classificagdes atuais.
Enquadrarse-ia em transtorno delirante, na CID-10, ou em esquizofrenia paranoide, no DSM-5. O



delirio tipico da parafrenia tinha um carater fantastico e tornava-se encapsulado, ou seja, atingia
apenas algumas poucas areas da vida do individuo, o que permitia que ele se comportasse de
maneira normal em quase todas as atividades do seu dia a dia.

m Transtornos do humor. Na maioria dos casos de depressdo, nao hd sintomas psicoticos. Todavia,
nas depressdes psicoticas, os temas delirantes mais comuns sdao ruina, culpa, hipocondria e
negacdo. Na mania psicotica, os delirios sdo tipicamente de grandeza. Todavia, tanto na mania
como na depressdo, observam-se também delirios persecutérios € outros incongruentes com o
humor, os quais portanto ndo poderiam ser considerados secundarios.

m Psicoses “organicas”. Quadros como delirium, deméncia, epilepsia (especialmente do lobo
temporal), neurossifilis cerebral, intoxicacdo por cocaina ou anfetamina, entre outros, podem
cursar com intensa atividade delirante.

m Psicoses epilépticas. Os estados crepusculares da epilepsia do lobo temporal podem cursar com
sintomas de primeira ordem. Sdo especialmente comuns os delirios misticos, que serviriam como
uma autoexplicagdo para as alteracOes de consciéncia e outras experiéncias inusuais.

m Transtorno delirante induzido. O transtorno delirante induzido (ou folie a deux) foi descrito por
Lasegue e Falret em 1877. Um individuo altamente sugestionavel, que tem uma relacdo muito
proxima com um doente psicOtico, incorpora uma crenga delirante deste. O primeiro tende a
abandonar o delirio quando a dupla se separa.

Contribuicoes da psicanalise
Modelo conflito-defesa

Na esquizofrenia, haveria uma regressdao a uma fase muito precoce do desenvolvimento
psiquico: o narcisismo primario. Nessa fase, em que o ego ndo esta plenamente desenvolvido, sdo
utilizados mecanismos de defesa muito primitivos, como a negacdo € a projecdo, muito
relacionados a produgdo delirante.

Modelo deficitdrio

O esquizofrénico retira a libido dos objetos externos e a reinveste no proprio ego. Mais tarde
tenta investi-la novamente nos objetos externos, mas o faz de forma patologica: os objetos internos
sdao tomados como externos, dai produzindo os delirios e alucinagdes.

Paranoia: o caso Schreber

As Notas Psicanaliticas sobre um Relato Autobiogrdfico de um Caso de Paranoia foram
publicadas por Freud em 1911, a partir da autobiografia de Schreber. Este contava em seu livro
que havia recebido de Deus a missdo de redimir o mundo, e, para que isso se desse, teria que ser



transformado em mulher. O depoimento de Schreber levou Freud a formular a hipdtese de que todo
delirio constitui uma reacao a impulsos homossexuais inconscientes, de acordo com os seguintes
esquemas:

m  “Eu (um homem) 0 amo” se transforma em “eu ndo o amo” (nega¢do); depois em “eu o odeio”
(formagao reativa); e, finalmente, em “ele ¢ que me odeia e me persegue” (projecao) — delirio
persecutorio

m “Eu ndo o amo” / “eu a amo” (deslocamento) / “ela me ama” (proje¢ao) — delirio
erotomaniaco
“Eundo o amo” / “ela o ama” (projecao) — delirio de citimes
“Eundo o amo” / “eu s6 amo a mim” (deslocamento) — delirio de grandeza.

Fantasias inconscientes

Os delirios, assim como todos os sintomas, representam uma realizacdo de desejos
inconscientes, deformada pelos mecanismos de defesa, especialmente a projecao.

Identifica¢do projetiva

Identificagdo projetiva ¢ um conceito criado por M. Klein. Trata-se de um mecanismo
relacionado a posi¢do esquizoparanoide. Nesta, o bebé cinde o mundo e a si proprio em objetos
bons e objetos maus. A identificagdo projetiva consiste numa projecao fantasmdtica para o
interior do corpo materno de partes clivadas do bebé, ou mesmo a projecdo deste em sua
totalidade, de forma a lesar e controlar a mie a partir do interior dela. Objetos internos maus e
agressivos sao projetados e tornam-se ameacadores (Laplanche & Pontalis, 1970).

Contribuicoes das neurociéncias
Hiperatividade dopamineérgica

A eficacia dos antipsicoticos no tratamento de delirios (e alucinagdes) parece dever-se a sua
acao de antagonismo nas vias da dopamina, especialmente nos sistemas mesolimbico e
mesocortical. Além disso, substincias que aumentam a atividade dopaminérgica, como a
anfetamina e a cocaina, podem produzir quadros psicoticos semelhantes aos da esquizofrenia. Dai
a conclusdo de que os sintomas psicoticos estejam relacionados a uma hiperatividade
dopaminérgica.

Hipotese de um mapa cortical semdntico

Mapas corticais sdo areas especificas do cortex cerebral relacionadas com determinadas
funcoes de natureza sensorial ou motora. A atividade de base espontinea dos neurOnios
formadores dos mapas corticais ¢ denominada ruido, enquanto a atividade provocada por



estimulos recebe o nome de sinal. O ruido estd relacionado a excitagdo na periferia dos mapas
corticais, € o sinal, a excitacdo na regiao principal. As catecolaminas aumentam o sinal em
relacdo ao ruido.

Assim como existem mapas de imagens visuais € de imagens auditivas, € possivel que existam
mapas semanticos, nos quais estariam representados conceitos proximos. Formula-se a hipdtese
de que um aumento de dopamina tenderia a focalizar o0 mapa semantico: assim uma ideia central —
a tese — seria excessivamente estimulada, enquanto as ideias vizinhas — antiteses — ficariam
inibidas, resultando numa sintese sem critica — o delirio (Carvalho & Fiszman, 2000).

Delirio como uma disfun¢do cognitiva

Em testagens neuropsicologicas, ndo se observa uma clara correlacdo entre a atividade
delirante e a ocorréncia de alteracdes cognitivas mais graves, como de linguagem, memoria,
habilidades visuoespaciais ou capacidade de abstragao (Manschreck, 1995). No entanto, acredita-
se que o individuo delirante apresente algum tipo de disfungdo cognitiva, envolvendo raciocinio,
atengdo, metacognicao ou vieses de atribui¢dao. O raciocinio seria probabilistico, indo direto para
as conclusdes, com pouca ou nenhuma revisao das hipoteses. A atencdo estaria especialmente
voltada para estimulos ameacadores. Com relagdo a metacogni¢do, haveria uma falha na
capacidade de distinguir entre externo e interno. Por fim, o delirante teria uma tendéncia a nao
atribuir a si préprio a responsabilidade por eventos negativos, acusando outras pessoas por estes.
Qualquer teoria relativa ao delirio precisa explicar duas coisas: por que as ideias delirantes sao
geradas e por que elas sdo mantidas e ndo rejeitadas a luz das evidéncias e da logica (Bell et al.,
20006).

Delirio como uma autoexplicacdo para experiéncias anomalas

De acordo com essa hipotese, fungdes cognitivas normais seriam direcionadas para explicar
para o proprio individuo experiéncias incomuns, como alucinagdes.

Delirios de identifica¢do

Haveria uma disfungdo no hemisfério direito nas sindromes de Capgras e de Fregoli. Estas sdo
semelhantes a prosopagnosia, condi¢do neurologica em que ha uma falha no reconhecimento de
faces na auséncia de distirbio sensorial. A prosopagnosia parece ser o resultado de uma lesao
bilateral nos giros fusiforme e lingual (Oyegode & Sargeant, 1996).



'Leme Lopes (1982) preferia o termo deliriforme a deliroide, em virtude de este ultimo representar uma
formacgao hibrida, misturando um radical latino com um sufixo grego.
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Inteligéncia

Introducao
Defini¢do

E extremamente dificil encontrar uma definicdo de inteligéncia que seja categérica ou
amplamente convincente. Todavia, algumas defini¢des sdo dignas de nota. “Inteligéncia ¢ a
capacidade de compreender e de elaborar conteidos intelectuais que facilitem a realizagdo de
novas adaptagdes, para a obtengdo de um objetivo apetecido” (Nobre de Melo, 1981).
“Inteligéncia consiste em especificar um objetivo, avaliar a situagdo vigente para saber como ela
difere do objetivo e pdr em pratica uma série de operagdes para reduzir a diferenga” (Pinker,
1999). “Inteligéncia ¢ a capacidade para aprender a partir da experiéncia, usando processos
metacognitivos para melhorar a aprendizagem, e a capacidade para adaptar-se ao ambiente
circundante, que pode exigir diferentes adaptagdes dentro de diferentes contextos sociais e
culturais” (Sternberg, 2000).

A inteligéncia estd relacionada a capacidade de resolver problemas novos; de adaptacao; de
sintese ¢ analise; de abstragdo e generaliza¢dao; de distingdo entre o essencial e o acessorio; de
lidar com conceitos, julgar e raciocinar; e de utilizar o pensamento de forma eficiente e produtiva.
A solu¢do de problemas consiste em compreender a situagdo, fazer associacdes e correlacoes,
produzir ideias novas (construcdo de hipoteses), criticar ou testar as hipoteses e, finalmente,
adaptar-se (Nobre de Melo, 1981). O pensamento inteligente caracteriza-se pela riqueza de
conceitos, por juizos que correspondem a realidade e por um raciocinio que segue os principios
da logica formal.

Talvez a inteligéncia ndo seja propriamente uma fungdo psiquica especifica, e sim uma medida
de rendimento do pensamento, particularmente do raciocinio.

Condicoes instrumentais e promotoras da inteligéncia

As condigdes instrumentais (ou pré-condi¢des) da inteligéncia sao: a atividade sensorial, a
memoria, a habilidade motora, a habilidade verbal e a resisténcia a fadiga. As condig¢des
promotoras sdo: atencao, vivacidade dos processos instintivos e afetivos e unificacao da vontade
(Jaspers, 1987). As condigdes instrumentais € promotoras nao sao o mesmo que a inteligéncia,
mas sdo pré-requisitos para a expressao dela.



Inteligéncia e conhecimentos

Uma vasta gama de conhecimentos em uma pequena area de interesse € compativel com uma
inteligéncia abaixo da média, como no caso dos idiotas sabios, individuos com retardo mental que
apresentam uma hipermnésia de fixacdo [ver cap. 8§ — Memoria]. Segundo Alonso-Fernandez
(1976), os verdadeiros conhecimentos sdo captados através de uma aprendizagem racional e
compreensiva, € ndo mecanica.

Inteligéncia geral ou tipos de inteligéncia?

Spearman e Thurstone tinham posigdes opostas a respeito da inteligéncia. Spearman defendia a
ideia de existir um fator geral unitario de inteligéncia (fator G), que seria especialmente
relacionado a capacidade de abstracdao. Mas Thurstone acreditava que a inteligéncia consistia em
uma entidade multifatorial, composta de uma série de capacidades ou aptiddes mais ou menos
independentes, e listou o que chamou de capacidades primarias: compreensdao verbal, fluéncia
para palavras, habilidade com nimeros, orientagdo no espago, memoria, rapidez perceptual e
raciocinio. A verdade parece estar numa conciliagdo entre as duas hipoteses. Estudos estatisticos
(de analise fatorial) da aplicagdo de testes de inteligéncia em amostras representativas da
populagdo geral evidenciam a existéncia de um componente comum referente ao desempenho em
todas as tarefas (o fator G), mas este ndo explica todas as superposi¢oes de resultados, sendo
encontrados também fatores comuns complementares, independentes do fator G (as capacidades
primarias).

Gardner formulou a teoria das inteligéncias mualtiplas. Segundo ele, haveria sete inteligéncias:
musical, verbal, 16gico-matematica, espacial, cinestésica (ou controle corporal), intrapessoal
(autoentendimento) e interpessoal (entendimento social). Essas inteligéncias seriam independentes
entre si, € ndo partes de um conjunto, como na teoria das capacidades primarias de Thurstone.

Cattel, por sua vez, v€ a inteligéncia dividida em dois subfatores: a inteligéncia fluida e a
inteligéncia cristalizada. A primeira estd relacionada ao raciocinio abstrato, a capacidade de
compreender relacdes especiais entre as coisas na auséncia de experiéncia com elas. Por
exemplo, a partir da frase “LOGO esta para NUNCA”, podemos dizer, por analogia, que “PERTO
esta para LUGAR NENHUM”. Ja a segunda se refere ao conhecimento adquirido através da
experiéncia.

Periodos criticos

Determinadas fases do desenvolvimento da crianga, os periodos criticos, sdo importantes para
a aquisicdo de habilidades especificas. Se a aprendizagem ndo ocorreu ao final de determinado
periodo, pode nio ser possivel a obtencdo da habilidade posteriormente. Deficiéncias sensoriais
presentes durante esses periodos criticos podem prejudicar a aprendizagem de forma irreversivel.



Alteracoes da inteligéncia

Os rendimentos da inteligéncia encontram-se abaixo do normal, ou seja, ha um déficit
intelectivo, em duas situagdes: no desenvolvimento deficiente ¢ na deterioracao intelectiva.

O desenvolvimento deficiente estd relacionado a problemas na aquisicdo de habilidades
especificas, representando a sindrome clinica conhecida como retardo mental. O nivel da
inteligéncia ¢ inferior ao da maioria dos individuos com a mesma idade.

A deterioracao intelectiva consiste numa queda dos rendimentos intelectivos em comparagdo
com o nivel pré-morbido. Isso ocorre na deméncia, no delirium e em outros transtornos ou
sindromes mentais graves, como a depressao e a esquizofrenia.

Em alguns casos, pode ocorrer um desenvolvimento deficiente e uma deterioracao intelectiva
no mesmo individuo: perde-se parte ou a totalidade do pouco que foi adquirido. Nada impede que
alguém que apresenta um retardo mental possa demenciar.

As criangas superdotadas (ou supranormais) apresentam um desempenho intelectivo acima do
esperado para a sua idade. Nesses casos parece haver um desenvolvimento atipico e precoce, € 0s
rendimentos intelectivos desses individuos, com a maturidade, tendem a se nivelar com a norma.

0 exame da inteligéncia
Entrevista psiquidtrica

Uma simples conversa com o paciente permite uma impressao geral sobre o nivel intelectivo:
observam-se a sua capacidade de usar e compreender conceitos, metaforas e analogias; a
adequacao de seus juizos e raciocinios; e a extensdo de seu vocabulario. Informagdes sobre o seu
desempenho escolar ou profissional, sobre como lida com os problemas do dia a dia e sobre sua
conduta social podem ser mais importantes do que qualquer teste.

Testagem

Os testes podem ser divididos em verbais e de execucdo. Os verbais medem a retencao de
informagoes factuais adquiridas anteriormente; € os executivos, a capacidade visuoespacial e a
velocidade visuomotora nas tarefas de solucdao de problemas. Em alguns pacientes, a capacidade
intelectiva ndo estd comprometida de forma uniforme: o desempenho nas provas verbais ¢ melhor
do que nas executivas ou vice-versa.

Alguns testes verbais bastante simples tém a finalidade de avaliar basicamente a capacidade de
abstracao e generalizacao do paciente, e também a capacidade de sintese € de raciocinio € o nivel
de conhecimentos:

m Interpretacdo de provérbios: pergunta-se ao examinando o que significam ditados populares
como “Mais vale um passaro na mdo do que dois voando”, “Nunca julgue um livro pela capa”
etc.



Interpretacdo de fabulas: conta-se ao paciente uma fabula, como a da cigarra e da formiga, e

pede-se a ele que diga em que consiste a moral da historia

m Ciélculos matematicos simples: “Se uma passagem de 6nibus custa R$1,20, quanto vou receber
de troco se comprar duas com uma nota de R$5,00?”

m Definicdo de conceitos abstratos: pergunta-se o que significam palavras como liberdade,
alegria, amizade etc.

m Resumo de textos: solicita-se que o paciente leia, por exemplo, uma noticia de jornal e, em
seguida, sintetize as informagdes ali contidas

m Diferencas: indaga-se o que diferencia um erro de uma mentira, saber de crer, uma crianca de
um anao etc.

m Semelhangas: pergunta-se o que ha em comum, por exemplo, entre uma mag¢a, uma banana e
uma melancia; ou entre uma mesa, uma cadeira € um armario; ou entre um cachorro, um ledo e
uma coruja

m Conhecimentos: sdao feitas perguntas simples como “Quais sdo as cores da bandeira
brasileira?”

m Solugdo de problemas: “E melhor lavar uma escada de baixo para cima ou de cima para

baixo?”’; “Se uma bandeira bate em dire¢ao ao sul, de onde vem o vento?”; “Por que a Lua

parece maior que as estrelas?”

Os testes executivos compreendem tarefas como resolver quebra-cabegas e labirintos,
completar figuras, ordenar uma historia sem palavras, copiar desenhos, encaixar objetos em
tabuleiros com formas etc.

Para uma avaliagdo criteriosa dos resultados dos testes de inteligéncia, devem ser considerados
fatores que podem interferir no desempenho do paciente, como um baixo grau de instrucao,
ansiedade e a falta de interesse ou de motivacao.

Escalas

Binet ¢ Simon introduziram o conceito de idade mental, que corresponde ao nivel médio de
inteligéncia das criangas de uma determinada faixa etdria. Dessa forma, nas criangas com um nivel
de inteligéncia normal, a idade mental coincide com a idade cronologica. Na escala métrica
criada pelos dois, e que € aplicada somente em criangas, ha uma correlagdo direta entre o nimero
de respostas corretas e a idade mental. O débil mental tem uma idade mental entre 7 e 10 anos; o
imbecil, entre 3 € 7 anos; ¢ o idiota, abaixo de 3.

W. Stern criou o conceito de quociente intelectual (QI). Este representa uma fracdo em que a
idade mental ¢ o numerador, ¢ a idade cronoldgica, o denominador, e cujo resultado ¢
multiplicado por 100. Assim, quando a idade mental e a cronologica coincidem, o QI ¢ igual a
100. Atualmente, no entanto, a avaliacdo do QI de um adulto raramente se baseia na idade mental.
Utiliza-se um critério estatistico que parte da suposi¢ao de que as capacidades intelectuais estdo



normalmente distribuidas — em uma curva em forma de sino — ao longo de toda a populagao: 68%
tém um QI entre 85 ¢ 115.

Atualmente, a escala de Wechsler-Bellevue ¢ a mais utilizada: ha uma versdo para adultos
(WAIS) e outra para criangcas (WISC). A WAIS compreende 11 subtestes — 6 verbais e 5
executivos —, fornecendo um QI verbal, um QI de execucao e um QI total.

Contudo, os testes de QI sao bastante criticados por desconsiderarem os fatores culturais,
educacionais e socioeconomicos. Um individuo que € tido como inteligente em um determinado
contexto pode ser qualificado como imbecil em outro.

A inteligéncia nos principais transtornos mentais

m Retardo mental. O retardo mental ¢ definido como um desenvolvimento interrompido ou
incompleto da mente, com um nivel global de inteligéncia reduzido (QI < 70), levando a um
significativo prejuizo no funcionamento adaptativo. E o resultado de uma aquisicdo deficiente das
aptiddes cognitivas, de linguagem, motoras e sociais. No retardo mental leve — ou debilidade
mental, como nas antigas classificagdes (QI = 50-69) —, encontram-se dificuldades em lidar com
conceitos, problemas de aprendizagem, além de imaturidade emocional e social, mas ha uma total
independéncia quanto aos cuidados pessoais. No retardo mental moderado — que equivale a
imbecilidade (QI = 35-49) —, observam-se maiores dificuldades na linguagem e na capacidade de
simboliza¢do, e uma necessidade de supervisdo quanto aos cuidados pessoais. O retardo mental
grave — que também corresponde a imbecilidade (QI = 20-34) — ¢ semelhante ao moderado, porém
mais frequentemente ha comprometimento motor. Os individuos que apresentam um retardo mental
profundo — ou idiota (QI < 20) — ndo andam e ndo falam, apresentam incontinéncia urinaria e fecal
€ possuem uma pequena ou nenhuma capacidade de cuidar de si mesmos. Além da dificuldade de
sintese, abstragdo e generalizagdo, algumas alteracdes psicopatoldgicas sdo especialmente comuns
entre os individuos com retardo mental: atitude pueril; pensamento concreto e prolixo;
impulsividade; labilidade e incontinéncia afetiva; e delirios de grandeza compensatorios (bouffée
delirante de Magnan).

m Deméncia. A sindrome demencial caracteriza-se por uma desintegragdo progressiva do intelecto,
memoria e personalidade. H4 prejuizo na atengdo, na capacidade de aprendizagem e na
capacidade de formar e compreender novos conceitos. O pensamento torna-se concreto, prolixo e
perseverante. A inteligéncia deteriora-se apds terem sido atingidos os niveis normais de
desenvolvimento.

O diagnostico diferencial entre a deméncia e o retardo mental ¢ ficil quando se conta com os
elementos anamnésticos, os quais permitem caracterizar se o déficit intelectivo foi precoce ou
tardiamente adquirido. Na deméncia, sempre ha alteragdo de memoria (que pode estar ausente no
retardo mental), e o prejuizo intelectivo ¢ desigual (observam-se vestigios da antiga riqueza,
fragmentos de aquisi¢cOes educacionais e culturais).



mDelirium. No delirium ha um prejuizo reversivel no desempenho intelectivo.

m Depressao. Na depressdo, a deterioracdo intelectiva ¢ secundaria e reversivel: esta relacionada
ao prejuizo na atencdo, a falta de motivacdo e a inibigdo do pensamento que acompanham a
perturbagdo do afeto.

m Esquizofrenia. Na esquizofrenia ha uma deterioragdo intelectiva, sobretudo nas formas hebefrénica
e residual, que pode estar relacionada as alteragdes formais e empobrecimento do pensamento, ou
ao embotamento afetivo. Além disso, os sintomas psicéticos — a perturbacdo do contato com a
realidade — costumam prejudicar o desempenho intelectivo. Por outro lado, € possivel que a
deterioracdo intelectiva na esquizofrenia seja primaria e esteja relacionada diretamente a
alteracOes estruturais no cérebro.

Contribuicoes das neurociéncias
Genetica

A concordancia quanto ao nivel do QI entre pais e filhos bioldgicos ¢ de 50%; entre pais e
filhos adotados, de 25%; e entre gémeos idénticos, de 90%. Analisados em conjunto, os estudos
sobre a hereditariedade indicam que tantos os genes como o ambiente sdo fundamentais para o
desenvolvimento da inteligéncia.

Varias doengas de base genética levam a retardo mental: sindrome de Down (trissomia do 21),
sindrome de Klinefelter (XXY), esclerose tuberosa (heranca autossdomica dominante),
fenilcetontria (heranga autossomica recessiva).

Lobo frontal

O lobo frontal, especialmente as regides pré-frontais, € importante nas tarefas executivas.
Pacientes com lesdes frontais apresentam um prejuizo na vontade, no planejamento da agdo, na
capacidade de iniciar o comportamento e na capacidade de modificar ou interromper o
comportamento. O lobo frontal esta relacionado ainda a capacidade de abstracdo e de executar
calculos.
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Imaginacao

Introducao

Somente Vallejo Nagera (1944) dedica um capitulo a imaginagao. Outros poucos (Garcia, 1942;
Loyello, 1990; S4, 1988) a incluem entre as fun¢des psiquicas.

A 1magina¢ao, apesar da origem do termo, ndo esta relacionada apenas a imagens — perceptivas
e representativas —, mas também a ideias abstratas. Ela pode ser definida como a criagdo de novas
imagens ou conceitos, ou de novas conexdes entre as representagdes € conceitos preexistentes. As
representagdes sao transformadas, ou podem ser elaboradas imagens de algo que jamais foi
percebido ou que nunca existiu, como, por exemplo, dragdo, sereia etc.

A imaginag¢do produtiva (ou imaginacao propriamente dita) esta relacionada a criacdo artistica,
as invengoes tecnologicas e as descobertas cientificas; distingue-se da imaginagdo reprodutiva,
que se refere a evocacdo mnémica. A imaginagdo, diferentemente da inteligéncia, resulta de um
pensamento divergente — no qual sdo feitas associagdes nao usuais e inesperadas — e ndo esta
restrita a solu¢ao de problemas imediatos.

Denomina-se imagem fantastica aquela produzida no processo imaginativo, sendo os devaneios
um exemplo. As suas caracteristicas fenomenoldgicas sdo iguais as das imagens representativas,
como localizagdo no espago subjetivo interno, auséncia de corporeidade, etc. O individuo
reconhece a imagem fantastica como algo criado voluntariamente por ele, e que ndo corresponde a
realidade.

Alteracoes daimagina¢ao

A 1imaginagdo ndao possui alteragdes qualitativas, somente quantitativas. Estd em geral
exacerbada na mania e em alguns quadros psicoticos; e inibida na depressdo, na deméncia, no
retardo mental e nos quadros de delirium nao psicoticos.

A pseudologia fantastica (ou mitomania, ou mentira patologica) consiste no relato de historias
fantasticas e heroicas da qual o paciente ¢ o protagonista; historias essas criadas com o objetivo
de impressionar os outros por pessoas muito autossugestionaveis. Pode ocorrer, embora nio seja
comum, nos transtornos da personalidade antissocial e histridnica, nos transtornos dissociativos,
na mania, no retardo mental ¢ na deméncia. Os autores se dividem quanto a se ha ou ndo crenga
por parte do paciente em relagdo a veracidade de seu relato. De qualquer modo, na pseudologia
fantastica ha uma exacerbacdo da imaginagdo, que estard associada a uma alteracdo da memoria



(se o paciente falsamente recorda) ou a uma alteragdo da atitude (se ele esta mentindo). Pio Abreu
(1997) cita um caso de Bumke de pseudologia fantastica. O paciente dizia falar cinco idiomas ¢
ser engenheiro. Ingressou no exército imperial e foi enviado para a guerra na Roménia. Contou que
se apresentou com o uniforme de sargento, mas fazia as refeicdes com os oficiais. Intitulava-se
aviador e referia ter se salvado milagrosamente de uma grande catastrofe, recebendo assim
medalhas e condecoragdes. Afirmava ainda ser filho de uma princesa, a qual, proibida pela
familia, ndo o reconhecia como tal.

Uma paciente, que recebeu o diagndstico de transtorno conversivo (histérico), referiu que via
dinossauros verdes, vampiros e tigres. Os vampiros, segundo ela, eram bonitos. O tigre
conversava com ela, dizia que era seu pai, ja falecido, e queria beija-la. Ela ndo ficava com medo
quando tinha essas visoes. Nao tinha certeza da realidade desses fenomenos, admitindo que
pudessem ser o resultado de “um distirbio no sistema nervoso”. Na verdade, a paciente nao
estava alucinando ou apresentando qualquer outra alteragao da sensopercepg¢ao. Esse relato, que
reflete uma atividade imaginativa bastante exacerbada, foi produzido com a intengao inconsciente
de parecer doente e de chamar a atengao de sua familia.

0 exame da imaginacao

Na prova de Touluse, mostra-se ao individuo um desenho ou uma lamina que represente uma
cena simples, solicitando-se a ele em seguida que, durante um minuto, invente uma histéria com
base naquela figura.

A prova de Masselon consiste em dizer ao paciente algumas palavras, as quais irdo servir de
base para ele narrar, por escrito ou oralmente, uma pequena historia, sem limite de extensao, na
qual necessariamente terao de entrar as palavras previamente apresentadas.

A imaginacao nos principais transtornos mentais

m Mania. Na mania, a exacerbacdo da imaginacdo parece estar relacionada a ocorréncia de
representacdes mais vivas e que se associam com maior facilidade.

mDepressao. Na depressao, ha diminui¢cdo da vivacidade da fantasia e restricao do seu conteudo.

m Retardo mental, deméncia e delirium sem psicose. Nessas sindromes, ha um empobrecimento geral do
psiquismo, com diminui¢do da capacidade imaginativa, exceto nos raros casos em que ha a
pseudologia fantastica.

m Estados psicoticos. A imaginacdo pode ser a base da atividade delirante de determinado paciente,
sobretudo na antiga parafrenia, caracterizada por delirios fantasticos € megalomaniacos [ver cap.
11].



Contribuicoes da psicanalise

Para Freud, o bebé faminto, tentando repetir a experiéncia de satisfagdo da pulsdo, alucina o
seio materno. A alucinagdo representa, portanto, uma realizacao de desejo, e constitui a primeira
criacao do psiquismo humano. Como, porém, ela nio satisfaz as necessidades pulsionais, ¢ inibida
pelo ego, desenvolvendo-se entdo o pensamento. Somente este possibilita uma agdo efetiva para a
satisfacao.

Entre a alucinagdo e o pensamento estd situada a fantasia. Esta ¢ a matéria-prima dos devaneios
e da criagdo artistica. As mesmas fantasias que se expressam no brincar da crianga continuam a
ser representadas no devaneio, no sonho € na producgdo artistica do adulto. Todos estes t€m em
comum a realizagdo (disfarcada) de desejos, que, em geral, ¢ frustrada pela realidade. A arte,
diferentemente dos sintomas, constitui um substituto da realizagdo de desejo aprovado pelo
superego, ou seja, ¢ resultado de uma sublimacao.

Contribuicoes das neurociéncias

De acordo com a ciéncia cognitiva, a criatividade estd relacionada a um processo de
pensamento divergente e ao insight. O processo de pensamento divergente consiste na produgao
de um vasto nimero de solugdes alternativas para um dado problema. Por insight chamamos a
subita compreensao de um problema ou da estratégia para resolvé-lo de uma forma completamente
inusitada (Sternberg, 2000).
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Conacao

Introducao

Por conagdo definimos o conjunto de atividades psiquicas direcionadas para a agdo. Incluem-
se entre as fungdes conativas os impulsos e a vontade.

Impulsos

Impulso, também chamado estado motivacional ou pulsdo, representa um estado interno, uma
vivéncia afetiva, que induz o individuo a atuar no sentido de satisfazer uma necessidade,
basicamente uma necessidade corporal.

Os impulsos ndo devem ser confundidos com os instintos. Estes consistem em predisposi¢des
inatas a realizagdo de comportamentos complexos e estereotipados, compartilhados pelos animais
de uma mesma espécie, € que servem a conservagao da vida ou a perpetuacao da espécie.

Vontade

A vontade constitui um processo psiquico de escolha de uma entre varias possibilidades de
acdo, uma atividade consciente de direcionamento da agdo. Trata-se de uma elaborag¢ao cognitiva
realizada a partir dos impulsos, sendo influenciada por fatores intelectivos e socioculturais.

Processo volitivo

O processo volitivo divide-se em quatro etapas: (1) intengao ou proposito, (2) deliberagao (ou
analise), (3) decisdo e (4) execucdo. A fase de intengdo ou proposito ¢ representada por uma
tendéncia para a agdo, e estd intimamente relacionada aos impulsos. A fase de deliberagao
consiste numa ponderacdo consciente a respeito das alternativas de agdo, sendo analisados os
aspectos positivos € negativos, assim como as possiveis implicacdes de cada uma. A fase de
decisdo representa a opcao por uma dessas alternativas de acao. E a fase de execugdo refere-se a
atividade psicomotora.

Alteracoes quantitativas
Hipobulia | Abulia

Hipobulia e abulia significam, respectivamente, diminui¢ao e aboli¢ao da atividade conativa. A



hipobulia e a abulia caracterizam-se por uma sensa¢do de indisposi¢do, fraqueza, desanimo ou
falta de energia; perda da iniciativa, da espontaneidade e do interesse pelo mundo externo;
indecisao; dificuldade de transformar as decisdes em agdes; e inibi¢ao da psicomotricidade.

Ocorrem na depressdo, na esquizofrenia, no delirium sem psicose, em alguns casos de
deméncia ou retardo mental € no uso croénico de neurolépticos.

Enfraquecimento de impulsos especificos

Disturbios como a diminui¢do ou perda do apetite (anorexia), da sede e da libido, além de
insonia, representam um enfraquecimento dos impulsos, um debilitamento das tendéncias naturais
a satisfagdao das necessidades corporais.

A anorexia € observada na depressdo, na anorexia nervosa, em alguns quadros de ansiedade e
em diversas condigdes médicas gerais. A anorexia deve ser distinguida da sitiofobia, na qual a
recusa alimentar se deve a manifestacoes fobicas ou delirantes, nao havendo uma real reducao do
apetite.

A insonia pode ser classificada em: inicial, quando ha dificuldade para adormecer;
intermediaria, caracterizada por diversos despertares noturnos; e terminal, quando o paciente
acorda muito cedo e ndo consegue voltar a dormir. A insOnia aparece na depressao (podendo ser
inicial ou terminal), nas sindromes de ansiedade (em geral, inicial ou intermediaria), na mania,
nos quadros de agitacdo psicomotora, nas intoxicagdes por psicoestimulantes (anfetamina,
cocaina, cafeina, etc.) e em quadros de abstinéncia a algumas drogas psicoativas (opidceos,
benzodiazepinicos, alcool etc.).

A perda da libido ¢ observada na depressdo e no uso de substancias antiandrogé€nicas, de
neurolépticos e de alguns antidepressivos (especialmente os triciclicos e os serotoninérgicos).

Hiperbulia

A hiperbulia caracteriza-se por um sentimento subjetivo de for¢a, de energia, de disposicao;
observa-se um aumento da iniciativa, da espontaneidade e do interesse em relacdo ao mundo
externo; costuma haver desinibicdo e aumento da psicomotricidade. Ocorre principalmente na
sindrome maniaca.

Intensificacdo de impulsos especificos

A bulimia (ou sitiomania, ou sitiofilia) consiste num aumento patoldgico do apetite. Pode
ocorrer em disturbios hipotalamicos, na sindrome de abstinéncia relacionada a anfetamina, em
alguns casos de depressao, no transtorno disforico pré-menstrual e em quadros de ansiedade. Esta
relacionada a hiperfagia — ingestdo excessiva de alimentos — e a obesidade.

A sede excessiva € denominada pofomania; a ingestdo exagerada de agua, polidipsia. Esta ¢
observada no diabetes melito, no diabetes insipido e na sindrome de ansiedade.



Hipersonia (ou letargia) significa sono em excesso. Ela ¢ observada em alguns deprimidos;
pode ser um efeito colateral de medicamentos como benzodiazepinicos, antipsicOticos e
antidepressivos; e ocorre de forma paroxistica na narcolepsia.

O desejo sexual patologicamente aumentado no homem ¢ chamado satiriase e, na mulher,
ninfomania. O aumento da libido € uma alteragdo tipica da mania.

Alteragoes qualitativas (disbulias ou parabulias)
Atos impulsivos

Os atos impulsivos caracterizam-se por serem subitos, incoerciveis e incontrolaveis. S3o atos
desprovidos de finalidade consciente. Pulam-se as etapas de deliberagao e decisao do processo
volitivo, indo-se direto da inten¢ao para a a¢ao. Presumivelmente, os atos impulsivos ocorrem em
funcao de um aumento da intensidade dos impulsos ou de um enfraquecimento dos mecanismos de
inibicao e refreamento.

Os atos impulsivos tornam-se patologicos quando sdo empaticamente incompreensiveis para o
observador. Alguns comportamentos heteroagressivos, autoagressivos e suicidas, a frangofilia, a
piromania, a dromomania, a dipsomania e os ataques de hiperingestio alimentar (da bulimia
nervosa) podem ter as caracteristicas de um ato impulsivo.

Os comportamentos heteroagressivos impulsivos ocorrem de forma ndo premeditada, sendo
muitas vezes imotivados. Podem algumas vezes resultar em homicidio.

A frangofilia representa uma forma especial de comportamento agressivo. Nesse caso, a agao ¢
a de destruir objetos — deixa-los em frangalhos —, como roupas, méveis, colchoes etc.

A piromania constitui uma propensado a atear fogo, provocar um incéndio. Muitas vezes trata-se
de uma reagao agressiva a uma contrariedade.

Os atos impulsivos heteroagressivos, a frangofilia e a piromania sdo observados nos
transtornos da personalidade antissocial, borderline e explosiva, assim como na mania, na
esquizofrenia, no retardo mental, na deméncia e no estado crepuscular epiléptico.

A dromomania (poriomania, automatismo ambulatorio ou fuga) consiste numa necessidade de
afastar-se, de mudar de lugar, que se manifesta como uma deambulagdo sem finalidade ou como
uma corrida stibita e imotivada. A fuga proporciona alivio para um estado de disforia relacionado
a circunstancias do ambiente. Ocorre nos estados crepusculares histérico e epiléptico, na
esquizofrenia, na deméncia e no retardo mental.

A dipsomania representa uma tendéncia perioddica para a ingestdo de grande quantidade de
alcool, afetando pessoas que estdo, em geral, abstémias. Apds o inicio da ingestdo alcoodlica, o
individuo perde inteiramente o controle sobre esta, e bebe até cair inconsciente.

Na bulimia nervosa, ocorrem ataques de hiperingestdo alimentar, que se caracterizam pelo
comportamento de comer rapidamente uma grande quantidade de alimentos e, principalmente, pela
sensagao de perda de controle sobre a ingestao.



Atos compulsivos

Os atos compulsivos ou compulsoes, que foram descritos por Esquirol, em 1836, sdo atos que o
individuo se sente compelido a realizar. Todavia, ao contrario do que ocorre nos atos impulsivos,
a execucdo ndo se da de imediato, e sim somente apos alguma deliberagdo consciente, havendo,
com frequéncia, luta ou resisténcia contra a sua execucdo. Também diferentemente dos atos
impulsivos, os atos compulsivos nem sempre levam a uma sensacdo de prazer; muitas vezes
produzem apenas certo alivio, em geral temporario, para uma vivéncia disforica.

No transtorno obsessivo-compulsivo, as compulsdes podem ser secundarias a ideias
obsessivas, uma forma de combater essas ideias, de reduzir a ansiedade provocada por elas; ou,
entdo, consistem em comportamentos repetitivos que requerem um padrdo rigido de realizagao, e
que muitas vezes assumem a forma de verdadeiros rituais. Por exemplo: vem a mente do paciente
a ideia de que seu pai vai morrer, ¢ ele se vé impelido a bater com a colher na xicara de caf¢
cinco vezes para evitar que tal tragédia ocorra; lavar as maos dezenas de vezes ao dia em fungdo
do medo de contaminac¢ao por germes; conferir se desligou o gas inimeras vezes ao sair de casa.
Uma jovem ndo podia ir dormir sem antes colocar um colar no pescoco e anéis em seus dedos,
presenteados por pessoas proximas a ela, temendo que, se ndo o fizesse, pudesse acontecer algo
terrivel com elas. Toda vez em que saia para passear de carro, um rapaz nao conseguia deixar de
somar os algarismos das placas de todos os automoveis que via; e ficava muito ansioso até que
uma soma resultasse num multiplo de nove, o que lhe assegurava que nada de mal iria ocorrer. O
paciente com transtorno obsessivo-compulsivo reconhece o carater absurdo de suas compulsdes e
tenta resistir a elas. Compulsdes sdo comuns também na depressao e na sindrome de Tourette.

Possuem igualmente um carater compulsivo o padrdo de uso de drogas psicoativas na
dependéncia quimica (toxicofilia), o comportamento alimentar na obesidade hiperfagica comum
(em que ndo ha ataques de hiperingestdo), o jogo patoldgico, a cleptomania e certos padroes de
comportamento relativos ao comprar € ao envolvimento amoroso.

O comportamento de um individuo em relacdo a comida, ao jogo e ao objeto sexual pode
possuir os mesmos aspectos observados nos quadros de dependéncia quimica em relacdo a
droga: avidez (ansia por comida, pelo jogo ou pelo parceiro sexual), pensamentos recorrentes
(quanto aos mesmos), negacdo da dependéncia, sintomas de abstinéncia e a ocorréncia de
prejuizos psicossociais significativos.

Na cleptomania, o individuo, mais frequentemente uma mulher, vé-se impelido a roubar
determinado objeto, do qual na verdade ndo necessita e cujo valor financeiro ¢ irrelevante. O ato
de roubar ¢ precedido de ansiedade e acompanha-se de um alivio dessa ansiedade, além de certa
excitacao e prazer. A compulsdao por comprar (ou oniomania) tem caracteristicas semelhantes.

Comportamentos desviantes em relagdo aos impulsos

Os comportamentos de automutilagdo e suicida podem ser considerados desvios dos impulsos



de autopreservacao. Formas leves e moderadas de automutilagdo ocorrem mais em pacientes com
retardo mental ou transtorno da personalidade borderline. Ja formas mais graves sao mais comuns
na esquizofrenia. O suicidio € um risco importante especialmente na depressao, no alcoolismo e
na esquizofrenia, embora nem sempre esteja relacionado a uma doenca mental.

A alotriofagia representa um desvio dos impulsos de nutri¢ao, uma perversdo do apetite, como
se chamava antigamente. Consiste na ingestdo de coisas estranhas ou inadequadas. Por exemplo:
comer animais repugnantes (lagartixa, barata, minhoca), excrementos (coprofagia), substancias
nocivas e objetos perigosos (tinta, botdes, alfinetes, sabao, etc.). Um paciente costumava comer as
molas do colchdo sobre o qual dormia, as quais tiveram que ser retiradas de seu abdomen por
meio de uma intervengdo cirtrgica. Ocorre mais frequentemente no retardo mental e na deméncia,
e, ainda, na esquizofrenia residual e na mania.

As parafilias (perversoes sexuais) constituem um desvio do comportamento sexual. Consistem
na preferéncia por objetos ou situacdes sexuais ndo usuais, que se tornam uma condicdao
necessaria para a excitacdo sexual e o orgasmo. Na quase totalidade das vezes, as parafilias
acometem pessoas do sexo masculino. No fetichismo, o interesse sexual se concentra sobre partes
ndo genitais do corpo feminino (pés, cabelos, nuca, etc.) ou pecas do vestuario (sapatos, roupas
intimas, meias, etc.). No exibicionismo, o comportamento consiste na exposi¢do dos oOrgaos
genitais, geralmente contra a vontade da pessoa que observa. Na escopofilia (voyeurismo), o
prazer provém basicamente da observacdo de uma pessoa que estd tendo uma relacao sexual ou
que esta nua ou tirando a roupa. No sadomasoquismo, o prazer esta vinculado a dor, humilhagao,
ou dominacdo e submissdo. Na coprofilia, a excitagdo depende do uso de excrementos no ato
sexual. Por fim, na pedofilia, gerontofilia, zoofilia e necrofilia, os objetos sexuais preferenciais
sdo, respectivamente, criangas, idosos, animais e cadaveres.

Ambitendeéencia

A ambitendéncia também ¢ denominada ambivaléncia volitiva. Consiste numa incapacidade
para decidir, em fung¢dao da presenca na consciéncia de tendéncias volitivas opostas. Por exemplo,
querer ficar perto de alguém e, ao mesmo tempo, ndo querer, ¢ temer tal aproximacdo. A
ambitendéncia pode ocorrer na esquizofrenia.

Um fendmeno dessa natureza ocorre em pacientes obsessivos. Nestes hd um excesso de
deliberacao, ou seja, todas as alternativas possiveis de conduta sdo minuciosa e repetidamente
examinadas, o que impede que se chegue a etapa de decisao do processo volitivo.

Negativismo

O negativismo, que foi descrito por Kahlbaum, consiste numa resisténcia ndo deliberada,
imotivada e incompreensivel as solicitagdes externas. No negativismo passivo, 0 paciente
simplesmente ndo faz o que lhe ¢ pedido; no ativo, ele faz o oposto ao solicitado. Podem ser
manifestagdes do negativismo passivo o mutismo (a recusa a falar) e a sitiofobia (a recusa de



alimentos). Sims (2001) relata um caso de negativismo ativo. O paciente, ao ser convidado pelo
médico a entrar no consultorio, deu dois passos para trds. S6 entrou quando se ordenou que fosse
embora. Sentou-se apenas quando solicitado a ficar em pé. O negativismo ¢ observado em
quadros catatdnicos, como na esquizofrenia e na depressao.

Reacgdo do uiltimo momento

A reagdo do ultimo momento consiste no desaparecimento subito de uma conduta negativista
justamente no momento em que o examinador desiste do seu empenho em fazer com que o paciente
atenda a sua solicitacao. Por exemplo, o individuo se recusa a responder a qualquer pergunta por
mais de uma hora, ¢ permanece o tempo todo em siléncio, sem sequer olhar para o examinador.
Mas, quando este vai se retirar, o doente comeg¢a a cooperar. Todavia, a falta de cooperacao em
geral se reinicia logo em seguida.

Sugestionabilidade patologica

A sugestionabilidade patologica ¢ um sintoma oposto ao negativismo. Consiste numa tendéncia
exagerada a atender as solicitagdes vindas do exterior. Ocorre nos transtornos dissociativos e
conversivos (autossugestao); e nos estados hipndticos e no transtorno psicotico compartilhado
(heterossugestdo). Num transtorno dissociativo, por exemplo, o paciente se convence de que
perdeu a memoria. Num transtorno conversivo, ele pode passar a acreditar, por si proprio, que
esta paralitico ou cego. Ja no transtorno psicotico compartilhado, um individuo primariamente
delirante, que sofre, por exemplo, de esquizofrenia, “contagia” um segundo individuo, mais
crédulo e ingénuo, com sua ideagdo patoldgica. Os fendmenos em eco — ecopraxia, ecomimia [ver
cap. 16 — Psicomotricidade] e ecolalia [ver cap. 9 — Linguagem] — representam casos mais graves
de sugestionabilidade e ocorrem na sindrome catatdnica.

Obediéncia automadtica

A obediéncia automatica representa um exemplo extremo de sugestionabilidade patologica.
Caracteriza-se pelo cumprimento passivo e imediato, sem qualquer reflexdo ou elaboragdo, de
quaisquer ordens ou solicitagdes, mesmo que a agdo realizada seja perigosa ou danosa para o
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proprio paciente. Se se disser para o individuo pular do vigésimo andar, ele o fara “sem
pestanejar”. A obediéncia automatica ocorre na sindrome catatonica.

0 exame da conacao
Observag¢ao do comportamento

A exploracao da conagdo da-se, basicamente, pela observacdo do comportamento do paciente:
observa-se se ele demonstra iniciativa, espontaneidade e interesse, e ainda capacidade de tomar
decisdes.



Respostas as solicitacoes do examinador

Em geral, o grau de cooperacdo do paciente numa simples entrevista ja fornece elementos para
a identificagdo de alteragdes, como negativismo e sugestionabilidade patoldgica.

Para a deteccdo de obediéncia automatica, sao dadas, sem prévias explicacoes, ordens simples
que pareceriam as pessoas em geral estranhas ou inadequadas para a situagdo de um exame
médico: “Levante os bracos... Abaixe os bragos... Sente-se... Fique de pé... D¢ trés pulinhos...
Dé trés voltas em torno da cadeira...”.

Linguagem e psicomotricidade

As variagoes quantitativas da linguagem e da psicomotricidade costumam estar correlacionadas
diretamente com a conagdo. A hiperbulia quase sempre ¢ acompanhada de logorreia e de agitacao
psicomotora; e a hipobulia, de oligolalia ou mutismo e de inibi¢ao psicomotora.

A conacao nos principais transtornos mentais

m Esquizofrenia. A hipobulia ¢ considerada um sintoma negativo da esquizofrenia, sendo mais
caracteristica dos subtipos simples, hebefrénico e residual.

Na esquizofrenia, podem ocorrer atos impulsivos, suicidio, ambitendéncia e, particularmente na
forma catatonica, negativismo, reacdo do ultimo momento, sugestionabilidade patologica e
obediéncia automatica.

m Mania. A mania caracteriza-se pela presenga de hiperbulia, aumento da libido, insonia, além de
um fraco controle dos impulsos.

mDepressao. Na depressao ha hipobulia, assim como anorexia (mais raramente aumento do apetite),
insOnia (mais raramente hipersonia), perda da libido e, nos casos mais graves, negativismo €
ideacgdo suicida.

m Retardo mental. No retardo mental, tanto pode haver hipobulia (oligofrenia apatica) como
hiperbulia (oligofrenia erética). Tipicamente, observa-se impulsividade, podendo ocorrer
alotriofagia.

m Deméncdia. Em alguns dementes ha hipobulia. Na deméncia podem ser observados um fraco
controle dos impulsos, negativismo ou sugestionabilidade patologica, além de alotriofagia.

m Delirium. Nos quadros de delirium em que os sintomas psicoticos estdo ausentes, hd hipobulia;
nos quadros psicoticos, pode haver impulsividade.

m Transtornos da personalidade antissocial, borderline e explosiva. Essas categorias diagnoOsticas
caracterizam-se essencialmente pelo comportamento impulsivo.



m Transtorno conversivo e transtornos dissociativos. Esses quadros caracterizam-se pela grande (auto e
hetero) sugestionabilidade. Podem manifestar-se sob a forma de fugas (dromomania).

m Transtornos de ansiedade. Os transtornos de ansiedade podem cursar com insénia inicial ou
intermedidria e aumento ou diminuicao do apetite, além de aumento da sede.

m Transtorno obsessivo-compulsivo (TOC). As compulsdes constituem manifestagdes essenciais do TOC.
Sao especialmente torturantes quando a sua realizagdo ¢ acompanhada de davida quanto a
exatiddo do ato, o que faz com que este tenha que ser repetido inimeras vezes.

m Transtornos alimentares. Na anorexia nervosa, além da perda do apetite — que inicialmente pode até
estar ausente —, encontram-se uma perda de peso autoinduzida — através de dietas, exercicios
fisicos, vomitos provocados, uso de anorexigenos —, uma distor¢do da autoimagem corporal e
distarbios endoécrinos (como amenorreia). Na bulimia nervosa, o comportamento alimentar ¢
basicamente impulsivo (ataques de hiperingestdo), enquanto na obesidade hiperfagica comum, ¢
compulsivo.

m Alcoolismo. Na intoxicacdo alcoolica ocorre uma desinibi¢do dos impulsos. Quando ha
dependéncia em relagdo ao alcool, o comportamento do paciente adquire caracteristicas
compulsivas. E bastante comum o suicidio entre alcoolistas.

A dipsomania, que se caracteriza por uma incapacidade de parar de beber apds o primeiro gole,
corresponde ao alcoolismo épsilon na classificagdo de Jellinek (alcoolismo periddico).

Contribuicoes da psicanalise
Pulsdo

Pulsdo ¢ a tradugdao mais aceita atualmente para o termo alemao Trieb, empregado por Freud.
Difere do termo Instinkt, que se refere ao comportamento instintivo.

Para Freud, a pulsdo € um conceito que se encontra na fronteira entre o somatico € o psiquico, €
representa um estimulo da mente que provém do corpo. A pulsdo consiste numa tendéncia para a
descarga da energia psiquica. Ela produz um estado de excitacdo psiquica ou tensdo, o qual
impele o individuo a realizar uma agao motora cujo objetivo ¢ reduzir essa tensao.

As pulsdes possuem dois representantes psiquicos: (1) a quota de afeto, que se refere a
quantidade de energia psiquica (catéxia) ligada a uma representacdo mental e que tende a
descarga; e (2) a ideia (ou representacdo), fator qualitativo que corresponde a percepcdo da
descarga de energia psiquica (ou da ndo ocorréncia desta), sentida como prazer (ou desprazer).

Quatro elementos estdo relacionados as pulsdes: (1) a sua fonte, que ¢ sempre um processo
somatico (o qual resulta num estado de tensdo); (2) a sua pressao ou forca, que ¢ o grau de
exigéncia de atividade imposta ao aparelho psiquico; (3) a sua finalidade (ou alvo), que ¢ a
satisfacdo, a cessacdo do estado de tensdo; e (4) o objeto, algo através do qual a pulsdo pode



atingir sua finalidade.

Evolucdo da teoria das pulsoes de Freud

O pensamento de Freud a respeito das pulsdes passa por quatro fases distintas: (1) em 1910, a
pulsdo de autoconservacao (ou pulsdo do ego) se opde a pulsdo sexual (libido); (2%) na
Introdugdo ao narcisismo (1914), ¢ mantida a oposi¢do pulsao do ego/pulsdo sexual, mas a libido
¢ subdividida em libido objetal e libido narcisica (do ego); (3¢) entre 1917 e 1920, Freud vai
abandonando o conceito de pulsdao do ego, considerando apenas a pulsao sexual e sua subdivisao
em libido objetal e libido narcisica; e (4%) em 1920, com Além do principio do prazer, surge a
oposi¢ao entre a pulsao de vida (ou Eros) e a pulsdo de morte (ou Tanatus).

m Pulsao sexual versus pulsao do ego (12 fase)

A pulsdo sexual esta voltada para a perpetuacao da espécie e esta relacionada a uma forma de
energia psiquica denominada /ibido. A pulsdo do ego, ou de autoconservacgao, esta voltada para a
preservacgao da vida do proprio individuo — a fome constitui o seu prototipo —, e esta relacionada
a uma forma de energia chamada interesse. Ocorrem conflitos intrapsiquicos entre as pulsoes
sexuais e as pulsoes do ego, mas sO as primeiras podem ser reprimidas.

As pulsdes sexuais inicialmente sdo satisfeitas de forma autoerotica, e s6 mais tarde se tornam
dependentes do objeto. Elas caracterizam-se por uma grande variabilidade quanto a objetos e a
modalidades de satisfagdao, que podem, inclusive, ser fantasiosos. As pulsdes do ego, ao contrario,
sO se satisfazem com objetos reais, havendo uma rigidez bem maior no que se refere aos objetos ¢
modalidades de satisfacao.

As pulsdes sexuais ja estdo ativas desde a primeira infancia, mas inicialmente estdo restritas a
alguns 6rgaos especificos (ou zonas erdgenas) que se sucedem no tempo, como a boca (fase oral),
o anus (fase anal) e o pénis ou o clitoris (fase falica), constituindo assim o que se denominam
pulsoes parciais. Na sexualidade adulta, genital, unificam-se as pulsdes sexuais € o prazer passa a
se relacionar ao corpo como um todo, adquirindo-se a capacidade para o orgasmo. Todavia, as
caracteristicas sexuais infantis continuam de certa forma presentes no adulto, sob a forma de
prazeres preliminares ao ato sexual, como beijos, olhares, caricias, exibi¢des, etc. Além disso, no
caso das parafilias, haveria uma fixacao a uma fase pré-genital do desenvolvimento da libido, isto
¢, a objetos ou modalidades de gratificagdo sexual infantis.

m Libido objetal versus libido narcisica (22 fase)

Em 1914, Freud formula a ideia de que o ego € o primeiro objeto da pulsdo sexual, e constitui o
grande reservatorio da libido. SO secundariamente ¢ que os objetos recebem um investimento
libidinal. Portanto, ha duas formas de libido: a narcisica, que € investida no ego, € a objetal. Além
disso, ainda ha as pulsdes do ego e, assim, o ego esta relacionado a duas formas de energia: a



libido narcisica € o interesse.

m Monismo pulsional (32 fase)

Entre 1917 e 1920, Freud passa a considerar que s6 existiria um tipo de energia psiquica: a
libido. O que antes ele classificava como pulsdes do ego passa a ser incorporado as pulsoes
sexuais, especificamente a libido narcisica.

m Pulsao de vida versus pulsao de morte (4° fase)

Em 1920, Freud formula o conceito de pulsdo de morte, ndo aceito por grande parte dos
psicanalistas. Ele baseou-se no fendomeno da compulsio a repeticio — que se refere a
comportamentos € atividades mentais que tendem a se repetir em diversas situagoes na vida de um
individuo, independentemente de proporcionarem prazer ou ndo — € na observacao clinica da
agressividade — na ambivaléncia dos neurdticos, no sadismo, no masoquiSmo, na neurose
obsessiva e na melancolia.

A pulsdo de morte estd relacionada a compulsdo a repeticdo, e consiste numa tendéncia ao
retorno a um estado anterior a vida, um estado inorganico. Representa uma tendéncia a diminuig¢ao
das diferengas de energia psiquica entre o organismo € o meio, a uma descarga total; uma
tendéncia a desagregacdo e ao restabelecimento de formas menos diferenciadas e menos
organizadas, algo analogo ao catabolismo. Haveria, portanto, uma propensao natural para a auto-
destruicdo, um masoquismo primario. Apenas quando, secundariamente, a energia associada a
pulsao de morte se volta para os objetos externos € que se manifesta o sadismo.

Em oposicao a pulsdao de morte estd a pulsdo de vida. Esta incorporou as antigas nogdes de
pulsdes sexuais e pulsdes de autoconservagdo. Freud chega a insinuar uma relacdo entre as
pulsdes de autoconservagdo e a pulsdo de morte, pois 0 organismo precisaria destruir para se
manter vivo e “so0 quer morrer a sua maneira”. Todavia, ele logo retifica essa posi¢ao, e passa a
considerar a autoconservagao como de natureza libidinal, ligada a pulsao de vida.

A pulsdo de vida representa uma tendéncia a agregacdo, a constituicao de unidades vitais cada
vez maiores ¢ de formas cada vez mais diferenciadas e organizadas, sendo assim analoga ao
anabolismo. A pulsdo de vida esta relacionada a um aumento das diferencas do nivel de energia
entre 0 organismo € o0 meio.

Apesar de opostas, as pulsdes de vida e de morte estio regularmente fundidas, isto ¢,
participam conjuntamente — ora predominando uma, ora a outra — de iniimeros comportamentos
normais ou patologicos. As manifestagdes da pulsdao de vida ndo sdo observaveis isoladamente,
sem estarem mescladas as da pulsdo de morte, e vice-versa.

Contribuicoes das neurociéncias

Cortex pre-frontal



O cortex pré-frontal ¢ uma area associativa que integra informagdes sensoriais internas e
externas € que tem conexdes com o cortex pré-motor e o cortex motor. Ele estd relacionado a
selecdo de respostas motoras apropriadas, assim como a previsao das consequéncias de cada
alternativa de a¢ao motora.

Estudos de tomografia por emissao de positrons (PET) identificam um maior fluxo sanguineo
nas areas pré-frontais quando o individuo realiza tarefas relacionadas a vontade, ao planejamento
de agdes e ao controle voluntario (consciente) da motricidade.

Estudos eletroencefalograficos evidenciam o surgimento de potenciais elétricos nas areas pré-
motoras cerca de meio segundo antes de o individuo tomar conhecimento de sua decisdo. Isso
significa que s6 depois que a decisdo € tomada ¢ que esta chega a consciéncia. Todavia, a decisao
chega a consciéncia antes da agdo, o que permite que a consciéncia faga ajustes e corregdes, iniba
respostas inapropriadas, tornando assim a acdo mais eficaz, mais adaptativa (Libet, 2002).

Hipotdlamo

O hipotalamo exerce um importante papel na regulacdo da temperatura, osmolaridade dos
liquidos e peso corporais, e ainda da sede, da fome e da sexualidade.

Em animais, a estimulacdo elétrica do hipotalamo lateral e lesdes de areas ventromediais do
hipotdlamo provocam um aumento do nivel geral de atividade, podendo chegar a uma atitude de
furia e luta; por sua vez, lesdes no hipotalamo lateral levam a um comportamento de extrema
passividade, com perda da impulsividade natural.

A estimulagdo dos nucleos hipotalamicos ventromediais provoca supressdao da ingestao
alimentar, enquanto lesdes nessa area causam hiperfagia. Por sua vez, a estimulacdo dos nilicleos
laterais do hipotalamo ocasiona aumento da ingestdo, e lesdes localizadas nessa area provocam
afagia.

O centro da sede parece estar localizado no hipotdlamo lateral. Neste existem receptores que
registram os niveis de sodio, a osmolaridade do liquido extracelular. Lesdes nessa regido causam
cessagdo da ingestdo de liquidos (adipsia). O hipotdlamo participa também da regulacdo da
excrecao de agua na urina.

A estimulagdao de regides anteriores € posteriores do hipotdlamo aumenta o impulso sexual. A
estimulacdo e a destruicdo da area pré-optica hipotalamica induz e inibe, respectivamente, o
comportamento sexual.

Os ntcleos hipotalamicos lateral e ventromedial parecem fazer parte dos circuitos cerebrais de
recompensa. A estimulagdo dessas areas provoca uma sensacao de prazer no animal e induz um
comportamento de autoestimulacao, podendo atuar como um refor¢o no condicionamento operante.
Ja a estimulagdo de outras areas, como as zonas periventriculares do hipotdlamo, causa, no
animal, terror, dor, medo e reacdes de defesa e de fuga. Trata-se dos chamados centros de
puni¢ao.



Amigdala

A remocao das amigdalas, como na sindrome de Kliiver-Bucy, esta relacionada a hipoatividade
geral, impulso sexual excessivo, hiperfagia e alteragdes dos habitos alimentares.

Hipocampo

A estimulacao de diferentes areas do hipocampo pode causar passividade e hipersexualidade.

Bioquimica

Diversos circuitos neuronais estdo a servi¢o da homeostase do organismo, a qual ¢ essencial
para a sobrevivéncia. O cérebro ¢ automaticamente informado quando determinada substancia
vital atinge niveis elevados ou baixos demais, o que o leva a ativar os processos de regulagao que
vao fazer com que a substancia retorne ao nivel desejado ou ponto fixo.

O comportamento alimentar ¢ influenciado por varios hormonios, como os esteroides sexuais, o
glucagon, a insulina ¢ o horménio do crescimento, ¢ ainda pelos niveis da glicemia. A
norepinefrina e o neuropeptidio Y aumentam a ingestao alimentar, particularmente de carboidratos.
O peptidio galanina faz aumentar a ingestdo de gorduras, e os opiaceos, de proteinas. O hormonio
colecistocinina, liberado no intestino proximal mas também presente no cérebro, parece ser o
responsavel pela saciedade. A fenfluramina e a anfetamina, que aumentam a liberacdo de
serotonina no hipotalamo, causam diminui¢ao do apetite.

Em animais, observa-se uma correlagdo direta entre o comportamento sexual e a concentragao
de testosterona. No homem, o nivel desse horménio se eleva em fungdo da exposi¢ao a estimulos
de natureza sexual.

A dopamina ¢ o neurotransmissor do sistema de recompensa, ou sistema heddnico, do qual
fazem parte a area tegmental ventral e o nicleo accumbens. As substancias psicoativas que
causam dependéncia — como alcool, nicotina, cocaina e heroina — atuam nesse sistema, elevando o
nivel de dopamina particularmente no nucleo accumbens, elevacao essa que produz no individuo
uma sensacao de prazer. A ingestdo de dgua ou comida e a cdpula ativam esse mesmo circuito
cerebral.

Postula-se que haja uma relagdo entre perda do controle dos impulsos e hipofuncao
serotoninérgica. Varios estudos evidenciaram uma diminui¢do da concentragdo no liquor do 5-
HIAA (4cido 5-hidroxi-indolacético) — o principal metabdlito da serotonina — em individuos que
tentaram o suicidio ou que apresentavam outros comportamentos impulsivos.
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Pragmatismo

Pragmatismo ¢ a capacidade de colocar em pratica, de realizar de forma eficaz, aquilo que se
deseja ou que foi planejado. Portanto, ele ndo pode ser avaliado se a conagdo estd diminuida: se o
paciente nada quer, o disturbio ndo esta na transposi¢ao do querer para a realizacao.

De certa forma, o pragmatismo serve como uma medida do grau de eficacia das fungdes
psiquicas em seu conjunto (Motta, 1995). O pragmatismo sé pode se alterar quantitativamente, e
para menos: hipopragmatismo e apragmatismo.

O exame do pragmatismo implica, em primeiro lugar, identificar os interesses e objetivos do
paciente, e, em segundo, avaliar a adequacdo do comportamento quanto a realizagdo de tais
objetivos.

Todos os transtornos mentais levam a certo grau de hipopragmatismo, uns mais, outros menos. O
maniaco, apesar da hiperbulia (intensificagdo da vontade), esta hipopragmatico: seus objetivos
mudam constantemente e ele ndo consegue terminar nada que inicia.
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Psicomotricidade

Introducao
Motilidade

Nem todos os movimentos corporais se encontram no ambito da psicologia e da psicopatologia,
mas somente as agoes psicomotoras. Aqueles movimentos corporais involuntarios e independentes
do psiquismo interessam apenas a neurologia.

As agdes psicomotoras possuem um conteudo psicologico, sdo uma expressdao do psiquismo.
Sao voluntarias, isto €, conscientes quanto & motivacao e finalidade. Representam a quarta etapa
do processo volitivo: a execugdo.

A motilidade consiste na via final de todo evento psiquico ¢ ¢ a unica forma de acesso que
temos ao psiquismo de uma outra pessoa.

Na psicomotricidade esta incluida a fala, mas esta faz jus a um capitulo a parte [cap. 9 —
Linguagem]. Os movimentos expressivos da mimica — embora estejam diretamente relacionados
ao psiquismo, particularmente a afetividade — nao sao estudados aqui, por ndo serem, segundo
Jaspers, voluntarios nem intencionais.

Alteracoes quantitativas
Apraxia

A apraxia consiste na dificuldade ou impossibilidade de realizar atos motores intencionais,
voluntarios, na auséncia de paresia ou paralisia, de déficit sensorial e de incoordenagao motora. A
apraxia representa a perda do movimento aprendido.

As apraxias estdo relacionadas a lesdes corticais, geralmente no hemisfério dominante,
envolvendo doengas vasculares cerebrais, processos demenciais e neoplasias.

Ha basicamente duas formas de apraxias: a ideomotora e a ideativa. A apraxia ideomotora ¢ a
perda da capacidade de realizar movimentos simples em resposta a solicitagdo do examinador:
por exemplo, bater num prego com um martelo; fazer um aceno significando adeus; escovar os
dentes etc. O paciente pode conseguir executar o mesmo ato de forma espontinea. A apraxia
ideativa, por sua vez, ¢ a perda da capacidade de realizar movimentos sequenciais: por exemplo,
dobrar uma carta, coloca-la em um envelope, lacrar o envelope e, em seguida, colocar um selo.
Os pacientes conseguem executar individualmente os movimentos que integram a sequéncia.



Hipocinesia | Acinesia

A hipocinesia (ou inibicdo psicomotora) caracteriza-se pela diminuicdo acentuada e
generalizada dos movimentos voluntarios. Os movimentos tornam-se lentos e sdo realizados com
grande dificuldade. Em geral, ha inibigdo do pensamento e da fala, empobrecimento da mimica
(hipomimia), e diminui¢cao da vontade (hipobulia).

Na acinesia (ou estupor) ha aboli¢ao dos movimentos voluntarios. O paciente pode ficar por um
longo periodo restrito ao leito, sem qualquer reagao ao ambiente, apresentando mutismo, aboli¢ao
da expressdo facial (amimia), recusa de alimentos (sitiofobia) e incontinéncia urinaria e fecal
(gatismo), além de abulia.

O estupor e a hipocinesia podem ocorrer na esquizofrenia cataténica, na depressao grave, nos
quadros de delirium nao psicoticos, em estados dissociativos histéricos, no parkinsonismo, na
encefalite letargica e, mais raramente, em estados demenciais avangados, no retardo mental e em
ataques de panico (reacoes de congelamento).

Quando o estupor se acompanha de rigidez muscular, com redu¢ao da mobilidade passiva e
manutencao da postura corporal, trata-se da catalepsia, que ¢ também uma forma de estereotipia
[veja adiante]. Nesse caso, o paciente pode assumir espontanecamente posicdes bastante
incomodas por um tempo prolongado: por exemplo, manter os bragos elevados; ficar deitado com
as pernas para o ar; ou ainda permanecer com a cabega inclinada para a frente, como se estivesse
apoiada em um travesseiro imaginario (travesseiro psiquico).

As paralisias da conversao histérica constituem um estado de acinesia localizada, restrita a um
ou mais membros.

Hipercinesia

A hipercinesia (ou exaltacdo psicomotora) caracteriza-se por um aumento patologico da
atividade motora voluntaria. Essa exaltacdo da psicomotricidade pode se dar em trés niveis de
gravidade: inquietagdo, agitacdo e furor (do menos para o mais intenso).

Comumente a hipercinesia acompanha-se de logorreia (fala excessiva) e de
heteroagressividade. Trata-se de uma alteracao psicopatologica bastante comum e inespecifica,
podendo ser observada na esquizofrenia catatonica, na mania, na depressido ansiosa, em quadros
de delirium com sintomas psicoticos, em estados crepusculares histéricos e epilépticos, em
sindromes de ansiedade, em sindromes delirantes, em alguns pacientes com retardo mental ou
deméncia e no transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade.

Alteracoes qualitativas
Ecopraxia

A ecopraxia consiste na repeticdo automatica e despropositada das agdes motoras executadas



por outra pessoa, que esta diante do paciente. Sdo imitados gestos, a postura, a fala (ecolalia) ou a
expressao fisionOmica (ecomimia).

A ecopraxia estd relacionada a sugestionabilidade patoldgica [cap. 14 — Conacdo]. Pode ser
observada principalmente na sindrome catatonica e, ainda, no retardo mental, no delirium e em
processos demenciais.

Estereotipias

As estereotipias, que foram estudadas inicialmente por Falret, constituem ag¢des motoras
desprovidas de finalidade e de sentido (para o proprio doente), sendo repetidas de maneira
uniforme e com grande frequéncia.

As estereotipias podem ser de gestos ou movimentos (desde simples movimentos de dedos até
marchas), de posi¢do (estereotipia acinética ou catalepsia — a manutencdo de uma postura
corporal, geralmente extravagante, durante longo tempo), de lugar (a busca reiterada, sem razio
plausivel, de um mesmo local) ou de palavras e frases (chamada de verbigeracao).

Um individuo que sofria de esquizofrenia ficava diariamente sentado na calgada em frente a
mesma loja de tapetes em Copacabana, com papel e uma caneta na mio, fazendo os mesmos
desenhos durante o dia inteiro. Autores classicos como Bleuler (1985) e Mayer-Gross et al.
(1969) nos fornecem varios outros exemplos de estercotipias. Os pacientes podem permanecer
imoveis e rigidos como uma estitua durante minutos ou horas, com os bragos estirados, por
exemplo, como se fossem Cristo na cruz. Podem ser observados movimentos repetitivos tais como
a protrusdo dos labios em focinho, fazer caretas, girar a cabega para o lado, chacoalhar os bracos,
bater com o pé¢, esfregar a miao no peito. Uma mulher esquizofrénica agarrava e apertava com
for¢ca qualquer coisa que estivesse ao seu alcance, fosse uma cadeira, um pedago de papel ou o
brago de uma enfermeira. Alguns pacientes andam pelo jardim sempre pelos mesmos caminhos, os
quais, consequentemente, ficam marcados.

Supde-se que as estereotipias representem residuos de acdes motoras que originalmente
possuiam finalidade e sentido, mas que foram empobrecidas ou deformadas.

As estereotipias ocorrem na sindrome catatonica, em estados crepusculares epilépticos € no

autismo.

Flexibilidade cerdcea

Alguns autores colocam, equivocadamente, flexibilidade cerdacea e catalepsia como sinOnimos.
Na flexibilidade ceracea, como na catalepsia, ha rigidez muscular, porém esta, no caso da
flexibilidade ceracea, ¢ facilmente vencida. Isso permite que o examinador coloque um segmento
do corpo do paciente — um membro, a cabe¢a ou o tronco — nas mais diversas posi¢oes, € 0
paciente ird manter a postura corporal em que foi passivamente colocado por bastante tempo,
mesmo que tal postura seja desconfortavel. O corpo do paciente ¢ amoldavel como se fosse de
cera.



A flexibilidade ceracea ¢ encontrada em quadros catatonicos: na esquizofrenia, nos transtornos
do humor, na encefalite letargica, no parkinsonismo e na sindrome neuroléptica maligna.

Para Bumke, o termo flexibilidade cerdcea s6 caberia aos quadros de origem organica, sendo
mais apropriada na esquizofrenia a expressao pseudoflexibilidade cerdacea. Todavia, isso € muito
criticavel, por se basear numa diferenciagdo etiologica e ndo realmente fenomenoldgica.

Maneirismos

Maneirismos sao movimentos expressivos — isto ¢, movimentos que servem a um proposito de
comunicag¢do, tais como gestos, mimicas, vocalizagdo — que se tornam exagerados quanto a sua
amplitude, tornam-se afetados, rebuscados, estilizados ou desarménicos, perdem sua graga natural
¢ parecem extravagantes ao observador.

Observam-se maneirismos na esquizofrenia catatonica ou hebefrénica, no retardo mental, na
histeria, em doengas cerebrais organicas € no homossexualismo.

O comportamento de um paciente que, toda vez em que vé seu médico, ajoelha-se e beija as
maos deste pode ser considerado amaneirado. Um outro exemplo de maneirismo € o de um aperto
de mao que dura mais de um minuto, com movimentos excessivamente vigorosos.

Interceptacdo cinética

A interceptagdo cinética consiste numa interrupg¢dao brusca e incompreensivel de uma acao
motora ja iniciada, que para no meio. O paciente muitas vezes atribui a impossibilidade de
completar o movimento a uma influéncia externa.

A interceptagdo cinética € algo equivalente ao roubo do pensamento (alteracao da consciéncia
do eu), podendo também ocorrer na esquizofrenia catatonica.

Persevera¢ao motora

A perseveragdo motora representa uma repeticdo sem sentido de uma agao motora de inicio
executada adequadamente. Por exemplo: solicita-se ao paciente que coloque a lingua para fora, o
que ele faz, e, em seguida, que ele a coloque para dentro, o que ele também faz; todavia, o
paciente agora passa a realizar repetidamente os mesmos movimentos com a lingua sem que haja
uma nova solicitagdo por parte do examinador.

A perseveracdo motora ocorre na esquizofrenia catatonica, € em quadros relacionados a
doengas cerebrais, como processos demenciais, retardo mental etc.

0 exame da psicomotricidade
Aspectos gerais

A maior parte das alteragdes da psicomotricidade surge espontaneamente, € sua deteccao



depende apenas da simples observacdo por parte do examinador. Contudo, determinados
procedimentos podem ser uteis para a identificagao de alguns distirbios em especial.

Apraxia

Para avaliar a presen¢a de apraxia ideomotora, podem ser dadas ao paciente ordens como as
seguintes: “Mostre-me como vocé faz um aceno de adeus”; “Mostre-me como vocé cortaria com
uma tesoura”; “Mostre-me como vocé escovaria seus dentes com uma escova’”. Deve-se frisar
para o paciente, por exemplo, que ele ndo deve fazer o movimento como se seus dedos fossem a
escova de dentes, e sim como se ele estivesse segurando uma escova.

Para avaliar a presenga de apraxia ideativa, podem ser dadas as seguintes ordens, que se
referem a tarefas sequenciais: “Eu vou lhe dar um pedaco de papel. Quando eu fizer isso, pegue o
papel com a sua mao direita, dobre-o ao meio, com ambas as mios, € coloque-o no chao”.

Persevera¢ao motora

Esse distarbio pode manifestar-se quando damos ordens ao paciente no exame da praxia.

Ecopraxia

O examinador pode propositalmente realizar, durante a entrevista, determinados gestos ou
expressoes faciais diante do paciente, para ver se este o imita. Obviamente, iSso se torna
desnecessario se o paciente espontancamente exibe ecopraxias relacionadas as agdes motoras
naturais do examinador.

Flexibilidade cerdcea

A presenca de flexibilidade ceracea so deve ser testada em pacientes estuporosos, catalépticos.
O procedimento mais comum ¢ elevar o braco do paciente, deixando-o numa posi¢ao que, se
mantida por algum tempo, torna-se desconfortavel. Todavia, deve ficar claro para o paciente que
ele ndo ¢ obrigado a manter a postura, pois ele pode pensar tratar-se de um teste de resisténcia
muscular, por exemplo. Bleuler recomendava que se deveria levantar o braco do paciente para
tomar o pulso arterial: uma pessoa normal abaixaria o brago assim que o médico o soltasse.

A psicomotricidade nos principais transtornos mentais

m Esquizofrenia. Excetuando-se a apraxia, a forma catatonica da esquizofrenia pode exibir qualquer
uma das alteragdes quantitativas ou qualitativas da psicomotricidade. A catatonia, a loucura da
tensdo muscular, foi descrita por Kahlbaum em 1873, sendo mais tarde incorporada por
Kraepelin a deméncia precoce. Em alguns casos de catatonia, momentos de grande agitacao
psicomotora podem alternarse com estados estuporosos. A agitagdo do esquizofrénico reflete a



incoeréncia do seu pensamento: ¢ despropositada, cadtica, desorganizada e independente dos
estimulos externos. Maneirismos sdo comuns tanto na forma catatonica como na hebefrénica. A
expressiao estupor catatonico, que € muitas vezes utilizada para se referir ao estupor na
esquizofrenia, ¢ inadequada. Primeiro porque a presenca de estupor vai sempre implicar a
descricao de uma sindrome catatonica; assim, estupor catatonico ¢ praticamente um pleonasmo.
Em segundo lugar, a sindrome catatonica ndo ¢ exclusiva da esquizofrenia, podendo ser observada
na depressdo inibida, no parkinsonismo, na encefalite letargica etc.

m Mania. Na mania, a agitacdo psicomotora ¢ bastante comum. Ela ¢ mais organizada e mais
relacionada ao ambiente do que a que ocorre na esquizofrenia.

m Depressao. Na depressdo, costuma haver hipocinesia e, nos casos mais graves, estupor. No
estupor depressivo, em geral ndo ocorre catalepsia, e a mimica de tristeza estd presente, em
contraste com a indiferenga afetiva observada no estupor esquizofrénico. Nas depressdes ansiosas
pode haver inquietagdo ou agitagao psicomotora.

mDelirium. Nos quadros ndo psicoticos, ha hipocinesia ou acinesia, €, nos psicoticos, hipercinesia.
A agitacdo no delirium ¢ em geral desordenada e reflete a dificuldade de apreensdo do ambiente.
Eventualmente, hd ecopraxia.

m Deméncia. Nas deméncias corticais pode haver apraxia, muitas vezes associada a afasia ou
agnosia. Quadros demenciais podem exibir ainda perseveragdo motora e ecopraxia. Sindromes
ansiosas ou delirantes em dementes podem cursar com agitacdo. Em quadros avangados de
deméncia pode haver estupor.

m Retardo mental. Na oligofrenia erética ha agitagdo e, na oligofrenia apatica, 1nibigao
psicomotora. No retardo mental podem ocorrer também maneirismos € ecopraxia.

m Transtorno de déficit de atencao e hiperatividade. No transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade
(TDAH), como o nome ja diz, ha aumento da psicomotricidade.

m Transtorno conversivo e transtornos dissociativos. Na antiga histeria, os gestos, geralmente teatrais,
podem constituir maneirismos. Em quadros dissociativos, pode haver agitacdo ou estupor. Nos
conversivos, observa-se diminui¢cao ou aboli¢do da for¢a muscular, em geral de um membro.

m Epilepsia. Em estados crepusculares epilépticos podem ocorrer estereotipias (os automatismos) €

hipercinesia, a qual pode chegar ao nivel de um furor.

Contribuicoes das neurociéncias
Area motora primdria

A area motora primaria estd localizada no giro pré-central, que corresponde a area 4 de



Brodmann, no cortex do lobo frontal. Ela recebe informac¢des do cortex somatossensorial ¢ do
tdlamo; conecta-se reciprocamente com as areas pré-motoras, com o cerebelo e com os ganglios
da base; e ativa as contracOes musculares através de sua conexdo com os motoneurénios da
medula espinhal, que constitui o trato corticoespinhal ou sistema piramidal. Lesdes nesse trato
levam a paresia ou paralisia.

A area motora primaria possui uma organizagdo somatotopica (mapas motores). O seu papel
primordial € o de participacao na iniciagdo do movimento.

Areas pré-motoras

As areas pré-motoras correspondem a drea 6 de Brodmann, também no lobo frontal. Possuem
conex0es reciprocas com a area motora primaria, com o cerebelo e com os ganglios da base;
recebem informacdes do cortex somatossensorial e projetam-se para a medula espinhal. Da
mesma forma que a area motora primaria, as areas pré-motoras t€m uma organiza¢ao somatotopica
e estdo relacionadas com o sistema piramidal, do qual depende o controle voluntirio dos
movimentos.

As areas pré-motoras sdo basicamente duas: a area motora suplementar ¢ o cortex pré-motor.
Ambas tém como fungdo principal o planejamento dos movimentos direcionados a um objetivo. A
area motora suplementar esta especialmente envolvida no aprendizado de movimentos sequenciais
complexos; enquanto o cortex pré-motor atua principalmente sobre movimentos que representam
respostas a deixas visuais ou auditivas.

Cortex parietal

Os neurdonios do cortex parietal também estdo envolvidos no planejamento da acdo motora.
Movimentos como de alcangar e pegar objetos requerem informagdes sensoriais sobre o corpo — a
postura, a posi¢cao segmentar de um membro — e sobre o mundo — a localizagao do objeto-alvo no
espaco, assim como seu tamanho e sua forma. Para a integracao entre essas informagdes € a acao
motora sao de fundamental importancia as vias parietofrontais.

Cerebelo

O cerebelo recebe e processa as informacdes que as dreas motoras enviam para a medula. Uma
vez processadas pelo cerebelo, essas informacdes retornam ao cortex motor, através do talamo. O
cerebelo ndo envia projecdes para a medula espinhal, mas recebe diretamente desta informagdes
somatossensoriais, recebendo também informagdes do cortex.

O cerebelo parece ter o papel de regular diretamente a execucdo motora. Ele atuaria
comparando o planejamento dos movimentos com a sua execucao, detectando assim possiveis
erros, corrigindo o movimento em curso € propiciando o aperfeicoamento dos movimentos

subsequentes. Ele possivelmente armazena programas motores, permitindo com isso que



movimentos complexos sejam realizados automaticamente, sem a participagdo da consciéncia,
exceto quando do comando inicial. Participa também da coordenagdo motora, do equilibrio e do
controle do tonus muscular.

Gdnglios da base

Os ganglios da base recebem informagdes de todo o cortex cerebral, mas ndo possuem nenhuma
conexdo direta com a medula espinhal. Projetam-se para os cortex motor e pré-motor, € também
para o cortex associativo pré-frontal. Presumivelmente participariam dos aspectos cognitivos da
motricidade: influenciariam o planejamento e a organizacdao de movimentos complexos.

Hemisfério esquerdo

Na maioria das pessoas, o hemisfério esquerdo ¢ o dominante no controle dos movimentos finos
de dedos, mios e bracgos, que ¢ contralateral. Por isso, os individuos destros sdo bem mais
comuns na populacao.
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Afetividade

Introducao
Defini¢do

Os afetos consistem em estados psiquicos subjetivos que se caracterizam pela propriedade de
serem agradaveis ou desagradaveis.

Os afetos podem ser vistos como uma consequéncia das agdes do individuo que visam a
satisfacdo de suas necessidades (corporais ou psiquicas). Se essas agdes sdo bem-sucedidas, o
afeto ¢ agradavel; caso contrario, o afeto ¢ desagradavel.

Os afetos possuem pelo menos quatro componentes: (1) a avaliagdao subjetiva — o individuo se
da conta de que esta alegre, por exemplo; (2) as crengas cognitivas — ele atribui sua alegria a
ocorréncia de um determinado evento positivo; (3) os processos fisioldgicos — as alteragdes
viscerais; € (4) a expressdo afetiva — mimica, gestos, postura e prosddia, que t€m a finalidade de
comunicar aos outros como aquele individuo esta se sentindo.

O conceito de afetividade abrange as emocgoes, os sentimentos, as paixdes € o humor.

Afetos, emocgdes, sentimentos, paixoes e humor

Existe um grande desacordo entre os autores quanto a definicdo e delimitacdo desses conceitos.
Na prética, esses termos sao utilizados de forma mais ou menos intercambiavel.

Afeto vem do latim afficere, que significa influenciar, afetar. Esse termo pode ser usado para
designar genericamente os elementos da afetividade, incluindo emogdes, sentimentos € humor;
mas, outras vezes, ¢ empregado como sindnimo de emocao.

O termo emogdo corresponde ao franc€s emouvoir, que significa comover, emocionar e esta
ligado a uma ideia de movimento. Emocao em geral representa um estado afetivo subito, de curta
duracdo e grande intensidade, que ¢ acompanhada de alteracdes corporais, relacionadas a uma
hiperatividade autondmica.

Sentimento deriva-se do latim sentire, que significa sentir, perceber através dos sentidos, dar-
se conta. Esse termo em geral se refere a um estado afetivo menos intenso e mais prolongado que
as emogdes, € sem as alteracdes fisiologicas encontradas nestas. Talvez se possa dizer que os
sentimentos resultem de um processamento cognitivo maior do que haveria nas emogdes.

As paixoes tém a intensidade das emocgdes, porém uma duracdo maior. Elas monopolizam e



direcionam os pensamentos e agoes do individuo.

O humor (ou estado de animo, ou tonus afetivo) representa um somatorio ou sintese dos afetos
presentes na consciéncia em um dado momento. Constitui o estado afetivo basal e fundamental,
que se caracteriza por ser difuso, isto €, ndo relacionado a um objeto especifico, € por ser em
geral persistente e ndo reativo. O humor oscila entre os polos da alegria, da tristeza e da
irritabilidade, assim como entre a calma ¢ a ansiedade. O termo disforia corresponde a um estado
de humor desagradavel.

Classificacdo de Max Scheler

Segundo Scheler, haveria quatro tipos de sentimentos (afetos): sensoriais, vitais, psiquicos (ou
animicos) e espirituais.

Os sentimentos sensoriais localizam-se em determinada parte do corpo ¢ estao relacionados as
sensagoes de prazer e de dor.

Os sentimentos vitais, assim como 0s anteriores, sao sentimentos corporais, porém nao sao
localizados e relacionam-se com o organismo como um todo. Por exemplo: as sensagdes de mal-
estar, bem-estar, fadiga, desanimo, vigor, orgasmo, fome e sede (embora estas duas ultimas
possuam também componentes sensoriais, localizados no estdmago e na cavidade oral,
respectivamente). Os sentimentos vitais guardam certa autonomia quanto ao mundo externo, isto ¢,
ndo sdo reativos. Além disso, possuem um carater de intencionalidade: a fome provoca a procura
pelo alimento; o cansago exige o repouso.

Os sentimentos psiquicos nao sao sentimentos corporais. Ndo se prendem a elementos
sensoperceptivos; estdo, sim, ligados ao significado do que ¢ percebido. Constituem reagdes a
acontecimentos externos € sao dotados de intencionalidade: ficar alegre ou triste em fungdo de
uma noticia; sentir raiva ou medo de uma pessoa; sentir-se culpado por um pecado.

Os sentimentos espirituais referem-se a um sistema de valores compartilhaveis influenciavel
pela cultura. Sao sentimentos estéticos (belo, feio), morais (certo, errado) e religiosos.

Alteracoes quantitativas

Observe na Figura 17.1 o fluxograma referente as alteragdes da afetividade.

Exaltacdo afetiva

Exaltacdo afetiva corresponde a um aumento da intensidade ou duracao dos afetos, ou a uma
reagdo afetiva desproporcional em relagdo a situacao ou ao objeto que a motivou. Por exemplo, na
mania ha uma exaltacao do humor alegre ou irritado, e, na depressdao, do humor triste.
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Figura 17.1 Alteragdes da afetividade.

Muito frequentemente sdo utilizados os termos hipertimia' e hipotimia para se referir as
alteragOes quantitativas da afetividade nos transtornos do humor. Praticamente todos os autores
restringem a defini¢gdo de hipertimia a uma alegria (ou irritabilidade) patologica, como a que
ocorre na sindrome maniaca, reservando para os estados depressivos o termo hipotimia.
Provavelmente isso ocorre por influéncia de Kurt Schneider (1978), que, entre as personalidades
psicopaticas, incluiu as hipertimicas, que descreveu como caracterizadas por “humor basico
alegre, temperamento vivo (sanguineo) e uma certa atividade”.

Todavia, parece ser incoerente dizer que, por exemplo, num quadro depressivo grave — em que
had uma tristeza muito intensa e prolongada —, ocorra hipotimia (e ndo hipertimia). Se chamamos de
hipotimia a tristeza do deprimido, estamos aproximando-a do embotamento afetivo [ver adiante],
que se observa no esquizofrénico. Para pelo menos um autor, C.F. Alvim (citado por Sa, 1988),
independentemente de qual seja o estado de humor dominante — alegria, tristeza ou ansiedade —,
deveria ser aplicado o termo hipertimia sempre que estiver havendo uma exacerbagdo desse
estado de humor. Assim, na sumula psicopatologica de um paciente maniaco, apontariamos
“humor alegre (ou irritado)” e “hipertimia”, e, no caso de um deprimido, “humor triste” e
“hipertimia”. Na verdade, na depressdo o que se encontra diminuida € a conagao, a energia vital, e
ndo a intensidade da expressao afetiva.

Observa-se exaltagdo afetiva ndo s6 em relagdo a alegria, irritabilidade e tristeza — como nas
sindromes afetivas primdrias e secundarias — mas também em relagdo a ansiedade —
especialmente no transtorno de panico, no transtorno de ansiedade generalizada, nos transtornos
fobicos etc.

A ansiedade torna-se patoldgica quando € excessiva, paralisante — ndo leva ao enfrentamento
ou fuga do perigo —, ou traz prejuizos fisicos — as chamadas doencas psicossomdticas — ou
psicossociais.



A exaltacdo afetiva pode ainda ser encontrada em alguns transtornos de personalidade, como
borderline e explosiva (irritabilidade); em alguns casos de deméncia ou de retardo mental; em
quadros de delirium com sintomas psicoticos; € em quadros psicoticos com ideacdo de natureza
persecutoria.

Embotamento afetivo

Embotamento afetivo (ou distanciamento, empobrecimento, esmaecimento, esvaziamento,
aplainamento afetivo) significa diminuicdo da intensidade e da excitabilidade dos afetos, sejam
eles positivos ou negativos.

Nos estados de diminuicdo da afetividade, o doente torna-se indiferente ao meio, as outras
pessoas e, algumas vezes, a si proprio, sendo a expressdao emocional bastante restrita. Pode
ocorrer ainda anedonia, que ¢ a perda da capacidade de sentir prazer.

O embotamento afetivo ocorre principalmente na esquizofrenia — em especial nas formas
hebefrénica e residual —, nos transtornos de personalidade esquizotipica e esquizoide, na
deméncia avancada, em alguns casos de retardo mental, no delirium sem psicose, no coma, na
sindrome do lobo frontal € no transtorno de estresse pos-traumatico.

Individuos com transtorno de personalidade antissocial apresentam um embotamento afetivo
mais circunscrito, relacionado especificamente a ansiedade e a sentimentos de culpa.

Pode ocorrer embotamento afetivo momentdneo, de curta duracdo, logo apds um evento
traumatico de grande magnitude, como no transtorno de estresse agudo, o que ¢ chamado de
estupor emocional ou paralisia afetiva aguda.

Uma forma especial de embotamento afetivo € a moria, termo criado por Bruns e Jastrowitz. A
moria caracteriza-se por uma alegria vazia, tola e pueril, sem contetido afetivo. Ela pode ser
encontrada em individuos com lesao do lobo frontal, no retardo mental, na deméncia e¢ na
esquizofrenia hebefrénica.

Segundo a descricao de Kurt Schneider, alguns pacientes, especialmente deprimidos, queixam-
se de um sentimento de falta de sentimentos e, paradoxalmente, sofrem em func¢ao disso. Todavia,
nesses casos a experiéncia subjetiva do individuo estd em desacordo com a observagao objetiva,
ja que o examinador identifica claramente uma preservagao da expressividade afetiva.

Altera¢oes qualitativas

As alteragdes qualitativas da afetividade podem ser divididas em distarbios da modulagao (ou
regulacdo) afetiva e distirbios do conteudo dos afetos. Entre os disturbios da modulagdo afetiva
estdo: a labilidade afetiva, a incontinéncia afetiva e a rigidez afetiva. Entre os distirbios do
conteudo dos afetos estdo: a paratimia, a ambitimia € a neotimia.

Labilidade afetiva



A labilidade afetiva — também chamada de instabilidade ou volubilidade afetiva — constitui uma
dificuldade no controle dos afetos. Caracteriza-se por mudancas do humor frequentes e bruscas,
que sao 1motivadas ou inesperadas. Os afetos atingem grande intensidade (exaltagdo afetiva), mas
sao de curta duracao. O estado afetivo estd continuamente oscilando e da verdadeiros saltos entre
os diversos polos afetivos: por exemplo, o humor do paciente passa direto da alegria para a
tristeza, logo apds retorna para a alegria e, a seguir, passa para a irritabilidade.

A labilidade afetiva ocorre na mania, no transtorno de personalidade borderline, na deméncia,
no retardo mental e nos quadros de delirium com sintomas psicoticos.

Incontinéncia afetiva

A incontinéncia afetiva consiste num distirbio da regulagdo afetiva mais grave que a labilidade.
Ha uma perda completa da capacidade de controle da expressdo afetiva; existe uma falha de
certos mecanismos frenadores, inibitérios, adquiridos na educagdo e€ no convivio social. As
reagles afetivas sdo produzidas com grande facilidade, sdo exageradas, desproporcionais ao
estimulo e prolongam-se em demasia.

A incontinéncia afetiva manifesta-se sob a forma de riso ou pranto convulsos, ou de raiva
extrema. Ocorre principalmente na deméncia, podendo ser encontrada ainda na mania, na
intoxicagao alcoodlica, no retardo mental, nos transtornos de personalidade explosiva, antissocial e
borderline, no transtorno de transe dissociativo e na epilepsia do lobo temporal.

Rigidez afetiva

A rigidez afetiva caracteriza-se por uma perda da capacidade de modular a resposta afetiva de
acordo com a situacdo de cada momento. Em oposi¢do ao que ocorre na labilidade e na
incontinéncia afetiva, a expressdo afetiva varia muito pouco, menos do que o normal, no decorrer
do tempo. Assim, independentemente dos acontecimentos externos, o estado de humor do paciente
sera mais ou menos 0 mesmo.

A rigidez afetiva ocorre na esquizofrenia, na depressdo, na deméncia e, as vezes, na mania
cronica irritavel.

Paratimia

A paratimia caracteriza-se por uma inadequacdo do afeto: uma incongruéncia entre o afeto
expresso € a situagdo vivenciada, ou entre o afeto expresso e aquilo que o individuo verbaliza.
Por exemplo: o paciente, rindo, conta que foi torturado na noite anterior; ou entdo o doente afirma
estar alegre, mas sua mimica € de tristeza.

A paratimia reflete uma desarmonia entre a afetividade e o pensamento. Ocorre na
esquizofrenia.



Ambitimia
A ambitimia também ¢ chamada de ambivaléncia afetiva, segundo a denominagdo de Bleuler,
que a incluiu entre os seus quatro A’s. Representa a presenga de sentimentos opostos ou

contraditorios que sdo simultineos e que se referem ao mesmo objeto, pessoa ou situacao. Por
exemplo: a0 mesmo tempo amar ¢ odiar a mesma pessoa.

Neotimia

A neotimia consiste em uma vivéncia inteiramente nova, extravagante e inusitada. Sdo afetos
qualitativamente diferentes de todos os que o paciente havia experimentado em sua vida. Podem
ter esse carater de neotimia alguns sentimentos misticos, de €xtase, de elacao, de desolacdo e de
terror. A neotimia ¢ observada na esquizofrenia — especialmente no trema —, na intoxicagao por
alucindgenos e em algumas auras epilépticas.

Jaspers (1987) cita como exemplo de neotimia um autorrelato de Dostoiévski:

“F sentia que o céu se tinha afundado na terra e me tragara. Sentia Deus como uma verdade profunda,
sublime, e me senti penetrado por Ele. Sim, existe um Deus, exclamei, o que aconteceu depois, ndo sei.

Ndo suspeitais que maravilhoso sentimento de felicidade enche o epiléptico num segundo antes do
ataque. Ndo sei se a felicidade dura segundos, horas, mas crede-me, ndo queria trocar todas as alegrias

s

da vida por ela.’

0 exame da afetividade
Comunicag¢do ndo verbal do afeto

Nao ¢ necessario que o paciente nos conte como esta se sentindo para podermos avaliar a sua
afetividade: o afeto ¢ expresso através da mimica, do olhar, dos gestos, da postura ¢ do tom de
VOZ.

Empatia

A afetividade ¢ avaliada empaticamente. E como se o observador dissesse para si mesmo, por
exemplo: “Se eu estivesse me sentindo como aquele individuo aparenta estar — pela sua expressao
facial, gestos etc. —, eu me sentiria muito alegre; portanto, ele esta alegre.”

A afetividade nos principais transtornos mentais

m Mania. Na mania, observa-se uma alegria (euforia, ou melhor, hiperforia) ou irritabilidade
patologicas (exaltacao afetiva). Tipicamente, ha labilidade ou incontinéncia afetiva.

m Depressao. Na depressdo, ocorre uma tristeza patologica (exaltacdo afetiva), que costuma ser
caracterizada como uma tristeza vital. Em alguns pacientes, podem ocorrer ansiedade ou
irritabilidade intensas. O estado de humor sofre poucas variagdes, caracterizando assim uma



rigidez afetiva.

m Esquizofrenia. O embotamento afetivo esta entre os sintomas negativos da esquizofrenia. A moria
pode estar presente no subtipo hebefrénico. Em quadros delirantes ou de grande agitacao, a
ansiedade pode ser proeminente, constituindo assim uma hipertimia. Podem ser encontradas
rigidez afetiva, paratimias, ambitimias € neotimias.

m Deméncia. Na deméncia, tipicamente ha labilidade ou incontinéncia afetiva, mas também pode
ocorrer rigidez afetiva. Ansiedade, tristeza e irritabilidade sd3o manifestacdes frequentes. Nos
estagios mais avangados, observa-se embotamento afetivo.

m Delirium. Nos quadros de delirium sem psicose, ha embotamento afetivo. Naqueles em que os
sintomas psicoticos estdo presentes, encontram-se exaltacao afetiva e labilidade afetiva.

m Transtornos de ansiedade. Nos transtornos de ansiedade, hd uma ansiedade patologica (exaltagao
afetiva), que atinge uma intensidade extrema — como no transtorno de panico — ou que ¢ muito
frequente ou persistente — como no transtorno de ansiedade generalizada. Especialmente no
transtorno de ansiedade generalizada, a ansiedade pode acompanhar-se de irritabilidade. Nos
transtornos fobicos, a ansiedade ¢ desproporcional ao estimulo, ¢ reconhecida como excessiva
pelo paciente e leva a um comportamento de esquiva.

m Retardo mental. No retardo mental, podem estar presentes labilidade ou incontinéncia afetiva.
Encontram-se tanto exaltacdo afetiva (oligofrenia erética) quanto embotamento afetivo
(oligofrenia apatica).

m Transtorno de personalidade borderline. O transtorno de personalidade borderline caracteriza-se,
entre outras coisas, por dificuldade de controle sobre a raiva, havendo com frequéncia exaltagdao
afetiva, além de labilidade ou incontinéncia afetiva.

m Transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT). No TEPT ocorrem sintomas depressivos € ansiosos,
além de irritabilidade, mas também pode persistir um estado de embotamento afetivo.

m Transtorno disforico pré-menstrual (TDPM). O TDPM caracteriza-se pela presenca de exaltagdo
afetiva, principalmente irritabilidade, mas também por tristeza e ansiedade de grande intensidade.
Tipicamente ha labilidade afetiva.

Contribuicoes da psicanalise
Afeto

Segundo a descricao de Freud, o afeto compreende os seguintes elementos: (1) uma descarga de
energia no interior do corpo — processos secretores ou vasomotores, que produzem alteracoes
viscerais —; (2) a percepcao dessa descarga; e (3) uma consequente sensagdo de prazer ou



desprazer.

Nao se deve confundir afeto com quota de afeto. Esta constitui um fator quantitativo, refere-se a
energia psiquica (catéxia) que se liga as representacoes de coisas e de palavras e que tende a
descarga.

Os afetos constituem uma forma de percepcao que registra o estado interno do individuo. Por
definicdo, sdao sempre conscientes. Eles nunca podem ser reprimidos — somente as ideias a eles
relacionadas sdo passiveis de repressao.

Ansiedade

Quando o individuo ¢ submetido a um grande afluxo de excitagdes, de origem externa ou
interna, que ele ndo pode descarregar ou dominar — situagcdo traumdtica —, ele reage
automaticamente com uma ansiedade intensa. O protdtipo da situagdao traumatica ¢ a experiéncia
do nascimento. Um exemplo frequente de situacdo traumatica refere-se aos estimulos relacionados
a pulsoes do id que sdao indesejaveis ou nao podem ser satisfeitas.

A ansiedade traumatica € caracteristica da infancia, quando o ego ainda ¢ bastante imaturo, so
reaparecendo na vida adulta nos casos de neurose de ansiedade (que corresponderia atualmente ao
transtorno de panico). Com o desenvolvimento do ego, este adquire a capacidade de identificar
situagOes de perigo, isto ¢, de antever a iminéncia de uma situagdo traumatica. O ego entdo, diante
de uma situagdo de perigo, reage produzindo uma forma atenuada de ansiedade — bem menos
intensa que a ansiedade automatica — denominada ansiedade de alarme ou ansiedadesinal. Esta
propicia a mobilizacdo de forgas — entre as quais os mecanismos de defesa — para enfrentar ou
evitar a situacao traumatica.

Melancolia

Em Luto e melancolia (1915), Freud aponta uma correlacdo entre melancolia e a perda de um
objeto, ou seja, morte ou separacdo de uma pessoa proxima. Afirma ele que havia previamente
uma relagdo ambivalente com esse objeto. Quando este ¢ perdido, o individuo se identifica com
ele — introjeta o objeto perdido —, e a agressividade que existia contra o objeto volta-se contra o
proprio ego. Dai as autoacusagdes € o suicidio do melancolico. Na mania, haveria uma negagao
da perda e desvalorizagdo do objeto perdido, o qual ¢ sucessivamente substituido por outros
objetos: o triunfo maniaco.

Teoria do apego

A teoria do apego foi desenvolvida pelo psicanalista britanico John Bowlby (1984). De acordo
com e¢la, o bebé humano teria uma propensao natural a estabelecer lacos sentimentais profundos
com a mae (ou seu substituto). O apego caracteriza-se por um comportamento do bebé de
constante procura por proximidade em relagdo a mae, estresse na separagao e conforto na reuniao.



O comportamento de apego ja pode ser observado no primeiro més apOs o nascimento, € parece
perdurar por toda a vida (relacionado a outras pessoas, como o conjuge). Nao sO nos seres
humanos observa-se o comportamento de apego, mas também nos outros primatas € mamiferos.

Bowlby descreveu uma sequéncia de padrdoes de comportamento observados em criangas
separadas de suas maes por mais de 3 meses. Na primeira fase, protesto: a crianga grita e chora, e
procura pela mae. Depois, desespero: a crianca perde a esperanga de que a mde retorne e torna-se
hipoativa. E, por fim, distanciamento: a crianca se afasta emocionalmente da mae, e ira mostrar-se
indiferente caso esta reapareca.

Contribuicoes das neurociéncias
Fungao das emogoes

Do ponto de vista evolucionario, as emogdes promovem comportamentos mais adaptativos, que
aumentam as chances de sobrevivéncia do animal ou da espécie — tais como manter a homeostase
corporal, encontrar comida, defender-se contra o perigo, reproduzir-se € manter relacionamentos
sociais (Pally, 1998).

Do ponto de vista cognitivo, as emoc¢des maximizam a atencdo € o processamento de
informagdes, e organizam a percepg¢ao, o pensamento € 0 comportamento, com o objetivo de lidar
da melhor forma possivel com as situagdes que estdo gerando a resposta afetiva (Pally, 1998).

Estruturas e regioes cerebrais

O hipotalamo, o septo, a area paraolfatdria, o epitdlamo, o nicleo anterior do tdlamo, porcoes
dos nucleos da base, o hipocampo, a amigdala, o cértex orbitofrontal, o giro subcaloso, o giro
cingulado, o giro para-hipocampico e o Uncus sdo as principais estruturas cerebrais envolvidas no
processo das emogdes, € constituem o sistema limbico. Joseph LeDoux (2001), contudo, questiona
a existéncia deste, alegando que ndo ha anatdmica ou funcionalmente um sistema especifico, tnico,
para a emocdao em geral. De acordo com esse autor, emocdes diferentes estdo relacionadas a
circuitos cerebrais diferentes.

O hemisfério direito ¢ o dominante para a emoc¢ao: ele controla de forma bilateral as respostas
autonomicas e a producao de cortisol, além de possuir uma maior conectividade com o sistema
limbico.

Hipotdlamo

A estimulagdo do hipotadlamo, em animais, produz efeitos autondomicos, enddcrinos € musculo-
esqueléticos semelhantes aos observados nos estados emocionais. A remoc¢do do hipotdlamo
provoca a abolicao desses efeitos. As respostas emocionais periféricas preparam o corpo para a
acdo e servem como uma forma de comunicagdo do estado emocional de um individuo para
outros.



Em animais, a estimulagdo do hipotdlamo, dependendo da regido dessa estrutura, pode levar a
comportamentos de raiva, de medo ou de tranquilidade. J4 lesdes hipotalamicas podem ocasionar,
também dependendo da regido afetada, comportamentos de passividade ou de raiva. Em humanos,
disturbios hipotalamicos podem estar associados a incontinéncia afetiva.

O hipotalamo parece ter a fungdo de integrar as respostas autondémicas, endocrinas € musculo-
esqueléticas, a partir das informagdes que recebe do cortex orbitofrontal, da amigdala e de partes
da formacao reticular.

O hipotalamo, através de projecdes para o tronco cerebral, regula o sistema nervoso autonomo,
que se subdivide em simpatico e parassimpatico. O simpatico € ativado nas situagdes de alerta,
relacionadas a perigos externos, e esta envolvido na reagao de luta-ou-fuga. O aumento do débito
cardiaco, as alteragdes da temperatura corporal e da glicemia e a constricdo pupilar propiciam
respostas rapidas do organismo as ameacas.

O hipotalamo controla também a sintese e a liberacao para a corrente sanguinea de hormonios,
através de projecOes para a hipofise anterior. Entre esses hormonios, destaca-se o
adrenocorticotropico (ACTH). Dessa forma, o hipotalamo regula os niveis do cortisol e outros
glicocorticoides. Estes sdo responsaveis pela transformacao de ndo agucares em agucares ¢ pela
deposi¢ao destes no figado, fornecendo ao organismo fontes de energia rapidamente mobilizaveis.
O hipotdlamo também induz a sintese, por parte da glandula pituitdria, de endorfinas — que
diminuem a sensa¢do de dor — e de oxitocina — relacionada ao comportamento de apego.

Além de atuar no controle do sistema nervoso autonomo e do sistema hormonal, o hipotdlamo
participa de uma série de comportamentos emocionais, através de projecdes para o tronco
cerebral. Neste se encontram estruturas que controlam diversos masculos envolvidos na expressao
facial das emocdes.

Amigdala

A amigdala ¢ provavelmente o centro da ansiedade e do medo. Em humanos, a remogao
cirargica da amigdala, bem como lesdes do nlcleo central da amigdala, impede o
desenvolvimento de respostas condicionadas de medo. Na sindrome de Kliiver-Bucy, causada
pela retirada das amigdalas cerebrais, além da perda do medo, observam-se mansidio e
diminuicdo da agressividade, e ainda hiperoralidade, alteracdes dos habitos alimentares e
aumento do impulso sexual. A infusdo direta de opidceos ou benzodiazepinicos na amigdala reduz
o medo ¢ a ansiedade. A estimulagdo elétrica da amigdala produz reacdes de medo e de raiva,
além de hiperatividade do sistema nervoso simpatico.

Por outro lado, a amigdala também esta envolvida em emogdes positivas. Em primatas nao
humanos e roedores, ela € necessaria para associar estimulos neutros a recompensas. Além disso,
em estudos de neuroimagem funcional com humanos, a amigdala ¢ ativada quando sdo exibidas
aos voluntarios fotografias com contetidos relacionados a comida, sexo ou dinheiro.

A amigdala conecta-se com o hipotdlamo, o qual medeia as respostas periféricas



desencadeadas por ela. Sdo duas as entradas sensoriais principais para a amigdala: na primeira, a
informagao vai do talamo direto para a amigdala, propiciando respostas emocionais rapidas a
estimulos simples; na segunda, a informag¢do vai do tdlamo para o cortex e hipocampo, seguindo
depois para a amigdala, via esta relacionada a respostas mais lentas a estimulos mais complexos.
De acordo com LeDoux (2001), as fobias representam sintomas ‘“‘aprendidos” por
condicionamento classico [ver cap. 8: Memoria], num processo inconsciente, j4 que ndo passa
pelo neocortex, estando relacionado as vias entre o talamo e a amigdala.

Hipocampo

A estimulacdo de diferentes areas do hipocampo pode causar raiva, passividade ou
hiperatividade sexual. A ligagdo do cortisol a receptores no hipocampo leva o hipotalamo a
diminuir a liberagdo desse glicocorticoide. Durante eventos traumaticos, niveis muito elevados de
cortisol podem destruir células hipocampais, ocasionando um prejuizo da memoria explicita.

Cortex orbitofrontal

A estimulagdo elétrica do cortex orbitofrontal produz respostas autonomicas. Ja lesdes nessa
mesma regido levam a uma redug¢do da agressividade e da resposta autondmica. Estudos de
neuroimagem demonstram um aumento da atividade no lobo frontal direito na crianga que ¢
separada de sua mde e no adulto que reage negativamente a um filme.

O cortex orbitofrontal possui eferéncias para a amigdala e outras areas limbicas primarias. Ele
pode inibir uma resposta de medo condicionado, através de sua conexao com a amigdala (LeDoux,
2001).

O cortex orbitofrontal reage a estimulos mais complexos que a amigdala e esta relacionado a
tomada de decisdes. Segundo a teoria do marcador somatico, de Antonio Damasio (2000), ele
avalia os estimulos correntes e antecipa as consequéncias das varias possibilidades de reagao a
esses estimulos, levando em consideracdo as experiéncias emocionais prévias de toda a vida. Em
outras palavras, o evento atual ¢ associado a circunstancias similares anteriores, as quais, por sua
vez, ativam os registros mnémicos das respostas autondmicas de emocao referentes a elas. Assim,
por exemplo, quando a decisdo do passado levou a resultados insatisfatorios, a emogao
despertada agora, como antes, sera negativa, ¢ o comportamento de outrora tenderd a nao se
repetir.

Experiéncia consciente da emo¢do

O cortex cerebral, especialmente o cortex orbitofrontal e o giro cingulado, recebe informacdes
de diversas estruturas relacionadas as emocgoes, como o talamo, o hipotalamo e a amigdala. Além
disso, as informag¢des sobre as alteragdes viscerais € motoras sao percebidas no cortex
somatossensorial.



De acordo com a teoria de James-Lange, que contraria o senso comum, a descarga autonomica
causa a experiéncia subjetiva: “ficamos tristes porque choramos™, “sentimos medo porque
trememos”. De fato, a percepcdo das alteragdes periféricas da emocdo € importante para a
experiéncia emocional, j4 que pacientes que sofrem seccdo da medula espinhal apresentam
reducdo da intensidade das emocgodes. Estudos recentes t€ém indicado que estados emocionais
diferentes se acompanham de padrdes diferentes de resposta autondmica e¢ de neuroimagem
funcional. Uma teoria oposta ¢ a de Cannon-Bard, segundo a qual a experiéncia subjetiva precede
a resposta fisiologica, sendo ambas desencadeadas paralelamente por estimulos ambientais. Além
disso, as modificagcdes corporais seriam basicamente as mesmas nas diversas emocoes.
Comprovou-se que animais que sofrem lesdoes na medula cervical e animais simpatectomizados
ainda manifestam reagdes emocionais. Além disso, considerando-se as diferentes emocoes, parece
haver muitas superposi¢cdes quanto as alteragdes viscerais e as regides cerebrais ativadas. Por
fim, em humanos, as respostas periféricas e a experiéncia emocional podem ter duracdes
diferentes.

Acredita-se que tenha que haver uma interagdo entre elementos centrais e periféricos para se
dar a experiéncia emocional. Segundo a teoria dos dois fatores, ou teoria de Schachter-Singer, ¢
possivel que o cérebro, a partir das informacdes das respostas emocionais periféricas, construa a
emocao — realizando num segundo momento uma avalia¢do cognitiva, a qual leva em consideracao
0 contexto —, assim como constroi as imagens perceptivas a partir dos estimulos sensoriais,
relacionando estes as imagens armazenadas na memoria. Assim, por exemplo, se 0 nosso coragao
esta acelerado, estamos suando, nossas maos tremem e estamos andando em uma rua deserta, no
meio da madrugada, acreditamos estar com medo. Tal conclusdo decorre da integragdo entre a
percepgao das respostas autondmicas e a avaliagao de que estamos em uma situagao de perigo.

Magda Arnold (1969) elaborou uma teoria segundo a qual os estimulos externos sdao, num
primeiro momento, avaliados de forma inconsciente como perigosos ou desejaveis. Essa
avaliagdo, que para LeDoux (2001) ¢ realizada pela amigdala, ¢ seguida por uma tendéncia a
acdo. Esta, por sua vez, causa o sentimento, o qual ¢ consciente e surge mesmo que nao tenha
ocorrido a acdo motora ou mesmo as respostas fisioldgicas.

Para LeDoux (2001), a experiéncia consciente do medo ndo ¢ necessdria para que sejam
desencadeadas as reagdes de defesa (imobilizacao, fuga, ataque ou submissao). Essa experiéncia
consciente, que estd relacionada a memoria de trabalho [ver cap. 8: Memoria], s6 se da num
segundo momento, quando chegam ao cortex as informacdes da amigdala, das visceras e dos
musculos, assim como as informagdes quimicas.

Apego

Em experiéncias com animais, observou-se que substancias endogenas, como a oxitocina € a
vasopressina, induzem o comportamento de apego. A infusdo de agonistas benzodiazepinicos
diretamente na amigdala diminui o estresse de filhotes na separacdo, enquanto a de antagonistas



benzodiazepinicos aumenta a ansiedade, mesmo sem ter havido separagdo. Ja a infusdo de
naltrexona — um antagonista opioide — aumenta o comportamento de reunido tanto nos filhotes
como nas maes, enquanto a morfina tem efeito contrario.

Empatia

Empatia ¢ a capacidade de compreender o que o outro esta sentindo. Estudos de neuroimagem
funcional com humanos mostram que quando um individuo observa um outro que esta sentindo dor

ou nojo, ou que estd sendo tocado, as mesmas areas cerebrais sdo ativadas em ambos (Gallese,
2006).

Neuroquimica da ansiedade

Os sistemas gabaérgicos, noradrenérgicos e serotoninérgicos parecem estar relacionados a
ansiedade. Essa suposicdo baseia-se, entre outras coisas, no fato de possuirem efeito ansiolitico
os benzodiazepinicos — que aumentam a atividade do GABA (acido gama-aminobutirico) —, os
antidepressivos triciclicos — que bloqueiam a recaptagdo da serotonina e da noradrenalina —, os
inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina € a buspirona — um agonista parcial dos
receptores serotoninérgicos 5-HT, ,.

Neuroquimica da depressio

Praticamente todos os antidepressivos aumentam a atividade das vias noradrenérgicas,
serotoninérgicas ou dopaminérgicas, em geral bloqueando a recaptacdo dessas monoaminas ou
inibindo a sua degradagdo. Em fun¢do disso, foi formulada a hipdtese de que a depressdo estaria
relacionada a uma deficiéncia de noradrenalina, serotonina ou dopamina. Todavia, essa hipotese
tem se mostrado por demais simplista, e, hoje em dia, acredita-se que as alteracdes estejam ao
nivel dos receptores e dos segundos mensageiros. Além disso, recentemente foi sintetizada uma
substancia, a tianeptina, que, apesar de aumentar a recaptagdo de serotonina, ¢ eficaz no
tratamento da depressao.



'N.A.: o radical timia tem origem no grego thymaos, que significa espirito, animo.
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Orientacao Alopsiquica

Introducao
Defini¢do
Orientacdo ¢ a capacidade de se situar em relagdo a si mesmo e¢ ao ambiente. Nao ¢
propriamente uma fungdo psiquica; consiste, de fato, no resultado dos rendimentos e da integragao
de diversas fungdes psiquicas — como a percep¢do, a atengdo, a memoria, o pensamento, a
inteligéncia e o afeto.
A orientagdo resulta especialmente da atividade de apercepgdo (ou apreensdo). A apercepcao
representa a capacidade de relacionar entre si as percepcdes para alcangar a significacdo do
contexto. Por exemplo, na tela do televisor vemos um extenso gramado com algumas marcacoes

brancas ¢ duas traves, além de uma bola e homens uniformizados correndo e, por meio da
apercepg¢ao, concluimos que se trata de uma partida de futebol.

Tipos de orientagdo

A orientacdo divide-se em autopsiquica e alopsiquica, classificagdo esta proposta por
Wernicke. A orientagdo autopsiquica refere-se a propria pessoa, € consiste num dos elementos da
consciéncia do eu. A orientacao alopsiquica refere-se ao mundo externo e pode ser subdividida
em: orientacdo temporal, orientacdo espacial, orientacdo quanto as outras pessoas € orientacao
situacional.

m Orientacao no tempo

Estar orientado temporalmente significa saber o dia da semana, o dia do més, o més € 0 ano em
que se estd. A orientacdo temporal ¢ adquirida mais tardiamente que a espacial no
desenvolvimento da crianca.

m Orientacao no espa¢o

Estar orientado espacialmente significa saber exatamente onde se esta — por exemplo, se estiver
internado, saber que se esta num hospital, e 0 nome deste —, incluindo a rua, o bairro, a cidade etc.

m Orientacao quanto as outras pessoas



Estar orientado quanto as outras pessoas significa poder reconhecé-las, identifica-las
corretamente.

m Orientacao situacional

Estar orientado quanto a situagdo, significa saber a razio pela qual se estd em determinado
lugar e que tipo de relacdo se tem com as pessoas ali presentes. Por exemplo, o individuo saber
que esta num hospital como paciente, e que esta sendo examinado por um médico. A orientacao
situacional esta estreitamente relacionada com as outras formas de orientacdo alopsiquica e
também com a orienta¢ao autopsiquica.

Alteragoes da orientacao alopsiquica

Os componentes da orientagdo nao sdo necessariamente afetados de forma uniforme. A
orientacdo autopsiquica pode estar alterada e a alopsiquica preservada, e vice-versa. Mesmo
dentro da orientagdao alopsiquica, os disturbios podem ser desiguais: orientagdo espacial normal,
com orienta¢ao temporal prejudicada, por exemplo.

Um distarbio da orientacdao pode ser parcial ou total. Na orientagdo temporal, por exemplo, o
distarbio ¢ parcial se o paciente sabe o més € o ano, mas ndo sabe o dia do més ou o dia da
semana. E total, e, em principio, mais grave, se até o ano é desconhecido pelo individuo.

Via de regra, a orientagdo no tempo altera-se mais precocemente que a espacial. A orientagdo
no tempo ¢ mais fragil, pois demanda uma adaptacao que precisa ser constantemente renovada.

Na pratica, a orientacdo alopsiquica ndo se altera primariamente: os disturbios da orientagdo
alopsiquica sdo sempre o resultado do comprometimento de outras fungdes psiquicas.

As alteracoes da orientacdo alopsiquica podem ser divididas em quantitativas (desorientagoes)
e qualitativas (falsas orientagdes).

Alteragoes quantitativas

A desorientagao alopsiquica muitas vezes se acompanha de perplexidade, de vivéncias de
estranheza — de nao familiaridade — em relagdo ao mundo externo, como acontece na sindrome de
desrealizacdao. O individuo ndo consegue apreender plenamente as informacgdes sensoperceptivas:
a atividade de apercepcao esta prejudicada.

As desorientagdes podem ser classificadas, de acordo com a alteragdo psicopatologica
considerada primaria, em: confusional, amnéstica, apatica, delirante, por déficit intelectivo e por
estreitamento da consciéncia.

m Desorientacao confusional

A desorientacao confusional estd relacionada a um rebaixamento do nivel da consciéncia e,
consequentemente, a um prejuizo da atencao e das demais fungdes cognitivas. Ocorre no delirium.



m Desorientacao amnéstica

A desorientacdo amnéstica estd relacionada a um prejuizo da memoria, principalmente da
capacidade de fixacao. Ocorre no transtorno amnéstico € nas deméncias, € ainda nos transtornos
dissociativos (como a amnésia psicogénica).

m Desorientacao apatica
A desorientagdo apatica estd relacionada a um prejuizo quantitativo do afeto ou da conagdo. O

paciente nao se situa em relagdo ao mundo externo em fungdo de desinteresse. Ocorre nos quadros
esquizofrénicos em que predominam os sintomas negativos e na depressao.

m Desorientacao delirante

Um exemplo de desorientacdo delirante seria o da sindrome de Capgras [ver cap. 11 —
Pensamento 2 (delirio)]. Nesta, o paciente ndo reconhece um familiar ou amigo como tal,
acreditando que o mesmo foi substituido por um soésia, fisicamente idéntico. A sindrome de
Capgras pode ser considerada uma forma de jamais vu [ver cap. § — Memoria]. Ela ocorre na
esquizofrenia, em transtornos afetivos e organicos psicoticos, € no transtorno delirante.

A desorientacdo amnéstica, a apatica e a delirante foram descritas por Kraepelin.

m Desorientacao por déficit intelectivo

Um déficit intelectivo, como ocorre na deméncia e no retardo mental, dificulta a apreensao do
mundo externo e pode causar desorientagao.

m Desorientacao por estreitamento da consciéncia

Na desorientagdo por estreitamento da consciéncia, a alteragdo qualitativa da atengao prejudica
a apreensdo do mundo externo. Isso € observado nos estados crepusculares epiléptico e histérico.

Alteracées qualitativas

As falsas orientacdes podem ser classificadas de acordo com a alteragdo psicopatoldgica
considerada primaria em: confuso-oniroide, paramnéstica, delirante e por estreitamento da
consciéncia.

m Falsa orientacao confuso-oniroide

Na falsa orientagdo confuso-oniroide, que ocorre nos quadros de delirium, além do
rebaixamento do nivel de consciéncia, ha distirbios sensoperceptivos. Estes levam o paciente,
por exemplo, a acreditar que estd em casa, quando na verdade se encontra no hospital, ou a
confundir o médico com um familiar seu.



m Falsa orienta¢ao paramnéstica

Na falsa orientagdao paramnéstica, além de desorientagcdo amnéstica, ha uma falsa orientagao,
que surge em fungdo de uma fabulacdo [ver cap. 8 — Memoria]. Isso € encontrado na deméncia e
no transtorno amnéstico.

m Falsa orientacao delirante

Na falsa orientacdao delirante, a orientacdo verdadeira ¢ substituida por uma falsa, de natureza
delirante. Por exemplo, o paciente desconhece que esta no hospital, e afirma que esta no céu.

Alternativamente, a falsa orientacdo pode coexistir com a verdadeira, o que constitui uma dupla
orientagdo. Por exemplo, o paciente sabe que esta no hospital, mas acredita que, ao mesmo tempo,
se encontra no céu. Esse fenomeno pode ser observado na esquizofrenia.

Um caso especial de falsa orientagdo delirante ¢ a sindrome de Fregoli [ver cap. 11 —
Pensamento 2 (delirio)]. O paciente identifica incorretamente uma pessoa familiar em um
estranho, embora reconhecendo que este ¢ fisicamente diferente da pessoa que lhe € proxima. A
sindrome de Fregoli parece estar relacionada ao fendmeno conhecido como déja vu [ver cap. 8 —
Memoria]. A titulo de curiosidade, Fregoli ndo foi o psiquiatra que descreveu a sindrome, mas
sim um ator italiano que era famoso por sua capacidade de mudar rapidamente de maquiagem e
roupas durante suas apresentagoes.

m Falsa orientacao por estreitamento da consciéncia

Na falsa orientagdo por estreitamento da consciéncia, o paciente estd tdo aderido a
determinadas vivéncias internas, em detrimento da percep¢ao do mundo externo, que essas
vivéncias podem ser utilizadas, erroneamente, como referéncia para a orientacao alopsiquica. Um
exemplo particular ¢ o do fendmeno da ecmnésia [ver cap. 8 — Memoria], em que o paciente se
comporta como se estivesse vivendo em uma outra €poca de sua vida. Essa forma de falsa
orientacao ocorre nos estados crepusculares epiléptico e histérico.

0 exame da orientacao alopsiquica
Interrogatorio

A orientagdo alopsiquica ¢ facilmente avaliada solicitando-se ao paciente que nos diga a data
corrente, que identifique o local da entrevista e as pessoas presentes, € que nos fale a razao de ele
estar ali. Essas perguntas podem tornar-se desnecessarias se o comportamento do paciente durante
a entrevista € 0 modo como ele faz o relato de sua historia indicarem, de forma clara, que ele esta
plenamente orientado. Pacientes que vao sozinhos a consulta médica e chegam no horario certo
provavelmente estdo bem orientados.

Expressao fisionémica



Uma facies que expressa perplexidade indica desorientagdo.

Orienta¢do temporal

O fato de o paciente conseguir ordenar cronologicamente as informacgdes que ele presta,
especialmente as mais recentes, indica uma preservacdo da orientagdo no tempo. Um erro de um
ou dois dias quanto a data ¢ considerado normal. Mas um erro grosseiro ao informar a propria
idade pode significar uma desorientacdo no tempo. Ao final da entrevista, pode-se pedir ao
paciente que faca uma estimativa de quanto tempo se passou desde o seu inicio.

Orientagdo espacial

Para uma avaliagdo mais precisa da orientagao espacial, pode-se perguntar, por exemplo, que
caminho o paciente faria para voltar do hospital para a sua casa. Deve-se considerar se o local
onde se encontra o paciente era previamente conhecido por ele. Estar espacialmente desorientado
na propria casa ¢ bem mais grave do que numa enfermaria em que ele estd chegando pela primeira
vez.

Orientacdo quanto a situagdo e as outras pessoas

E importante observar se o paciente se comporta como se estivesse entendendo o que se passa a
sua volta; e observar como ele se relaciona com seus familiares, se parece reconhecé-los como
tais.

A orientacao alopsiquica nos principais transtornos
mentais

m Deméncia. Na deméncia, a orientagao temporal ¢, na maioria das vezes, a mais precocemente
perdida. Com o avango do quadro, sdo sucessivamente atingidas a orientagdo situacional, a
espacial e, por ultimo, a autopsiquica. Podem ocorrer falsas orientagdes fabulatorias. A
desorientacdo deve-se basicamente aos déficits mnémico e intelectivo. Ha uma dificuldade em
avaliar a passagem do tempo.

m Transtorno amnéstico. No transtorno amnéstico, ocorre desorientacdo amnéstica ¢ falsas
orientacoes fabulatérias. Estd prejudicada a orientagdo alopsiquica, com preservagao da
autopsiquica.

m Delirium. No delirium, ha desorientacao confusional ou falsas orientacdes confuso-oniroides. Esta
prejudicada a orientagdo alopsiquica, com preservacao da autopsiquica.

mEsquizofrenia. Nos quadros paranoides da esquizofrenia, pode haver falsas orientacdes delirantes,
dupla orientagdo delirante — uma dupla cronologia ou uma dupla localizagdo no espago — e, mais



raramente, a sindrome de Capgras. Nos quadros apatico-abulicos, observa-se uma desorientagao
apatica. Pode haver ainda uma reificacdo do tempo, isto €, este ¢ tratado ndo como um conceito,
mas como uma entidade concreta.

mMania. A passagem do tempo € percebida como acelerada na mania.

m Depressao. O paciente sente o tempo passar vagarosamente na depressdo. Ocorre uma
desorientagdo apatica.

m Intoxicacao por alucinogenos. Substancias como o LSD e a mescalina podem alterar a sensacao da
passagem do tempo, que parece mais acelerada ou alentecida.

m Retardo mental. No retardo mental, ocorre desorientagdo por déficit intelectivo. O paciente pode
nao ser capaz de compreender conceitos simples como tempo, ontem, amanhd, més, ano etc.

m Transtornos dissociativos. Nos quadros de amnésia e transe psicog€nicos podem ocorrer tanto
alteragdes quantitativas como qualitativas da orientagdo alopsiquica. O padrdao pode ser bem
diferente do que se encontra nos quadros de etiologia organica: por exemplo, desorientacao
autopsiquica com preservagao da orientacao alopsiquica.

mEpilepsia. Nos estados crepusculares epilépticos, pode ocorrer desorientagao alopsiquica. Falsas
orientacoes podem estar presentes, especialmente se ocorrem vivéncias delirantes ou
alucinatérias.

Contribuicoes das neurociéncias
Cortex parietal e parietoccipital

A drea associativa terciaria do lobo parietal (posterior) e o cortex parietoccipital,
especialmente do hemisfério direito, permitem a localizagdo no espaco de todas as partes do
corpo, assim como do que cerca o corpo. Lesdes nessas areas podem levar a uma desorientacao
exclusivamente espacial.

Reconhecimento de faces

A capacidade para reconhecer faces (prosopognosia) esta relacionada ao hemisfério direito,
particularmente a uma area que compreende as superficies inferomediais dos lobos occipitais € as
superficies ventromediais dos lobos temporais.

Ritmos biologicos

Varias modificacdes dos nossos organismos ocorrem de acordo com periodos definidos: ritmos
circadianos (a variacdo didria da temperatura corporal e da secrecdo do hormodnio
adrenocorticotropico, ¢ o ciclo sono-vigilia), ciclos mensais (o ciclo menstrual), variagdes



sazonais (as estacoes do ano) e as diversas etapas da vida (da infancia a velhice). O nucleo
supraquiasmatico do hipotalamo estd envolvido na regulacao dos ritmos circadianos.

Todos esses ritmos biologicos parecem ser importantes para a satde mental e estar
relacionados a algumas formas de adoecimento. Por exemplo, na depressao, os sintomas pioram
de manhd, hd ins6nia terminal e redu¢do da laténcia do sono REM; em alguns pacientes os
episodios depressivos sao mais comuns no inverno; €, nas mulheres, os sintomas afetivos tendem a
surgir ou se agravar no periodo pré-menstrual, sendo os episddios depressivos mais frequentes na
faixa etaria que vai dos 25 aos 44 anos.
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Consciénciado Eu

Introducao
Defini¢do
A vinculagdo ao eu ¢ uma qualidade inerente a todas as vivéncias psiquicas normais.
A consciéncia do eu representa a propriedade psiquica através da qual “o eu se faz consciente
de si mesmo” (Jaspers, 1987). Contrapde-se a consciéncia dos objetos. Abrange tanto um eu

psiquico como um eu corporal, que na verdade sdo indissoliveis e integram um tnico e auténtico
eu.

Caracteristicas da consciéncia do eu

Jaspers descreveu quatro caracteristicas da consciéncia do eu: a consciéncia da atividade do
eu, a consciéncia da unidade do eu, a consciéncia da identidade do eu e a consciéncia do eu em
oposicao ao exterior € aos outros (ou consciéncia dos limites do eu). K. Schneider acrescentou
uma quinta caracteristica, a consciéncia da existéncia do eu, que Jaspers incluiu como um subtipo
da consciéncia da atividade do eu.

m Aconsciéncia da atividade do eu

A consciéncia da atividade do eu — também chamada de consciéncia da autonomia do eu ou
consciéncia de execucdo do eu — & a consciéncia de que todas as nossas vivéncias — pensamentos,
sentimentos, agdes, juizos, percepcoes, recordagdes etc. — pertencem a nos, emanam de nos € sao
realizadas por nds mesmos. E a consciéncia de ser o sujeito das proprias vivéncias.

m A consciéncia da existéncia do eu

A consciéncia da existéncia do eu — denominada por Scharfetter (1999) consciéncia da
vitalidade do eu — ¢ a consciéncia de estar vivo, de existir plenamente, de estar fisicamente
presente. Esta relacionada aos sentimentos vitais.

m Aconsciéncia da unidade do eu

A consciéncia da unidade do eu ¢ a consciéncia de que, em determinado momento, o eu ¢ tnico,
inteiro e indivisivel. Esta relacionada a uma qualidade de coeréncia e de coordenacdo exercida



pelo eu: aquilo que fago ¢ resultado do que pensei ou desejei.

m Aconsciéncia da identidade do eu

A consciéncia da identidade do eu é a consciéncia de ser o mesmo na sucessdo do tempo. E o
sentimento de, durante toda a vida e nas mais diversas situagdes, ter sido sempre idéntico a si
proprio, apesar das incessantes (e naturais) mudangas de muitos aspectos da personalidade. Esta
relacionada a uma qualidade de continuidade. Abarca a orientacao autopsiquica: saber o proprio
nome, idade, profissdo, estado civil, endereco etc.

m A consciéncia dos limites do eu

A consciéncia dos limites do eu ¢ a consciéncia da distingdo entre o eu € o ndo eu, da separagao
entre o eu e o ambiente. Consiste em estabelecer uma clara demarcagdo entre o nosso corpo € os
objetos do mundo externo, e entre as nossas vivéncias e as vivéncias das outras pessoas.

Alteracoes da consciéncia do eu

Na pratica, ¢ frequente que um mesmo sintoma envolva mais de uma das caracteristicas da
consciéncia do eu. Portanto, a subdivisdo em alteracdes da consciéncia da existéncia, da
atividade, da unidade, da identidade e dos limites do eu atende basicamente a fins didaticos.

Os pacientes vivenciam as altera¢des da consciéncia do eu como algo concreto e real, ndo se

expressam num sentido meramente metaforico (“‘como se”).

Alteracoes quantitativas
Alteragoes da consciéncia da existéncia do eu

A consciéncia da existéncia do eu pode estar diminuida: o paciente se queixa de que suas
sensagoes corpdreas, seus sentimentos, suas recordagdes ou sua motivacao estdo menos intensos.
Isso esta relacionado a tristeza vital, que ocorre na depressao.

A consciéncia da existéncia do eu pode estar abolida: o paciente afirma que ndo existe mais —
ou que nunca existiu —, que ndo estd vivo. Esse fendomeno esta relacionado a um delirio de
negacao, encontrado na sindrome de Cotard, que ocorre na depressao e na esquizofrenia.

A consciéncia da existéncia do eu pode estar aumentada, em funcdo de uma exacerbacao do
sentimento vital, que se observa na sindrome maniaca.

Desorientacdo autopsiquica

A desorientacdo autopsiquica consiste em uma diminuicdo ou perda da consciéncia da
identidade do eu. Na desorientacdo autopsiquica total, o paciente ndo sabe mais quem ¢&,
desconhece até o proprio nome. Isso ocorre no transtorno dissociativo conhecido como amnésia



psicogénica, ¢ ainda em quadros demenciais extremamente avangados. Na desorientagao
autopsiquica parcial, o paciente pode, por exemplo, lembrar-se do proprio nome, mas nao saber
sua 1dade. Tal situacdo pode ser encontrada na amnésia psicogénica, na deméncia, no delirium e
no retardo mental.

Altera¢oes qualitativas
Alteracées da consciéncia da atividade do eu

Quando a consciéncia da atividade do eu estd alterada, o paciente torna-se um mero observador
passivo de suas vivéncias psiquicas, as quais ndo reconhece como proprias. O que pensa, sente,
faz ou quer ¢ imposto ou controlado por outras pessoas ou por alguma forg¢a externa, o que
caracteriza os delirios de influéncia. O paciente sente-se como um fantoche, acredita estar sendo
teleguiado. Sente ter perdido a autonomia sobre seu corpo e sua mente. H4 comumente uma
ideacdo delirante persecutoria associada: o paciente em geral julga-se vitima da agdo maligna de
outros, através de hipnose, telepatia, macumba, magia, ondas eletromagnéticas (satélites,
televisao) etc.

Sao exemplos de alteracdes da consciéncia da atividade do eu: imposi¢do (ou insergdo) do
pensamento — que corresponde a vivéncia de pensamentos feitos ou fabricados, colocados em sua
mente independentemente de sua vontade —; roubo (ou subtra¢do) do pensamento — o paciente
acredita que seus pensamentos foram retirados de sua mente —; sensagoes corporais (alucinagoes
cenestésicas) impostas; interceptagdo cinética — 0 movimento para no meio ou nem se inicia —;
interceptacdo da aten¢do (ou frustracdo do objetivo) — o paciente niao consegue dirigir
voluntariamente sua atencdo para determinado objeto —; e sentimentos, desejos € acdes motoras
impostos ou controlados.

Esses fenomenos ocorrem principalmente na esquizofrenia — sobretudo nos cataténicos — e nos
estados de possessao. Estes constituem quadros dissociativos de natureza histérica, nos quais o eu
normal como que se retira, deixando o posto para o invasor: um espirito, o deménio etc. Pode-se
considerar que, nos estados de possessdo, esteja em geral associada uma alteracdo da consciéncia
da identidade do eu.

Os distirbios da consciéncia da atividade do eu — que podem ser denominados fenémenos de
passividade — constituem a caracteristica basica da sindrome de influéncia e da sindrome de
automatismo mental, esta descrita por Clérambault.

Parece logico que alteragdes da consciéncia da atividade do eu impliquem sempre uma
alteracdo da consciéncia dos limites do eu.

Alteragoes da consciéncia da unidade do eu

Quando a consciéncia da unidade do eu estd comprometida, o individuo vivencia uma divisdo
do seu eu em duas ou mais partes, as quais existem de forma simultanea, porém conflituosa, ndo



harmdnica; ou entdo ele sente ser duas ou mais pessoas ao mesmo tempo. Um exemplo do primeiro
caso ¢ o de um paciente que, ao ser perguntado sobre como estava passando, respondeu: “O meu
lado direito esta feliz, mas o esquerdo esta triste.”

Nos estados de possessao, pode haver alteragdes da consciéncia da unidade do eu, desde que o
invasor ndo substitua o verdadeiro eu, mas fique ao lado deste. No fendmeno da autoscopia, s6 ha
alteracdo da consciéncia da unidade do eu se o individuo tem, além do fendmeno perceptivo, a
vivéncia de um desdobramento do seu eu.

Outros fendmenos que expressam uma alteragdo da consciéncia da unidade do eu sdo: a dupla
orientacao autopsiquica (por exemplo, o paciente diz ser Jodo da Silva e também Jesus Cristo), a
dupla orientacdo alopsiquica (estar em dois lugares ao mesmo tempo), a paratimia (uma
discordancia entre pensamento e afeto), a ambivaléncia afetiva (sentimentos opostos simultaneos
relacionados a um mesmo objeto) e a ambitendéncia (intengdes contraditdorias que sao
concomitantes).

Alteracdes da consciéncia da unidade do eu sdo encontradas basicamente na esquizofrenia e,
eventualmente, na intoxicacao por alucinogenos (LSD, mescalina etc.).

Alteragoes da consciéncia da identidade do eu

Quando a consciéncia da identidade do eu esta alterada, o paciente vivencia uma profunda
transformagao de sua personalidade ou do seu corpo. Sente-se como se ndo fosse mais a mesma
pessoa, especialmente em comparacdo a pessoa que era antes do primeiro surto psicético. Ele
pode acreditar, em alguns casos, que a sua existéncia anterior foi na verdade vivida por outro.
Pode acontecer também de o paciente, em funcdo de um delirio, assumir uma nova identidade, em
substituicdo a anterior: ele nega ser Jodo da Silva e afirma ser Jesus Cristo (falsa orientacao
delirante).

O termo despersonaliza¢do, introduzido por Dugas, ¢ utilizado para designar genericamente
uma sindrome em que ha alteracao da consciéncia do eu. Em um sentido mais estrito, refere-se a
um estado de perplexidade em relacdo ao proprio eu, um estado no qual as vivéncias de
transformacdo do eu se acompanham de sentimentos de estranheza, de ndo familiaridade, de
irrealidade em relagdo a si mesmo. A despersonalizacdo pode estar associada a desrealizacao,
quando esses mesmos sentimentos estao relacionados ao mundo externo.

Alteragdes da consciéncia da identidade do eu ocorrem na esquizofrenia — especialmente no
trema —, na depressao grave, na crise de panico, no estado crepuscular epiléptico e na intoxicagao
por alucindgenos.

No transtorno de personalidade multipla, um quadro dissociativo histérico, ha alteragdo da
consciéncia da identidade do eu. Duas ou mais personalidades se alternam na consciéncia do
individuo, como se fossem identidades diferentes.

Graus leves de despersonalizacdo ocorrem em pessoas normais, principalmente na
adolescéncia.



Alteracoes da consciéncia dos limites do eu

Um comprometimento da consciéncia dos limites do eu caracteriza-se por uma fusdo do eu com
o mundo externo: o enfermo identifica-se com os objetos do mundo externo e ndo se distingue
deles.

Na apropriagdo, o que acontece com 0s objetos inanimados ou com as outras pessoas €
experimentado como uma vivéncia propria: por exemplo, se cortam um galho de uma arvore, o
paciente sente dor. Um paciente esquizofrénico que estava fazendo um curso de informatica nao
queria deixar que desligassem o computador, porque acreditava que isso iria fazer com que ele
morresse. No transitivismo — termo criado por Wernicke —, o enfermo atribui vivéncias — agdes,
sentimentos, pensamentos, alucinagdes etc. — que na verdade sdo suas a outras pessoas. Por
exemplo, o individuo pode acreditar que as vozes que ouve sdo ouvidas por uma outra pessoa, ou,
se 1€ algo, foi outro que o fez (Bleuler, 1985). Alguns autores empregam o termo transitivismo de
forma mais ampla, representando as alteracdes da consciéncia dos limites do eu de uma maneira
geral. Estd havendo também um distirbio da consciéncia dos limites do eu quando o individuo se
sente capaz de ler o pensamento das outras pessoas, ou acredita que possa influir diretamente
sobre o mundo externo através apenas do poder de sua mente.

No fenomeno da divulgag¢do (ou difusdo, ou publicagdo) do pensamento, o paciente tem a
vivéncia de que seus pensamentos se extravasam de sua mente: mal acaba de pensar e todos ja
conhecem seus pensamentos. A sonorizacdo do pensamento, fendmeno sensoperceptivo, sO estd
relacionada a uma alteracao da consciéncia dos limites do eu se o estimulo auditivo for localizado
pelo paciente no espago objetivo externo.

As alteragdes da consciéncia dos limites do eu ocorrem na esquizofrenia, na intoxicacao por
alucinogenos e nos estados de €xtase misticos.

0 exame da consciéncia do eu
Entrevista psiquidtrica

A consciéncia do eu ¢ avaliada logo no inicio do interrogatorio, quando se pergunta ao paciente
o seu nome ¢ os demais dados de identificagdo. Podem ser formuladas perguntas diretas
abordando os fendmenos relacionados as alteracdes da consciéncia do eu mais comuns.

Fdcies
Uma expressdao fisiondmica de perplexidade pode estar indicando uma sindrome de
despersonalizagao.

Sinal do espelho

Na vivéncia de despersonaliza¢do, na fase inicial da esquizofrenia, o paciente costuma



recorrentemente se observar no espelho, para verificar se seu rosto esta se transformando. E
comum também o paciente ficar olhando para as proprias maos, ou outra parte do corpo, repetidas
vezes.

Divulgacdao do pensamento

O paciente que esta apresentando esse sintoma frequentemente se recusa a responder as
perguntas do examinador, alegando que este ja sabe tudo sobre ele.

A consciéncia do eu nos principais transtornos mentais

m Esquizofrenia. No trema, sindrome que muitas vezes precede a esquizofrenia, ¢ frequente a
despersonalizacdo. Quando a psicose ja estd instalada, a consciéncia do eu pode alterar-se em
todas as suas cinco caracteristicas, especialmente nas formas catatonica e paranoide. Ja foram
descritos em alguns catatonicos fendmenos como o riso € o choro simultaneos, ou o choro que se
limita a uma metade do rosto. Varias alteragdes da consciéncia do eu foram incluidas por K.
Schneider entre os sintomas de primeira ordem para o diagndstico de esquizofrenia: sensacoes
corporais impostas; roubo, imposicao e divulgagdo do pensamento; e sentimentos, impulsos e
vontades impostos ou controlados.

mMania. Ha exacerbag¢ao da consciéncia de existéncia do eu na sindrome maniaca.

m Depressdao. Na sindrome depressiva, observa-se diminuigdo da consciéncia de existéncia do eu,
chegando a abolicdo na sindrome de Cotard. A depressio pode cursar também com
despersonalizagao.

m Transtornos de ansiedade. Nos ataques de panico, sdo comuns as vivéncias de despersonalizacao.

m Transtornos dissociativos. Na amnésia psicogé€nica, pode estar alterada a orientacao autopsiquica.
Nos estados de possessao, ocorrem alteragdes da consciéncia da atividade, da identidade ou da
unidade do eu. No transtorno de personalidade multipla, ha um distarbio da consciéncia da
1dentidade do eu. Nos estados de éxtase, altera-se a consciéncia dos limites do eu.

m Intoxicacao por alucnogenos. O LSD, a mescalina e outras substancias semelhantes podem causar
experiéncias de alteracdo da imagem corporal. O corpo € sentido como excessivamente leve ou
pesado; e partes do corpo parecem aumentadas ou deformadas, separadas do resto do corpo, ou
fundidas com o ambiente — o que constituem alteracdes da consciéncia da identidade, da unidade e
dos limites do eu.

Contribuicoes da psicanalise

Sigmund Freud



Nas primeiras semanas de vida, o bebé ndo ¢ capaz de distinguir os estimulos do seu proprio
corpo dos estimulos do meio externo. As (inevitaveis) experiéncias de frustragao possibilitam que
ele desenvolva o sentido de realidade. Aos poucos, o bebé percebe que, por exemplo, o seio da
mae nem sempre estd presente, por mais que ele, quando estd com fome, deseje a sua presenga.
Portanto, conclui ele, o seio da mde ndao faz parte do ego, esta fora. Por outro lado, outros
estimulos, desagradaveis (como uma dor de estdmago), ndo desaparecem por mais que o bebé
queira livrar-se deles. Portanto, a fonte desses estimulos deve pertencer ao seu corpo, nao esta
fora do ego.

O desenvolvimento do ego compreende 3 etapas: o autoerotismo, o narcisismo € a fase objetal.
No autoerotismo, o bebé nao distingue o eu do ndo eu, ha uma identificagao primaria com a mae: o
ego real e o ego ideal (poderoso) sao uma s coisa. No narcisismo primario, ja ha a distingao
euw/ndo eu, o que corresponde a separacdo entre o ego ideal e o ego real. A percepcao da fraqueza
deste gera uma ferida narcisica. Nessa fase, toda a libido concentra-se no ego. A partir da fase
objetal, parte da libido ¢ investida nos objetos. Agora um objeto (a mae) € que representa o €go
ideal. Para recuperar a poténcia narcisica primaria, a mae ¢ introjetada (identificagao secundaria),
e o0 ego ideal passa a fazer parte do ego real.

Na esquizofrenia e na melancolia, hd uma regressdo ao autoerotismo ou ao narcisismo primario.

Melanie Klein

Klein (1982) elaborou os conceitos de posi¢cdo esquizoparanoide e de posi¢cdo depressiva.

A posicao esquizoparanoide constitui uma modalidade de relagdes objetais caracteristica dos
primeiros 4 meses de vida. De acordo com a visao kleiniana, ja existe um ego incipiente desde o
nascimento. Na posicao esquizoparanoide, os objetos sdo parciais: ha uma cisdo do objeto em
objeto bom (idealizado) — o seio materno que gratifica as necessidades do bebé — e objefo mau
(persecutorio) — o seio que, ausente, frustra. Os mecanismos de defesa predominantes sdo a
introjecao e a projecdo. Ha uma ansiedade persecutoria: medo de ser destruido pelo objeto mau.
A posig¢do esquizoparanoide reaparece, no adulto, na esquizofrenia e na paranoia.

A posicao depressiva representa uma modalidade de relagdes objetais que surge a partir dos 4
meses de idade, superada ao longo do primeiro ano de vida. Os objetos agora sdo totais: a mae
tem ao mesmo tempo aspectos bons e aspectos maus. As pulsdes libidinais e agressivas referem-
se a0 mesmo objeto. O bebé experimenta um sentimento de culpa; teme ter destruido o objeto
amado com suas pulsdes agressivas. O mecanismo de defesa principal € a reparagdo. A posi¢do
depressiva reaparece na melancolia.

René Spitz

Spitz (1996) descreveu 3 etapas no desenvolvimento do bebé: o estdgio ndo objetal, o estagio
pre-objetal € o estabelecimento do objeto libidinal.

No estagio ndo objetal, o comportamento do bebé ¢ inteiramente passivo em relacdo ao mundo.



O inicio do estagio pré-objetal ¢ marcado pela reagdo do sorriso: o bebé sorri ao ver o rosto de
um adulto. Essa fase representa o inicio de um comportamento ativo.

O estabelecimento do objeto libidinal € marcado pela ansiedade dos 8 meses: entre 0 6.° € 0
8. més, o bebé¢, diante de uma pessoa estranha, mostra-se ansioso € a rejeita. Presume-se que seja
uma reagdo desprazerosa a auséncia da mae. A aquisi¢do dessa capacidade de distinguir a mae de

um estranho representa que ha uma verdadeira relacao objetal; a mae tornou-se o objeto libidinal
do bebé.

Margaret Mahler

Mabhler (1993) descreveu as fases de autismo, de simbiose e de separagdao—individuagdo. O
autismo corresponde aos dois primeiros meses de vida. Nessa fase, o bebé preocupa-se apenas
com as proprias questoes fisiologicas. A simbiose, por sua vez, vai dos 2 aos 6 meses de idade.
Representa um estagio de indiferenciagdo do ego do bebé, que estd fundido a mae. O bebé e a mae
formam uma wunidade dual onipotente. J4 a separacdo—individuacdo estende-se dos 6 aos 36
meses, € envolve o nascimento psicoldgico da crianga, como uma pessoa separada da mae.

Contribuicoes das neurociéncias
Lobo parietal

No cortex sensorial primario, localizado no giro pds-central, no lobo parietal anterior, existe
um mapa da representacao neural (contralateral) do corpo.

O cortex parietal posterior integra as informagdes das areas sensoriais primaria € secundaria,
bem como dos sistemas visual e auditivo.

Algumas sindromes clinico-neurologicas nos ajudam a compreender o papel do lobo parietal na
consciéncia do eu — como a sindrome do membro fantasma, a sindrome de Anton-Babinski e a
sindrome de Gertsmann.

Muitos amputados referem a percepcao de movimentos, parestesias € dores que associam ao
membro que foi retirado: a sindrome do membro fantasma. Isso acontece porque as vias aferentes
que normalmente ocupam areas proximas se expandem e invadem a area de representagao desse
membro no cortex sensorial primario.

Na sindrome de Anton-Babinski, que ocorre em casos de lesdo do lobo parietal posterior nao
dominante, o paciente passa a ignorar a existéncia do lado esquerdo do corpo — heminegligéncia
ou hemiassomatognosia. Alternativamente, pode nao perder a consciéncia da existéncia de seu
hemicorpo esquerdo, mas ndao reconhece que este se encontra parético ou plégico —
hemianosognosia esquerda.

A sindrome de Gertsmann, relacionada a lesdes na circunvolugdo angular do hemisfério
dominante, no lobo parietal posterior, caracteriza-se por agnosia digital — incapacidade para
distinguir, mostrar, escolher ¢ nomear os diferentes dedos —, além de acalculia, agrafia e auséncia



de discriminagdo entre direita e esquerda.

Modelo cognitivista

Para Frith e cols. (1998), existiria um sistema cerebral de automonitoramento que permitiria ao
individuo distinguir as experiéncias do self dos fendmenos do meio externo.

A hipdtese € que, ao tempo em que ¢ efetuado um comando motor, o sistema nervoso faz uma
previsdo das consequéncias sensoriais da agcdo. Diferengas entre o retorno sensorial esperado e o
retorno sensorial efetivo vao indicar que ocorreram influéncias externas.

Na esquizofrenia, haveria uma falha nesse sistema de automonitoramento: ocorreriam
discrepancias entre o retorno sensorial esperado e o efetivo mesmo na auséncia de influéncia
externa. Assim, o enfermo iria erroneamente atribuir a influéncias externas sensacoes geradas pelo
seu proprio self.

Em um estudo, pacientes esquizofrénicos tinham que fazer um desenho simples, mas sem
poderem ver o que estavam desenhando. Em seguida, cada um tinha que reconhecer visualmente o
seu proprio desenho, com base apenas na recordacdo de seus movimentos manuais. Aqueles
pacientes que estavam apresentando experiéncias de passividade cometeram mais erros de
reconhecimento.
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Prospeccao

A prospeccao consiste no planejamento que o individuo faz quanto a propria vida, e reflete a
expectativa que ele tem emrelagao ao seu futuro.

O exame da prospeccao se faz perguntando-se diretamente ao paciente o que ele planeja fazer,
por exemplo, quando tiver alta hospitalar — se estiver internado —, ou mesmo num futuro mais
distante.

Os planos para o futuro podem estar ausentes ou presentes. Se estdo presentes, podem ser
adequados e exequiveis, ou entdo inadequados e inexequiveis — incompativeis com a realidade do
paciente.

Pacientes delirantes costumam formular planos absurdos e inexequiveis: por exemplo, eliminar
todas as doencas do mundo. Os deprimidos em geral sdo pessimistas, ¢ nada esperam do futuro.
Os maniacos, ao contrario, sao muito otimistas, € muitas vezes formulam planos cuja execucao
esta além de suas possibilidades. Em alguns individuos com deméncia ou retardo mental, em
funcao do prejuizo intelectivo, nogdes abstratas como a de tempo podem estar ausentes, e a vida
psiquica se limita a realidade imediata, sendo impossivel a prospeccao.
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Consciéncia de Morbidade

Introducao

A consciéncia de morbidade se refere ao entendimento que o individuo tem sobre o seu proprio
estado de saude. Constituem as dimensdes da consciéncia de morbidade o reconhecimento, por
parte do paciente, de que: (1) determinadas vivéncias ou comportamentos seus sao anormais, (2)
uma doenga o estd acometendo e (3) sua doenca ¢ mental e ndo fisica.

Uma plena consciéncia de morbidade ¢ de grande importancia para a adesdo ao tratamento. E
natural que quem nao se ache doente nao queira seguir nenhum tratamento. Todavia, nem sempre ha
uma relagdo direta entre consciéncia de morbidade e adesao ao tratamento. Pacientes que ndo se
acham doentes podem aceitar o tratamento em fungao de pressdes de familiares ou de instituigdes,
ou em razdo de atribuirem ao tratamento um significado falso — por exemplo, acreditar que o
remédio possui o poder magico de proteger sua mente contra a influéncia maligna de espiritos. Em
contrapartida, pacientes que reconhecem estar doentes podem deixar de seguir o tratamento por
julga-lo ineficaz, por ndo tolerarem os efeitos colaterais — no caso de medicamentos —, por nao
confiarem no médico, por ndo terem condi¢des financeiras de arcar com o tratamento etc.

A auséncia de consciéncia de morbidade ¢ uma condigdo relativamente comum na psiquiatria.
Mas pode ocorrer também em alguns disturbios neurologicos (anosognosia): em quadros como
hemiplegias — geralmente no lado esquerdo —, afasia sensorial, cegueira e surdez corticais etc. Um
cérebro muito comprometido ndo € capaz de se autoavaliar. Mais raramente, a auséncia de
consciéncia de morbidade ¢ observada em outras condigdes médicas: o paciente, diante do
diagnodstico de uma doenga grave ou incuravel, nega (no sentido psicanalitico) que esteja doente.

Alteracdes na consciéncia de morbidade

A consciéncia de morbidade ndo ¢ uma questao de tudo ou nada. Entre a plena consciéncia de
morbidade e a sua total auséncia, pode haver uma consciéncia parcial.

0 exame da consciéncia de morbidade

Quando indagamos ao paciente, no inicio da entrevista, quanto a sua queixa principal, muitas
vezes ja temos uma ideia precisa quanto a sua consciéncia de morbidade. Quando ndo esta
evidente, deve-se perguntar diretamente a ele se se considera doente, € em que exatamente
consistiria a sua doenga.



A consciéncia de morbidade nos principais transtornos
mentais

m Transtornos psicoticos. Nos transtornos psicoticos, em geral, a consciéncia de morbidade estd mais
comprometida do que nos quadros em que ndo ha sintomas psicoticos. Para o individuo que esta
apresentando alucinacdes auditivas, as vozes sdo, em geral, tidas como reais. O delirante podera
atribuir o seu sofrimento ndo a uma doenca, mas a agdo de seus perseguidores. Na depressao
psicotica, o paciente pode acreditar que esta recebendo um merecido castigo divino.

m Transtorno obsessivo-compulsivo (TOC). Nos casos mais graves de TOC, pode nao haver uma plena
consciéncia quanto a inadequagdo do comportamento compulsivo, apesar da auséncia de sintomas
psicoticos.

m Mania. Na mania, o individuo ndo se acha doente, e, ao contrario, pode estar se sentindo
extremamente bem, como nunca esteve em toda a vida. No transtorno bipolar, o comprometimento
da consciéncia de morbidade costuma ser bem maior na mania do que na depressao (Silva et al.,
2014).

m Transtorno da personalidade antissocial. As manifestacdes do sociopata sao egossintdnicas: ele nao
sofre com a sua anormalidade.

m Transtornos somatoformes. Na hipocondria e na somatizagdo, o paciente acredita estar sofrendo de
uma doenca fisica, ¢ nao mental.

m Deméncia. Em geral, na deméncia, ndo ha por parte do doente plena consciéncia quanto as suas
dificuldades de memoria e aos outros disturbios cognitivos. Alguns doentes podem manifestar uma
reacao colérica ao se darem conta de suas dificuldades cognitivas: a reag¢do catastrofica de
Goldstein.
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Principais Sindromes Psiquiatricas

Sindrome de ansiedade

A ansiedade ¢ definida como uma sensacao vaga e difusa, desagradavel, de apreensdo ou tensao
expectante, que se acompanha de diversas manifestacoes fisicas, tais como dispneia, taquicardia,
tensao muscular, sudorese, tremor etc. Distingue-se do medo por ndo estar ligada a um objeto ou
situagdo especifica.

A ansiedade representa um estado afetivo normal, que ¢ bastante util, pois faz com que o
individuo fique atento a um perigo iminente ¢ tome as medidas adequadas para lidar com a
situagcdo. Assim como a dor, a ansiedade nos diz que algo estd errado e leva a um aumento das
chances de sobrevivéncia do individuo.

No entanto, a ansiedade pode se tornar patoldogica em determinadas condi¢des: quando ¢
excessiva, quando leva a um sofrimento subjetivo intenso, ou quando causa algum prejuizo
significativo nas atividades sdcio-ocupacionais ou na saude fisica.

Na sindrome de ansiedade, ha basicamente uma exaltacdo afetiva, mas, além da afetividade,
outras fungdes psiquicas podem se alterar. Observam-se muitas vezes labilidade da atengdo;
hipomnésia anterograda (alteragdo da memoria); logorreia e diminui¢ao da laténcia da resposta
(linguagem); aceleracdo do curso do pensamento; insOnia inicial ou intermediaria; aumento ou
diminuigdo do apetite; aumento da sede e impulsividade (conagdo); e hipercinesia
(psicomotricidade).

A sindrome de ansiedade ¢ encontrada principalmente no transtorno de ansiedade generalizada
e no transtorno de panico, mas pode ocorrer também nos outros transtornos de ansiedade e em
diversos outros transtornos mentais, como a esquizofrenia ¢ a depressao. Outras causas da
sindrome de ansiedade sdo: abstinéncia de nicotina, benzodiazepinicos ou opioides; intoxicagao
por cafeina, simpaticomiméticos ou estimulantes; hipertireoidismo; hipoxia; hipoglicemia;
epilepsia do lobo temporal; e isquemia cerebral.

No transtorno de ansiedade generalizada, a ansiedade € cronica e praticamente continua, mas
ndo atinge grandes picos de intensidade. Entre as manifestagcdes fisicas no transtorno de ansiedade
generalizada, observam-se tremor, dores musculares, cefaleia tensional, aumento da frequéncia
urindria, palpitacdao, falta de ar, sudorese, entre outras. No transtorno de panico, ha episodios
recorrentes de ansiedade, que sdo de grande intensidade e que duram apenas alguns minutos
(ataques de panico). Nesses episodios, hd uma grande riqueza de sinais e sintomas fisicos, como



palpitacdo, dor no peito, falta de ar, vertigem, sensacdo de desmaio, tremor, ondas de calor ou
calafrios, nauseas e formigamento. Pode ocorrer ainda despersonalizacdo, que ¢ uma alteracao da
consciéncia da identidade do eu. Os ataques de panico sao tdo intensos que o individuo apresenta
medo de morrer, de enlouquecer ou de perder o controle sobre seus atos. Em fungdo das
alteragdes cardiorrespiratorias, muitas vezes ele acredita que esta tendo um ataque cardiaco.

Sindrome fobica

A sindrome fobica representa uma forma especial de sindrome de ansiedade. Na sindrome
fobica, a ansiedade estd relacionada com um objeto, atividade ou situagdo especifica, e ndo ¢
justificada pelo estimulo que a provocou (ou a reacao ¢ desproporcional a este); o paciente
reconhece a sua reacao como irracional ou exagerada e adota um comportamento de esquiva.

Uma forma de fobia € a agorafobia, que consiste em um comportamento de esquiva emrelacao a
lugares ou situacOes em que a fuga seria dificil ou embaragosa, ou na qual o socorro poderia nao
ser disponivel, caso o individuo apresente um ataque de panico (ou sintomas comumente presentes
neste). O paciente evita passar por tineis ou pontes; andar de trem, metrd ou avido; estar no meio
de uma multidao ou em uma fila. Em casos mais graves, recusa-se a ficar sozinho ou nao sai mais
de casa. Quando o individuo se encontra em uma dessas situagdes temidas, apresenta uma
sensacdo de profundo desamparo.

Outra forma de fobia ¢ a fobia social, que se caracteriza por um medo persistente, excessivo e
incapacitante de agir de forma ridicula ou inadequada diante de outras pessoas. O individuo tem a
expectativa de que serda avaliado negativamente em situagdes sociais nas quais tenha que
desempenhar alguma atividade, e teme ser humilhado ou demonstrar embarago. A exposi¢do a
essas situagdes sociais produz uma reagdo imediata de ansiedade. Assim, essas situagdes sociais
sdo invariavelmente evitadas. A situagdo mais comumente temida por pacientes que sofrem de
fobia social ¢ a de falar em publico.

Em outros quadros fobicos, a ansiedade pode estar relacionada com elementos da natureza,
como tempestades, altura (acrofobia) ou dgua (medo de se afogar); animais; sangue, ferimentos ou
inje¢do; ou ainda lugares fechados (claustrofobia).

A sindrome fobica ocorre no transtorno de panico com agorafobia, na agorafobia sem historia
de transtorno de panico, na fobia especifica e na fobia social. Pode ser encontrada também no
transtorno obsessivo-compulsivo € no transtorno de estresse pds-traumatico. No transtorno
obsessivo-compulsivo, em fungdo do medo de se contaminar, o individuo evita usar banheiros
publicos e tocar em macanetas ou cédulas de dinheiro. Além disso, se apresenta pensamentos
obsessivos relacionados com impulsos agressivos, tenta se manter afastado de objetos cortantes
ou pontiagudos. No transtorno de estresse pos-traumatico, a esquiva se refere a pensamentos,
atividades ou situagdes de alguma forma vinculadas ao evento traumatico.

Sindrome obsessivo-compulsiva



Na sindrome obsessivo-compulsiva, ha ideias obsessivas (alteracdo do pensamento) € um
comportamento compulsivo (alteragao da conagao).

As ideias obsessivas se apresentam de forma recorrente (ha perseveracao do pensamento) e sdao
vivenciadas como absurdas, irracionais, sem sentido, repulsivas, desagradaveis ou ansiogénicas.
Invadem a consciéncia do individuo contra a sua vontade, produzindo assim uma luta interna ou
resisténcia contra elas. Embora sejam intrusivas, sdo reconhecidas pelo individuo como produto
da sua propria mente e ndo impostas a partir do exterior. Sdo exemplos de ideias obsessivas:
davidas (se trancou a casa, se desligou o gas, se executou uma tarefa de forma completa ou
perfeita), preocupagdo com contaminagdo (maganetas, banheiros, dinheiro), impulsos agressivos,
imagens assustadoras, pressagios quanto a tragédias, pensamentos ou imagens obscenas, impulsos
sem sentido (gritar, despir-se em publico) e pensamentos ou imagens sem sentido (nimeros, letras,
musicas).

Os atos compulsivos sdo comportamentos repetitivos e intencionais, na maioria das vezes
realizados em resposta a uma ideia obsessiva. Ocorrem de acordo com certas regras ou de uma
maneira estereotipada. O comportamento objetiva neutralizar ou prevenir desconforto, ou evitar
algum evento ou situacdo pavorosa. Geralmente o comportamento compulsivo nido esta
realisticamente relacionado com o seu objetivo ou ¢ claramente excessivo. O individuo reconhece
que seu comportamento ¢ irracional ou exagerado, e, pelo menos no inicio, tenta resistir a
execucao do ato compulsivo. As compulsdes mais comuns sdo: contar; verificar; limpar; tocar;
arrumar; repetir mentalmente palavras, frases ou oracdes; e praticar atos ritualisticos.

Algumas ideias obsessivas e atos compulsivos estao frequentemente associados. Por exemplo,
o medo relacionado com contaminacdo leva a um comportamento de limpeza. A preocupacao
quanto a possibilidade de ter deixado a porta de casa destrancada faz o individuo voltar varias
vezes para casa para confirmar se a fechou adequadamente. Pressagios quanto a tragédias
ocasionam a repeticao mental de frases como “Deus ¢ bom, nenhuma desgracga vai acontecer”.

Outras alteragdes que podem estar presentes em um quadro obsessivo-compulsivo sdo: rigidez
da atencdo (o foco da consciéncia fica aderido a ideia obsessiva), minuciosidade (alteragdo da
forma do pensamento) e ambitendéncia (alteracdo da cona¢do). Em geral, a consciéncia de
morbidade esta preservada, mas em alguns pacientes pode haver um prejuizo importante nesse
aspecto.

A sindrome obsessivo-compulsiva ¢ encontrada principalmente no transtorno obsessivo-
compulsivo e no transtorno de Tourette, mas eventualmente pode surgir na esquizofrenia € na
depressao. Um padrao de comportamento compulsivo ¢ também observado nos quadros de
dependéncia quimica, na cleptomania, no jogo patoldgico e na tricotilomania.

Sindrome de conversao

A sindrome de conversdo se caracteriza por perda ou alteragdo de alguma fungdo motora ou
sensorial. O quadro se parece com uma doenga neurologica, mas o exame fisico € os exames



complementares ndo detectam alteracdes objetivas correspondentes aos sintomas apresentados
pelo paciente, indicando que nenhuma doenca neuroldgica esta de fato presente. Os sintomas
surgem de forma subita, geralmente como uma reagcdo a um evento de estresse psicossocial, e
também desaparecem repentinamente. Nao se trata de fingimento ou de simulagdo consciente, pois
0 paciente vivencia seus sintomas como reais.

Entre as alteracdes da psicomotricidade, encontramos movimentos anormais, perda da
capacidade de ficar em pé e de andar, fraqueza, paralisias de membros (acinesia), tremores,
pseudoconvulsdes, afonia e mutismo (esta Gltima mais propriamente uma alteragdo da linguagem).
Entre as alteragdes da sensopercep¢ao estdo anestesia (de seguimentos do corpo, especialmente
membros), surdez, cegueira, hiperestesia e alucinagdes negativas.

Tipicamente, um paciente em um quadro conversivo apresenta uma atitude simuladora, teatral,
dramatica, sedutora, exibicionista ou manipuladora. Acredita-se que um aspecto central da crise
seja a (auto)sugestionabilidade patoldgica (alteragdo da conagdo).

A sindrome de conversdo € encontrada no transtorno de conversao, que corresponde a classica
histeria de conversao.

Sindrome dissociativa

Nos quadros dissociativos ha um prejuizo na capacidade de integracao dos diversos elementos
e funcdes mentais. As alteragdes envolvem basicamente a consciéncia (ou vigilancia), a
consciéncia da identidade do eu ou a memoria.

Pode haver estreitamento da consciéncia, caracteristica central dos estados crepusculares.
Nestes, o individuo encontra-se em um estado de transe e se comporta como se estivesse imerso
em um sonho. Como uma consequéncia da alteragao da amplitude do campo da consciéncia, nos
estados crepusculares podem se observar rigidez da atengdo, pseudoalucinagdes (alteragdo da
sensopercep¢ao), ecmnésia (memoéria), desorientacdo ou falsa orientacdo alopsiquica e
glossolalia (linguagem), além de exaltacdo afetiva e agitacdo ou estupor (psicomotricidade).
Quando hda uma vivéncia de possessdao (o individuo se sente dominado por um espirito),
encontram-se ainda alteragdes da consciéncia do eu: da atividade, da identidade ou da unidade do
eu. Ja quando a vivéncia ¢ de €xtase, ha neotimias (afetividade) e, muitas vezes, alteracdes da
consciéncia dos limites do eu. Os quadros dissociativos que cursam com estreitamento da
consciéncia ocorrem no transtorno de transe e possessao, incluido na CID-10, mas ndo no DSM-
V.

Na fuga dissociativa e no transtorno dissociativo de identidade (antigo transtorno da
personalidade multipla), esta alterada a consciéncia da identidade do eu. Na fuga dissociativa, o
individuo aparece em um lugar distante de onde vivia, 14 assumindo uma nova identidade pessoal,
esquecendo-se por completo da anterior. No transtorno dissociativo de identidade, personalidades
distintas se sucedem no controle das fun¢des mentais € do comportamento do paciente. Se a
personalidade assumida € a de uma crianga, observa-se pedolalia (alteracao da linguagem).



Nos quadros dissociativos, as alteracoes de memoria sao bem diferentes das observadas na
deméncia ou na sindrome amnéstica, pois iniciam-se abruptamente, apresentam completa e subita
remissdo e sdo reconhecidas pelo proprio paciente. Na sindrome dissociativa, a amnésia pode ser
seletiva, lacunar ou generalizada; e ainda retrograda ou retroanterdgrada. A amnésia dissociativa e
a fuga dissociativa sdo os transtornos dissociativos em que as alteracdes da memoria sdo as mais
importantes.

Uma forma especial de sindrome dissociativa ¢ a sindrome de Ganser. Nesta, que
grosseiramente simula uma deméncia, o individuo sistematicamente comete erros nas situagoes
mais corriqueiras, o que o faz parecer mentalmente perturbado. Na sindrome de Ganser podem ser
observadas respostas aproximadas (alteracao da linguagem).

As sindromes de conversdo e dissociativa apresentam varios elementos em comum: as
caracteristicas da atitude, a sugestionabilidade patolédgica (alteragdo da conagdo), o inicio € 0
desaparecimento suibitos dos sintomas e a relagdo temporal com um evento de estresse.

A sindrome dissociativa estd presente ndo apenas nos transtornos dissociativos, mas também no
transtorno do estresse agudo e, eventualmente, no transtorno da personalidade borderline.

Sindrome hipocondriaca

Na sindrome hipocondriaca, ha uma preocupagdo excessiva com a saide ¢ um medo intenso de
contrair uma doenga grave, o que acarreta uma constante procura por ajuda médica e a submissao
a diversos exames complementares.

O individuo muitas vezes acredita que esta sofrendo de uma doenga fisica, mas essa convicgao
ndo tem a intensidade de uma ideia delirante, representando no maximo uma ideia sobrevalorada
(alteracdo do conteudo do pensamento). Tal convic¢ao pode se basear em uma exacerbagao das
sensagOes corporais (hiperestesia; alteracdo da sensopercep¢do), que falsamente indicariam
alguma anormalidade em um 6rgdo. O paciente pode ter dificuldade em desviar sua atencao dessas
sensagOes corporais, constituindo assim um estado de rigidez da atencdo. Por fim, a consciéncia
de morbidade ¢ parcial ou ausente, pois o individuo ndo reconhece estar apresentando um
transtorno mental.

Sindrome depressiva

As caracteristicas centrais da sindrome depressiva sdo a tristeza (exacerbacdo afetiva), a
hipobulia ou abulia (alteragdo da conagao) e a inibi¢do do curso do pensamento.

Muitas outras alteracoes podem estar presentes em uma sindrome depressiva: aparéncia
descuidada; atitude lamuriosa ou indiferente; rigidez afetiva; diminui¢ao da libido, insénia ou
hipersonia, diminui¢do ou aumento do apetite, negativismo e ideacdo suicida (alteracdes da
conag¢ao); hipocinesia ou acinesia, ou mesmo agitacao, nos quadros ansiosos (psicomotricidade);
hipoprosexia ou rigidez da atencao; hipoestesia (sensopercep¢do); hipomnésia de fixacdo e de



evocacdo, hipermnésia seletiva e alomnésias (memoria); oligolalia ou mutismo, bradilalia,
hipofonia, hipoprosddia ou aprosodia, aumento da laténcia de resposta (linguagem); pensamento
perseverante e ideias deliroides de ruina (pensamento); diminuicdo do desempenho intelectivo;
diminuicdo da criatividade (imaginagdo); desorientagdo alopsiquica apdtica; diminuicdo da
consciéncia de existéncia do eu; despersonalizagdo (alteracdo da consciéncia da identidade do
eu); e pessimismo (prospec¢ao). Muitas vezes a consciéncia de morbidade esta prejudicada, pois
o individuo acredita que esta sofrendo de uma doenga fisica € ndo mental.

A sindrome depressiva ¢ encontrada no transtorno depressivo maior, no transtorno bipolar e no
transtorno esquizoafetivo. Fla também pode ser causada por diversas condigdes médicas gerais,
como hipotireoidismo, carcinoma de pancreas, infec¢do pelo virus influenza etc.; e por varias
substancias, como anti-hipertensivos, neurolépticos, cinarizina (medicamento para o tratamento de
labirintite) etc.

Sindrome maniaca

A sindrome maniaca caracteriza-se principalmente por euforia ou irritabilidade (exaltacao
afetiva), fuga de ideias (alteragdo da forma do pensamento) ¢ agitacdo psicomotora. Contudo,
segundo estudos de andlise fatorial, o aumento da atividade motora e da sensagdo subjetiva de
energia vital sdo as alteragdes cardinais da mania, mais importantes até do que as alteracdes do
humor (Cheniaux et al., 2014).

Outras alteracdoes que podem estar presentes na sindrome maniaca sdao: aparéncia bizarra
(roupas muito coloridas e chamativas, excesso de maquiagem, perfume em demasia, muitos
enfeites, unhas e cabelo pintados com cores diferentes), exibicionista (roupas muito curtas e
decotadas) ou descuidada; atitude expansiva, desinibida e jocosa ou entdo irOnica, arrogante €
hostil; labilidade ou incontinéncia afetiva; hiperbulia, aumento da libido, diminui¢ao da
necessidade de sono e impulsividade (alteracdes da conagdo); labilidade da atengdo; hiperestesia
(sensopercep¢ao); hipermnésia de evocagdo, hipomnésia de fixacdo, hipomnésia lacunar a
posteriori e alomnésias (memoria); logorreia, taquilalia, hiperfonia, hiperprosddia, diminuigao da
laténcia de resposta e coprolalia (linguagem); aceleracdo do curso do pensamento e ideias
deliroides de grandeza (pensamento); melhora no desempenho intelectivo (s6 na hipomania);
aumento da criatividade (s6 na hipomania; alteragdo da imaginacdo); aumento da consciéncia de
existéncia do eu; otimismo (prospeccado); consciéncia de morbidade diminuida ou ausente.

A sindrome maniaca € encontrada no transtorno bipolar do humor e no transtorno esquizoafetivo
(tipo bipolar). Pode ser provocada por condigdes médicas gerais, tais como neurossifilis, lapus
eritematoso sist€émico e sindrome de Cushing; e por diversas substincias, como cocaina,
corticosteroides e L-dopa.

Estado misto



O estado misto € caracterizado por uma superposi¢ao de sintomas maniacos € depressivos.
Pode assumir diversas formas, como, por exemplo, euforia (exaltacao afetiva) e, a0 mesmo tempo,
alentecimento do pensamento e abulia (alteragdo da conacdo); ou entdo humor triste (exaltacao
afetiva) em associagdo a fuga de ideias (pensamento) e agitacdo psicomotora. Ocorre no
transtorno bipolar do humor e no transtorno esquizoafetivo (tipo bipolar).

Sindrome delirante-alucinatoria

A sindrome delirante-alucinatoria se caracteriza pela presenca de um ou mais delirios
(alteracao do contetido do pensamento) e de alucinagdes (alteracao da sensopercepg¢ao). O delirio
pode ser definido como um juizo falso, de conteudo impossivel e incorrigivel; ou, ainda, como
uma crenga absurda que ndo se submete as evidéncias que a realidade impde. A alucinagdo, por
sua vez, representa uma falsa percep¢do, a percepcdo de um objeto cujos estimulos externos
correspondentes na verdade estdo ausentes.

Delirios e alucinagdes frequentemente ocorrem de forma concomitante. Ambos sao
classificados como sintomas psicoticos, isto €, sintomas que representam uma perda do juizo de
realidade. Embora delirios possam ser secundarios a alucinagdes — por exemplo, uma ideia de
persegui¢cdo que se baseia no que disseram as “vozes” alucinadas —, delirios e alucinacdes podem
ser manifestacdes independentes entre si.

Quadros delirante-alucinatérios podem se acompanhar de rigidez ou labilidade da atengao;
alomnésias, paramnésias ou hipermnésia seletiva (alteragdes da memoria); perseveracao do
pensamento; ansiedade intensa (exaltacdo afetiva); e uma falsa orientagdo alopsiquica. A
consciéncia de morbidade costuma estar prejudicada. E, dependendo do tipo de delirio, outras
alteracOes psicopatologicas podem estar presentes; por exemplo, um delirio de influéncia, por
defini¢cdo, implica necessariamente em uma alteragdo da consciéncia da atividade do eu.

A sindrome delirante-alucinatoria estd presente na esquizofrenia, no transtorno
esquizofreniforme, no transtorno esquizoafetivo € no transtorno psicético breve. Pode ocorrer
ainda nos transtornos do humor, no delirium, na deméncia, na epilepsia do lobo temporal e na
intoxicacdo por cocaina ou anfetamina.

Sindrome paranoide

A sindrome paranoide, ou delirante, ¢ definida pela ocorréncia de atividade delirante na
auséncia de outras manifestagdes psicopatologicas significativas. Um quadro paranoide nao
associado a atividade alucinatoria ¢ encontrado principalmente no transtorno delirante, podendo
ser observado também no transtorno psicético induzido e, eventualmente, nos transtornos do
humor, na deméncia e no retardo mental.

Sindrome alucinatoria



A sindrome alucinatdria, em sua forma pura, ndo se acompanha de atividade delirante. Ela pode
ocorrer na intoxicacao por alucindgenos, na alucinose alcodlica, em crises epilépticas focais, em
tumores no lobo occipital, no delirium e em estados crepusculares epilépticos ou histéricos.

Sindrome hebefrénica

Na sindrome hebefrénica, encontram-se basicamente desagregagdo do pensamento e
embotamento afetivo ou paratimias (alteragdo da afetividade). H4 ainda uma aparéncia descuidada
ou bizarra; uma atitude tola ou pueril; hipobulia (alteragdo da conagdo); deterioracao intelectiva; e
maneirismos (psicomotricidade). A sindrome hebefrénica pode ser encontrada na esquizofrenia.

Sindrome catatonica

A sindrome catatOnica caracteriza-se por alteracdes na conagdo € na psicomotricidade.
Ocorrem negativismo, reacdao do ultimo momento, sugestionabilidade patolégica, ambitendéncia e
obediéncia automatica (alteragdes da conacao); e, ainda, hipocinesia, estupor (incluindo
catalepsia), hipercinesia — uma agitagdo despropositada, cadtica, desorganizada e independente
dos estimulos externos —, ecopraxia, ecomimia, estereotipias, flexibilidade ceracea, maneirismos,
interceptacdo cinética e perseveracdo motora (alteragdes da psicomotricidade). Podem ser
observados também uma atitude de oposi¢dao ou indiferente; mutismo, ecolalia e estereotipia
verbal (linguagem); aprosexia (aten¢do); alentecimento do curso do pensamento; alucinacdes
cinestésicas (sensopercepcao); alteragdes da consciéncia da atividade do eu; delirios de
influéncia (pensamento); € ambitimia (afetividade) (Nunes & Cheniaux, 2012).

A sindrome catatonica pode ser encontrada na esquizofrenia, mas, ao contrario do que se
pensava, ndo € exclusiva desse transtorno mental (Fink et al., 2010). Ela pode ocorrer também nos
transtornos do humor (tanto na mania como na depressao), sindrome neuroléptica maligna, mal de
Parkinson, sindrome serotoninérgica, autismo, retardo mental, transtorno de Tourette, epilepsia,
neoplasias, encefalites, traumatismos cranioencefalicos, diabetes, intoxicacdo por monoxido de
carbono, encefalopatia hepatica e hipercalcemia.

Sindrome apatico-abtilica

Na sindrome apatico-abulica ha um empobrecimento da afetividade (embotamento afetivo) e da
conacao (hipobulia ou abulia). A aparéncia ¢ descuidada e a atitude, indiferente. Pode ocorrer
desorientagdo alopsiquica.

Essa sindrome ¢ encontrada na esquizofrenia, no transtorno da personalidade esquizotipica, no
transtorno da personalidade esquizoide, no retardamento mental, na deméncia, no delirium € no
transtorno de estresse pos-traumatico. O acometimento do lobo frontal — por traumatismo, cirurgia,
distarbios vasculares, infec¢des ou neoplasia — pode cursar também com uma sindrome apatico-
abulica.



Retardo mental

O que caracteriza o retardo mental ¢ um funcionamento intelectivo significativamente inferior a
média das outras pessoas. Houve na infancia um desenvolvimento mental incompleto ou
interrompido, o que impediu uma aquisicdo normal das habilidades cognitivas, linguisticas,
motoras ou sociais. O nivel de inteligéncia abaixo do normal se expressa por meio de uma
reduzida capacidade de abstragdo, raciocinio, julgamento ¢ planejamento, € por meio de uma
maior dificuldade na realizacdo de tarefas que exijam habilidades visuoespaciais, como montar
um quebra-cabeca, por exemplo.

Além da inteligéncia, outras fungdes psiquicas costumam estar afetadas em individuos que
apresentam retardo mental. Podem ser observados: atitude pueril; um pensamento pobre, concreto,
perseverante e prolixo; exaltacdo e labilidade ou incontinéncia afetiva (episddios coléricos), ou
entdo embotamento afetivo; hipocinesia ou hipercinesia, ecopraxia, maneirismos € perseveragao
motora (alteragdes da psicomotricidade); hipobulia ou hiperbulia, impulsividade, automutilacao e
alotriofagia (conacdo); hipoprosexia ou labilidade da atencdo; desorientagdo alopsiquica,
desorientacdao autopsiquica parcial; hipomnésia de fixacdo ou, mais raramente, hipermnésia de
fixagdo (memoria); diminuicao da capacidade imaginativa; e eventualmente delirios de grandeza
(pensamento).

Sao inimeras as causas possiveis para um quadro de retardo mental. Elas sdo classificadas em:
pré-natais, perinatais e poOs-natais. Entre as pré-natais, podem ser citadas infec¢des (como
rubéola), complicagdes obstétricas (como descolamento prematuro de placenta), aberragdes
cromossomicas (como a sindrome de Down) e doengas hereditarias (como fenilcetonuria). Entre
as causas perinatais, incluem-se prematuridade, tocotraumatismos, infec¢des e asfixia. Por fim,
entre as causas poOs-natais estdo desnutricdo, cretinismo endémico, encefalites, traumatismo
craniano ¢ falta de estimulacao ambiental.

Autismo

O autismo caracteriza-se por um comprometimento global no desenvolvimento infantil. Ha
grave prejuizo na interacdo social € na comunicacgao, além de padrao de comportamento bastante
restrito e repetitivo. Observam-se embotamento afetivo e incontinéncia afetiva; ecolalia,
hipoprosoddia e neologismos (alteracdes da linguagem); hipomimia, maneirismos, estereotipias €
agitacao (psicomotricidade); além de impulsividade e comportamentos autolesivos (conagdo). A
resposta a estimulos sensoriais pode estar exacerbada (hiperestesia) ou diminuida (hipoestesia). E
comum o paciente referir a si proprio usando o pronome na terceira pessoa (“ele” ou “ela”), o que
indica alteragdo com relagdo a consciéncia do eu. Na grande maioria dos casos, o nivel de
inteligéncia estd abaixo do normal. No entanto, paradoxalmente, alguns raros individuos
apresentam “ilhas de genialidade”, isto €, habilidades cognitivas extremamente desenvolvidas,
relacionadas a musica, arte, calculos matematicos, orientacdo visuoespacial € memoria
(hipermnésia de fixacao). Sintomas autistas sdo encontrados no transtorno autista, no transtorno de



relacionadas a musica, arte, calculos matematicos, orientagdo visuoespacial e memoria
(hipermnésia de fixagdo). Sintomas autistas sdo encontrados no transtorno autista, no transtorno de
Rett, no transtorno desintegrativo da infancia e no transtorno de Asperger.

Delirium

O delirium ¢ uma sindrome que se caracteriza pelo rebaixamento do nivel da consciéncia (ou
obnubila¢do), um prejuizo global da cognicdo e um curso agudo. Todas as demais alteragdes
psicopatologicas nesse quadro sdo decorrentes da alteracdo da consciéncia. Ha desorientacao
alopsiquica; hipotenacidade (alteracdo da atencao); hipomnésia de fixagdo e de evocacgao,
alomnésias e hipomnésia lacunar a posteriori (memoria); empobrecimento do pensamento; ¢
deterioracao intelectiva.

Os quadros de delirium podem ser classificados em hipoativos e hiperativos, em fungao de
como se encontra a psicomotricidade e em fungcdo da auséncia ou presenga de sintomas psicoticos.
No delirium hipoativo, ou estado confusional simples, além das alteracdes supracitadas, podem se
encontrar: uma atitude indiferente; hipocinesia ou estupor (alteracdes da psicomotricidade),
hipobulia ou abulia e hipersonia (conac¢do); embotamento afetivo; alentecimento do curso do
pensamento; mutismo (linguagem); hipomobilidade da atencdo; hipoestesia (sensopercep¢ao); e
diminui¢ao da capacidade imaginativa. No delirium hiperativo, ou estado confuso-oniroide, pode
haver: hipercinesia e ecopraxia (psicomotricidade); impulsividade e ins6nia (conagdo);
micropsias, macropsias, dismegalopsias, i1lusdes e pseudoalucinagdes predominantemente visuais
(sensopercepgao); ideias deliroides (pensamento); exaltacao e labilidade afetiva; hipermobilidade
da atengdo; falsa orientacdo alopsiquica; déja vu, hipermnésia de evocagdo e ecmnésia
(memoria); e aceleragdo do curso, perseveragao e desagregacao do pensamento.

Hé muitas causas possiveis para um quadro de delirium, as quais afetam de forma difusa o
metabolismo cerebral. Podem ser citadas: intoxicagdo por drogas (p. ex., barbituricos),
abstinéncia de substancias psicoativas (como alcool; o delirium tremens), meningoencefalites,
septicemia, distirbios metabolicos (como a cetoacidose diabética), traumatismos cranianos,
insuficiéncia respiratdria ou cardiaca, disturbios vasculares, entre outras.

Sindrome amnéstica

Na sindrome amnéstica, a alteragdo da memoria — particularmente hipomnésia ou amnésia de
fixagdo — ¢ a principal manifestacdo clinica, da qual decorrem as demais. Por definicdo, ndo ha
um prejuizo global da cognicdo. Encontram-se desorientagdo ou falsa orientacdo alopsiquica,
além de alomnésias ou paramnésias (alteracoes de memoria).

A sindrome amnéstica pode ser causada por: alcoolismo cronico — condi¢do clinica
denominada sindrome de Korsakoff — epilepsia do lobo temporal, eletroconvulsoterapia,
traumatismo cranioencefalico, tumor cerebral e uso de benzodiazepinicos.



Deméncia

Na sindrome demencial, assim como na sindrome amnéstica, a memoria estd significativamente
afetada; no entanto, o prejuizo cognitivo ¢ global. E, diferentemente do delirium, ndo ha
rebaixamento do nivel da consciéncia.

Observam-se na deméncia: hipomnésia de fixagdo, principalmente, e de evocacdo, além de
alomnésia ou paramnésia (alteracdes da memoria); desorientagdo ou falsa orientagao alopsiquica;
diminui¢ao da capacidade de abstracdo, de raciocinio, julgamento e planejamento, além de perda
das habilidades visuoespaciais (inteligéncia); hipotenacidade (atencdo); pensamento
empobrecido, prolixo e perseverante; afasia (linguagem); e agnosia (sensopercepgao).

Além das alteracdes cognitivas, comumente ocorrem: aparéncia descuidada; atitude indiferente;
apraxia, ecopraxia e perseveragdo motora (psicomotricidade); hipobulia ou impulsividade
(conagdo); e embotamento, labilidade, incontinéncia ou rigidez afetiva.

Eventualmente sdo encontrados na deméncia hipoprosexia ou labilidade da atencdo;
alentecimento do curso do pensamento, desagregacdo do pensamento e ideias deliroides
(alteracoes do pensamento); ecmnésia (memoria), ecolalia, estereotipia verbal, palilalia ou
logoclonia, pararrespostas e hipoprosddia (linguagem); negativismo ou sugestionabilidade
patologica e alotriofagia (conagdao); hipercinesia ou hipocinesia (psicomotricidade);
desorientagdo autopsiquica parcial; e diminui¢ao da capacidade imaginativa.

Sao causas de deméncia: as doencas de Alzheimer, Huntington e Parkinson; distirbios
vasculares; alcoolismo cronico; tumores cerebrais; traumatismos cranioencefalicos;
meningoencefalites; hidrocefalia de pressao normal; distirbios metabdlicos, endocrinos e
nutricionais etc.

Sindrome anoréxica

Na sindrome anoréxica, ha uma preocupagao excessiva com a forma fisica e a aparéncia, que
leva o individuo a uma perda deliberada de peso. Esta se d4 por meio de dietas, exercicios
fisicos, autoindugao de vomito, ou do uso de inibidores do apetite, laxativos ou diuréticos. Ha um
intenso emagrecimento, € o peso fica abaixo do normal para a idade ou a altura do individuo.

S6 em um segundo momento observa-se diminui¢do do apetite (ou anorexia; alteragdo da
conagdo). No inicio, a restricdo alimentar ocorre mesmo com o apetite normal. Ha ideias
sobrevaloradas (alteragdo do pensamento): estar gordo, precisar emagrecer. Em casos graves, a
autoimagem corporal esta distorcida: o individuo, mesmo muito emagrecido, se vé como gordo
(macropsia; alteracao da sensopercep¢ao). Frequentemente, a libido esta diminuida (alteracao da
conacao). Em geral, a consciéncia de morbidade est4 ausente.

A sindrome anoréxica ocorre na anorexia nervosa, um transtorno alimentar.

Sindrome bulimica



por comportamento compensatorio. Ha, como na sindrome anoréxica, uma preocupacao excessiva
com o peso ¢ a forma fisica. Nesses ataques de hiperingestao alimentar, o individuo apresenta uma
exacerbacao do apetite (bulimia; alteracdo da conagdo) que se acompanha de uma sensagdo de
perda de controle, o que configura um comportamento impulsivo (alteracdo da conagao). Nao ha
aumento de peso, em fungdo dos comportamentos compensatorios. Entre estes se incluem:
autoinducao de vomito; o uso de laxativos, diuréticos, anorexigenos, hormonios tireoidianos ou
enemas; a pratica de jejum ou dietas; e a realizacdo de exercicios fisicos.

A sindrome bulimica é encontrada em um transtorno alimentar denominado bulimia nervosa.

Sindrome de despersonalizacao-desrealiza¢ao

Despersonalizagao consiste em uma alteracdo da consciéncia da identidade do eu, que se
caracteriza por sentimentos persistentes de irrealidade, distanciamento ou estranheza em relacao a
si mesmo ou ao proprio corpo. Na desrealizagdo, os mesmos sentimentos se referem ao ambiente.
Muitas vezes a sindrome de despersonalizacao-desrealizacdo se acompanha de neotimias
(alteracdo da afetividade). Essa sindrome ¢ encontrada no transtorno de despersonalizagdo, no
transtorno de panico (durante os ataques de panico), no transtorno depressivo maior, na
esquizofrenia (em uma fase conhecida como trema) e no transtorno de estresse pos-traumatico.
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Apéndices

Apéndice 1 Psicopatologia descritiva: existe uma
linguagem comum?*

Introducao

Os sistemas classificatorios atuais dos transtornos mentais ndo nos levaram a um grande avango
quanto a validade das categorias nosologicas, porém trouxeram algumas vantagens no que se
refere a fidedignidade do diagnostico e ao desenvolvimento de uma linguagem comum. Por
exemplo, quando se diz que determinado paciente sofre de esquizofrenia de acordo com os
critérios da CID-10,' isso é compreendido pelos psiquiatras do mundo inteiro, mesmo que se
discorde desses critérios ou que se conteste a propria existéncia desse transtorno mental.

Por outro lado, na CID-10' — assim como no DSM-IV* —, embora sejam listados os critérios
diagndsticos para cada categoria nosoldgica, ndo ha uma preocupacao em se definir precisamente
os sinais e sintomas nem em se explicar como eles devem ser reconhecidos na pratica. Em se
tratando das alteragdes psicopatologicas, a utilizacdo de uma linguagem comum constitui uma pré-
condi¢do para que se alcance um nivel satisfatorio de fidedignidade do diagnostico psiquiatrico.
A defini¢ao de delirio no Brasil, por exemplo, ndo deveria ser diferente da adotada no Japao.

A psicopatologia descritiva € a disciplina que se ocupa da descri¢do, defini¢do e classificagdo
dos sinais, dos sintomas e das sindromes mentais. Ela floresceu no século XIX e, no inicio do
século XX, recebeu a importante contribuicdo de Karl Jaspers, com sua abordagem
fenomenologica.’

Mas até¢ que ponto hd na psicopatologia descritiva uma uniformidade no que se refere a
terminologia e a conceituacdo? Para responder a esta pergunta, realizou-se uma revisao dos textos
de psicopatologia descritiva de varios dos mais importantes autores nacionais € internacionais
nessa area.

Foram consultados os acervos da biblioteca do Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal
do Rio de Janeiro e da biblioteca biomédica da Universidade do Estado do Rio de Janeiro.
Estudaram-se apenas os livros dedicados a psicopatologia descritiva ou que contivessem ao
menos um capitulo completo sobre o tema. Nao foram considerados os peridodicos ou outro tipo de
publicagdo.

Esses textos foram comparados entre si € mostraram-se predominantemente congruentes. No
entanto, foram observados diversos pontos bastante significativos de divergéncia. Alguns destes,



aqueles em que se consideraram as discordancias mais evidentes e relevantes, sdo a seguir
apresentados. Procurou-se abordar pelo menos uma questdo relativa a cada uma das principais
funcdes mentais.

Exemplos de divergéncias entre os autores quanto a algumas alteracoes psicopatoldgicas

m Consciéncia

Para designar quadros em que ha um rebaixamento do nivel da consciéncia sdo empregados

4-19 5,8,15 513,15 ofuscamento,“

1,14,16,18,21,22

termos tao diferentes quanto obnubilacao,
-12,14,15,17-21

embotamento, entorpecimento,

perturba¢do'” e obtusdo’ da consciéncia; embriaguez;’ torpor;'
5,10,19

turvagdo,’ "

5-7,12,14,16,17,20 4,5,14,20,22

sonoléncia; pré-coma;’ estados parassonico,” onirico' e oniroide;

confusdo mental;>*>"'>*" onirismo;>'"" alucinose aguda;’ e améncia.*>'

SOpOT’;
Estupor,”’ estado
crepuscular’® e delirio (delirium)*>'° também sdo usados, apesar de representarem, para a
maioria dos autores, aboli¢do da psicomotricidade,'” estreitamento da consciéncia'® e uma
sindrome,”” respectivamente.

Varios autores empregam termos diferentes para designar diferentes niveis de rebaixamento de
consciéncia, sO que o fazem de forma ndo uniforme. Entre a lucidez e o coma, de um grau menor
para um maior de rebaixamento, teriamos: embotamento, sonoléncia e sopor; sonoléncia,
obnubila¢do e delirium;® obnubilagdo, sonoléncia, estupor e pré-coma;’ embotamento (ou

1019 obnubilag¢io,

turvacdo e sonoléncia;*’ obnubila¢do, sonoléncia e torpor;'*'°

obnubilagdo simples), estado crepuscular e confusio;® obnubilagdo e sopor;

confusdo mental e torpor;"

12,17

obnubilacdo e sonoléncia;'*'" ou leve, moderado, intenso e estuporoso.*

Também se encontra com frequéncia nos livros de psicopatologia uma classificagdao qualitativa,
considerando se, paralelamente ao rebaixamento da consciéncia, ha ou ndo sintomas psicéticos,

como delirios e alucinagdes. No primeiro caso, ou seja, quando ocorre sintomatologia produtiva,

5,13,15

sdo utilizadas as seguintes expressoes: obnubilagdo, obnubilagdo acompanhada de onirismo,’

* estado confusional,” turvacdo,'”' delirio,'® turvagdo oniroide," estado

14,23

obnubilagdo delirante,’

oniroide,” estado onirico ou oniroide,'** alteracdo oniroide da consciéncia®’ e onirismo.'” E no

segundo caso, auséncia de sintomatologia produtiva, as expressoes adotadas sdo:

5,13,15 4,9,12

entorpecimento, obnubila¢do simples,’ obnubilagio, embotamento,"” torpor’' e confusdo

mental simples.'® Como se vé, o termo obnubilacdo, dependendo do autor, é usado em um ou outro

sentido, podendo ser o oposto de entorpecimento™'*"”

confusional.’

Alguns autores falam em elevacdo do nivel da consciéncia,

ou, alternativamente, o oposto de estado
21320 hiperlucidez, '
hipervigilancia®’ ou hiperfrenia.” Trata-se de um quadro caracterizado por hipermnésia evocativa,
maior alerta, aumento da intensidade das percepg¢des, hiperatividade e exaltagdo do humor, que
ocorre na mania, na intoxicagdo por estimulantes ou alucindogenos, em algumas auras epilépticas e
no inicio da esquizofrenia.®’”'*'*** Todavia, para Alonso Fernindez,® um nivel de consciéncia



acima do normal ¢ meramente uma possibilidade tedrica, ndo observada empiricamente. De
acordo com esse autor, se ocorre um incremento de algumas fungdes psiquicas, a0 mesmo tempo
ha um claro prejuizo em outras: observa-se diminui¢do da capacidade de concentracdo,
hipomnésia de fixacao, incoeréncia, desorganizacao da conduta e hipopragmatismo.

m Atencao

Descrevem-se dois aspectos da atencdo: a tenacidade e a vigilancia. A tenacidade, ou
capacidade de concentragdo, ¢ a capacidade de manter a atengdo em um determinado objeto por
um certo tempo. A vigilancia ¢ a capacidade de a qualquer momento desviar a atencdo de um

6:13:16.1819 Tenacidade e vigilancia sdo qualidades opostas: se uma aumenta a

objeto para um outro.
outra tende a diminuir de intensidade."® Surge aqui contudo uma dificuldade, pois o termo
vigilancia também ¢ utilizado com outro significado, correspondendo a defini¢cdo
neuropsicoldgica de consciéncia. Estar vigil é estar desperto, lucido, ter a consciéncia

Clara.4’19’20’24

O termo hiperprosexia tem sido utilizado com dois significados diferentes e opostos: para

5,9,12,15,19

designar quadros de hipertenacidade e hipovigilancia e quadros de hipotenacidade e

hipervigilancia.***!*!>!"-18 No primeiro caso, sio empregadas ainda as expressdes despolarizacio

10,12,15,17-19

da aten¢do,’ distracdo, absor¢do,” pseudoaprosexia’ e estreitamento da aten¢do.”™ Ja

no segundo caso, em que ha um excesso de mobilidade da atengdo,* as expressdes adotadas sdo

labilidade da atencdo,’ instabilidade da atengdo,” distracdo'’ e distraibilidade.*%"'%'»!%15.17-20.23

m Sensopercep¢ao

A pareidolia consiste em uma imagem (fantastica e extrojetada) criada intencionalmente a partir
de percepgdes reais, a partir de elementos sensoriais incompletos ou imprecisos. Por exemplo:
ver figuras humanas, cenas, animais, objetos etc. em nuvens, em manchas ou relevos de paredes,
no fogo, na Lua etc. ou “ouvir” sons musicais com base em ruidos monotonos. Nesses casos, 0
objeto real passa para um segundo plano. Apesar de a pareidolia ser incluida por diversos

HOILIZIT2022 entre as formas de ilusdo, diferencia-se desta, segundo Cabaleiro Goas,’ pelo

autores
fato de o individuo estar todo o tempo consciente da irrealidade da imagem e de sua influéncia
sobre ela.

Ha trés espécies de vivéncias alucinatérias: as alucinagdes verdadeiras, as pseudoalucinacoes
e as alucinoses.” As pseudoalucinagdes, um conceito de Kandinski, se distinguem das alucina¢des
verdadeiras pela auséncia de corporeidade e localizagdo no espaco subjetivo interno, o que as
torna mais semelhantes as imagens representativas do que as perceptivas.™'*'*'” Ainda de acordo
com a descricao de Kandinski, a crenca na realidade do fendomeno ¢ a mesma observada nas
alucina¢des verdadeiras.*>'*'® Todavia, o conceito de pseudoalucinagdes é controverso e, para

10,22,26

alguns autores, poderia haver critica por parte do paciente. Além disso, muitos psiquiatras

empregam o termo pseudoalucina¢do com outros significados, como, por exemplo, referindo-se a



certas experiéncias sensoriais em quadros dissociativos histéricos.*

Nas alucinoses, descritas por Claude e Ey,”” a imagem ¢ percebida no espago objetivo externo,
mas, ao contrario das alucinagdes verdadeiras, ¢ adequada e imediatamente criticada pelo
individuo, que reconhece o fendmeno como patoldgico. Elas ocorrem sob lucidez de consciéncia,
sendo também chamadas de alucinagdes neuroldgicas, ja que estdo relacionadas a disturbios de
origem organica.'>"” O mesmo termo alucinose, porém, é usado com significado bem diverso. Foi
introduzido por Wernicke para designar delirios alucinatorios agudos e cronicos.”” Um exemplo
desse tipo de condi¢do € a categoria nosologica alucinose alcodlica, na qual em geral ndo ha
critica por parte do enfermo em relacdo as vivéncias alucinatorias (auditivas), as quais constituem
portanto alucinagdes verdadeiras e ndo alucinoses.”

m Memodria

A fabulagdo (ou confabulagdo) foi descrita por Korsakoff, mas tal denominacdo foi dada por
Kraepelin. Ela ¢ observada em quadros clinicos em que ha um importante déficit de memoria,
como a sindrome de Korsakoff e a deméncia, e consiste no preenchimento de lacunas de memoria

9,16,19,22.26. A alucinacao

com falsas recordagdes, as quais sao tidas pelos doentes como verdadeiras.
de memoria, por sua vez, ¢ definida como a recordagdo de algo que de fato ndo ocorreu. Trata-se
de uma falsa lembrancga, produzida pela imaginagdao do paciente. Pode ocorrer na esquizofrenia e
em outros transtornos psicoticos, em virtude da atividade delirante.”'*** J4 o termo paramnésia é
utilizado em dois sentidos. Ele pode ter um significado mais genérico, correspondendo ao
conjunto de alteracdes qualitativas da memoria. Nesse caso, a fabulacdo ¢ considerada uma forma
de paramnésia.”-'"'>'%!"22 Mas, para outros autores, paramnésia ¢ sindnimo de alucinagdo de
memoria.*>”»'>** Dependendo do autor, a fabulagio e a alucinagdo de memdria sdo consideradas

alteracdes psicopatoldgicas distintas;>:!!-1416:18.19.28

a fabulacdo representa um subtipo de
alucinagdo de memoria;’ ou a alucina¢do de memdria estd incluida entre as fabulagdes.” Por fim,
Pio Abreu' distingue fabulagdo de confabulagdo, no que ndo é seguido; e Kurt Schneider™ nio

fala em paramnésia nem em alucina¢cdo de memoria, preferindo o termo pseudomnésia.

m Linguagem

Na esquizofrenia e na afasia sensorial eventualmente ocorre uma completa desorganizacao da
linguagem, cuja sintaxe se torna inteiramente incoerente. Palavras reconheciveis, em geral
articuladas corretamente, sdao emitidas numa ordem caotica e ildgica, podendo ainda ser
misturadas com neologismos, o que torna o discurso sem qualquer sentido, ininteligivel. Aqui
encontramos um bom exemplo de uma mesma anormalidade psicopatologica que recebe multiplas

denominagdes: jargonofasia,'®'**’ 6:10.18.19

esquizofasia, salada de palavras,®'*'**%* confusdo de
linguagem,'’ confusdo de fala” e paragramatismo.”’ Sa'’ fala ainda em glossolalia, termo no
entanto em geral empregado em uma outra situagdo clinica: o individuo parece estar falando uma

outra lingua; ele produz sons ininteligiveis, porém mantém os aspectos prosddicos da fala



normal. '’

Pararrespostas sao respostas totalmente disparatadas em relagdo as perguntas. Por exemplo:

“Qual ¢ o seu nome?” — Resposta: “Acho que vai chover”. Sdo encontradas na esquizofrenia e na

6,17,21

deméncia.”'*"*** Em alguns livros, recebem a denominagdo de pararrespostas fendmenos bem

diferentes do que foi anteriormente descrito. O paciente, embora compreenda perfeitamente a
pergunta e conhega a resposta correta, deliberadamente d4 uma resposta errada, mas que esta
relacionada a pergunta. Por exemplo: “Quantas patas tem um cachorro?” — Resposta: “Cinco”; ou

entdo: “Quanto di o resultado da multiplicagdo ‘3 3 3°?” — Resposta: “10”.”> Essas respostas

20,26

aproximadas, designacdo adotada por alguns, ocorrem num quadro de pseudodeméncia

(dissociativa) conhecido como sindrome de Ganser, descrito por Ganser em 1898.%

m Pensamento

Diversos autores incluem entre as alteragdes do pensamento o roubo,””-'*'*!"** a imposi¢do,*

7:11,18,22 >722 e a sonoriza¢do™® do pensamento. Esta ultima, no entanto, ¢ em geral

10,12,15,18,19

a divulgacdo

classificada como um distirbio da sensopercepgao, enquanto os demais sintomas

costumam ser relacionados a consciéncia do eu.*’”'>"2* Egses quatro fendmenos ndo
representam por si sO alteracdes do curso, da forma ou do conteildo do pensamento, embora

possam se acompanhar de alteragdes do pensamento: a presenca de alteracdes da consciéncia do

eu implica atividade delirante;*"****** ¢ o0 roubo do pensamento leva a uma interrup¢ido do

curso.' >’

4-6,9,10,12,14,15,19,28 16,19,28

incoerente,*
11,21

As descrigoes de pensamento desagregado, dissociado,

0910141618 confuso,™'* descarrilado''>'*""! e disparatado,'-'>*' assim como de escapamento''*' e
de afrouxamento dos enlaces associativos,'” s3o na esséncia idénticas. H4 uma perda do sentido
logico na associacao de ideias, com a formagao de associagdes novas, que sao incompreensiveis,
irracionais e extravagantes. Como consequéncia, altera-se a sintaxe do discurso, que se torna

' diz que ndo é possivel distinguir a

incoerente, fragmentado e, muitas vezes, ininteligivel. Bleuler
dissocia¢do, seu proprio conceito, do descarrilamento, de Carl Schneider. Nobre de Melo,"” por
sua vez, nao vé diferenca entre a desagregagdo, de Bleuler, e o disparatamento, de Carl Schneider.
E Alonso Ferniandez' afirma haver uma identidade entre a desagrega¢do e a incoeréncia. Apesar

1419 5y

disso, alguns autores, de maneira ndo uniforme, tentam estabelecer diferengas quantitativas
qualitativas®’ entre esses conceitos. Pio Abreu,' por exemplo, refere que o pensamento
desagregado representa uma desorganizacdo mais intensa do que o pensamento incoerente; €
Dalgalarrondo' diz que afrouxamento, descarrilamento e desagrega¢do constituem uma sequéncia
progressiva de gravidade. Por costume ou tradigdo, observa-se que na pratica os termos

desagregado, dissociado, descarrilado e disparatado sdo mais usados na esquizofrenia,*'**!

enquanto incoerente € confuso sdo empregados mais frequentemente nos quadros de delirium.**'

A prolixidade caracteriza-se por um discurso tedioso, repleto de detalhes irrelevantes, no qual
a ideia-alvo jamais ¢ alcancada ou s6 o ¢ tardiamente. Decorre de uma incapacidade de sintese,
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de distinguir o essencial do acessorio.”>*'!>1%19 Alouns autores, alternativamente, utilizam o
termo circunstancialidade com o mesmo significado. Outros falam em circunstancialidade e em
tangencialidade, que seriam subtipos de prolixidade' ou alteragdes do pensamento distintas
desta.'* J4 Hamilton* coloca a prolixidade como uma variedade da fuga de ideias.

19:19.2022 consideram os conceitos de ideia delirante (ou delirio auténtico) e

Varios autores
delirio primario como equivalentes; assim como os de ideia deliroide e delirio secundario.
Outros™*' ndo usam a expressio delirio secunddrio, mas diferenciam as ideias deliroides das
delirantes de maneira idéntica: enquanto estas consistiriam em vivéncias patologicas primarias,
aquelas seriam decorrentes de anormalidades de outras fun¢des psiquicas, como a consciéncia, a
sensopercep¢do € o humor. Todavia, Alonso Fernandez' utiliza outros critérios para essa
distingdo: as vivéncias delirantes representariam desvios qualitativos em relacdo ao normal, mas,
no caso das vivéncias deliroides, a anormalidade seria meramente quantitativa. J4 Cabaleiro
Goas’ separa as ideias deliroides dos delirios secundarios, afirmando que as primeiras seriam
mais facilmente influenciaveis e corrigiveis, estariam relacionadas a uma convic¢do mais débil.
Os delirios secundarios, ainda segundo ele, poderiam ter as mesmas caracteristicas observadas
nos delirios primarios, exceto por sua génese. O conceito de ideia deliroide, adotado por
Jaspers®' e Nobre de Melo,'” parece ser especialmente abrangente, pois nele se incluem, além
daquilo que varios psicopatdlogos chamam de delirio secundario, as ideias sobrevaloradas.

1719 ou ideias erroneas

Nestas, também conhecidas como ideias sobrevalentes,'” ideias prevalentes
por superestimagdo afetiva,”” o erro ocorre em fungdo de uma carga afetiva muito intensa, que
influencia o julgamento da realidade, tornando-o pouco racional. A ideia sobrevalorada, que pode
ocorrer em pessoas normais — convicgoes politicas, cientificas ou religiosas, por exemplo — e
ainda em alguns transtornos mentais — como a hipocondria —, ganha preponderancia em relagdo as

demais e orienta unilateralmente a conduta.>”'%'*1020-22 Os demais autores™®>*'%!9-20->2

geralmente
distinguem as ideias sobrevaloradas das deliroides, inclusive Alonso Ferniandez,' que porém
afirma que algumas ideias sobrevaloradas, aquelas em que ha um grau de convic¢do maior,

poderiam ser classificadas como ideias deliroides.

m Vontade

Os termos hipobulia e abulia sio amplamente utilizados nos textos de psicopatologia com o
significado de diminuicao (e abolicdo) da energia, do sentimento de forca, do vigor, da motivacgao,
da espontaneidade, da iniciativa e da capacidade de decisdao. Hipobulia e abulia sdo associadas a
varios transtornos mentais, especialmente a depressdo.>"'%!%41I802 0 Contudo, o termo
hiperbulia ¢ menos frequentemente encontrado, e ¢ definido de forma heterogénea: como aumento
da “forca de vontade” ou persisténcia,”” da capacidade de decisdo,” dos impulsos'” ou do
sentimento de for¢a.® Se hipobulia e hiperbulia sdo opostos, seria esperado que esta fosse
associada a sindrome maniaca, o que porém s6 Henrique Roxo’' e Sa'? fazem.



m Psicomotricidade

Diversos autores™™>'>!%16,18.21,23

consideram flexibilidade cerdcea e catalepsia como sindnimos.
Porém, para outros,”*'***** h4 uma clara distingdo: embora em ambos os fendmenos haja rigidez
muscular, somente no caso da flexibilidade ceracea essa rigidez ¢ facilmente vencida. A
catalepsia representa uma estereotipia de posicao, posicdo esta que o doente espontinea e
ativamente mantém. Ja na flexibilidade ceracea, o examinador coloca um segmento do corpo do
paciente — um membro, a cabeca ou o tronco — nas mais diversas posi¢des, € 0 paciente ira manter
passivamente a postura corporal por bastante tempo, mesmo que seja desconfortavel. O corpo do
paciente ¢ amoldavel como se fosse de cera. Em muitos livros de psicopatologia publicados em

O-HILISILI6I8202128 om vez de cerdcea — adjetivo relativo a cera — encontramos o termo

portugués
“cérea”, o qual, como nos alerta Nobre de Melo,"” ndo pertence a nossa lingua. Diferentemente
dos demais, Leme Lopes'' classifica a flexibilidade cerdcea como uma forma de catalepsia.
Delgado,” Nobre de Melo'"” e Paim,'® por sua vez, citam Bumke, que afirma que o termo
flexibilidade ceracea s6 seria adequado para os quadros de origem organica, sendo mais
apropriada na esquizofrenia a expressido pseudoflexibilidade cerdcea. Mas outros autores'®'”-*
falam em flexibilidade cerdcea também na esquizofrenia. Isolada € a posi¢do de Vallejo Néagera,'
que refere que a pseudoflexibilidade ceracea se diferencia da flexibilidade ceracea por apresentar

tamb&m um componente ativo na realizacdo do movimento.

m Afetividade

Varios autores'®!%!!7.18

restringem a defini¢do de hipertimia a uma alegria (ou irritabilidade)
patologica, como a que ocorre na sindrome maniaca, reservando para os estados depressivos o

termo hipotimia. Contudo, de acordo com Nobre de Melo,"”

hipertimia ¢ hipotimia
w : NPT : : “ ”

correspondem respectivamente ao aumento € a diminui¢do da intensidade e duracao dos afetos”,
e, coerentemente com essas defini¢des, Clovis de Faria Alvim,* citado por S4," defende que o
termo hipertimia seja o mais adequado para designar um estado de exaltacao afetiva, seja para o

polo da alegria ou para o polo da tristeza.

m Consciéncia do eu

A consciéncia da existéncia do eu, conceito criado por Kurt Schneider,** foi considerada por
Jaspers®' como um subtipo da consciéncia da atividade do eu. Ela, chamada por Scharfetter’ de
consciéncia da vitalidade do eu, representa a consciéncia de estar vivo, de existir plenamente ¢ de

estar fisicamente presente, estando relacionada aos sentimentos vitais.  Varios

4,7,9

psicopatologos™®’?'8292224 falam em diminuicdo da consciéncia da existéncia do eu, que ¢

relacionada a depressio e a esquizofrenia, mas sd Scharfetter’ e Cabaleiro Goas’ fazem referéncia

a um aumento da mesma, observado na mania.

14,18

O termo transitivismo, introduzido por Wernicke, em geral ¢ usado para designar uma



alteracao da consciéncia dos limites do eu em que o individuo atribui vivéncias que na verdade
sdo suas — como sentimentos, pensamentos ou alucinagdes — a uma outra pessoa ou a um
animal.>”-'>'® Pio Abreu," contudo, chama isso de projecdo, empregando o termo apropriagdo
para o fendmeno oposto, ou seja, quando o que acontece com os objetos inanimados ou com as
outras pessoas ¢ experimentado pelo doente como uma vivéncia propria. Para Pio Abreu, tanto a
proje¢do como a apropriacdo sdo formas de transitivismo. Paim,'® por sua vez, usa transitivismo
com um significado mais gené€rico, equivalente ao conjunto de alteracdes da consciéncia dos
limites do eu. E finalmente Alonso Fernandez' define transitivismo como “a falta de capacidade
para distinguir entre 0s processos psiquicos internos € a sensopercepg¢ao do exterior”.

Discussao

O desenvolvimento de métodos complementares de investigagdo diagndstica cada vez mais
precisos parece estar causando uma certa desvalorizacao da semiologia na pratica médica. Muitos
cardiologistas, por exemplo, ja ndo auscultam o coragdo de seus pacientes ¢ logo solicitam um
ecocardiograma. Particularmente na psiquiatria, boa parte dos médicos, principalmente os mais
jovens, hoje em dia pouco se interessa pelo estudo da psicopatologia descritiva, apresentando um
raciocinio mais ou menos assim: “¢ perda de tempo distinguir-se uma ideia delirante de uma ideia
deliroide, ou uma alucinacdo verdadeira de uma pseudoalucinagdo, j4 que os antipsicoticos irdo
atuar sobre esses sintomas do mesmo jeito”.

De acordo com Berrios & Chen,* o surgimento dos sistemas classificatorios psiquiétricos
modernos — do RDC* e do DSM-III*° a CID-10' e o DSM-IV* —, com critérios diagndsticos
operacionais, levou a uma énfase excessiva no diagnostico nosologico e na sua fidedignidade, em
detrimento de questdes relativas ao reconhecimento das alteracdes psicopatologicas, que sao

36 ag listas de sin-

definidas de forma imprecisa e ambigua. Apesar disso, segundo Othon Bastos,
tomas e glossarios desses manuais diagndsticos frequentemente sdo usadas por iniciantes em
substituicdo aos livros de semiologia e de psicopatologia descritiva.

Em psiquiatria, na grande maioria dos casos, 0s exames complementares por enquanto sao
pouco uteis para a formulagdo do diagnostico. Este ¢ eminentemente clinico. Dai a importancia
fundamental da semiologia psiquiatrica e da psicopatologia.’’ Nancy Andreasen™ lamenta o pouco
interesse na psicopatologia descritiva por parte dos norte-americanos, mas ressalta a tradi¢do dos
europeus nessa area. Segundo ela, de nada adiantard para a psiquiatria todo o progresso que se
anuncia nos estudos genéticos e neurocientificos se ndo ocorrer 0 mesmo com a psicopatologia.
Afinal, explicacdo e descricdo se complementam: s6 pode vir a ser explicado o que antes foi
descrito.

Na psicopatologia descritiva, o estudo dos termos e conceitos ¢ fundamental. A detec¢dao de
suas incongruéncias ¢ um pré-requisito para que se busque uma maior uniformidade, o que pode
representar um avango para essa disciplina.

Como vimos, diferentes termos sao utilizados para designar um mesmo conceito. Exemplos



disso foram: jargonofasia, esquizofasia, salada de palavras etc.; prolixidade ¢
circunstancialidade; transitivismo e proje¢do. Ocorre o mesmo em relacdo aos estados de
rebaixamento da consciéncia, aos distirbios qualitativos da atengdo e aos distirbios formais do
pensamento em que hd perda do nexo logico entre as ideias. Os disturbios qualitativos da atencao
sdo aqueles em que a tenacidade e a vigilancia se alteram em sentidos opostos. Um dos termos
empregados para caracterizar a situagdo de hipervigilancia com hipotenacidade ¢
“distraibilidade”, palavra que ndo existe na lingua portuguesa. Quando os estados de diminui¢ao
do nivel da consciéncia sao classificados em fungao da presenga ou ndo de sintomas psicoticos,
também ndo ha uma uniformidade terminoldgica. No entanto, parece ser util uma classificacao dos
quadros de delirium com base em sua expressdo fenomenoldgica, pois acredita-se que haja algum
tipo de relagdo entre esta e a sua etiopatogenia.”

Por outro lado, também acontece de um mesmo termo ou expressao psicopatoldgica ser usada
com significados diferentes, como sdo os casos de obnubilagdo, vigilancia, hiperprosexia,
distracdo, pseudoalucinagdo, alucinose, paramnésia, pararresposta, ideia deliroide, hipertimia e
transitivismo. O termo hiperprosexia poderia ser excluido do vocabulario psicopatologico, nao sé
em funcdo de sua ambiguidade, mas também porque ele sé seria adequado para designar estados
em que houvesse um aumento global da atengao, o que nao ¢ possivel na pratica, pois tenacidade ¢
vigilancia (mobilidade da atengdo) nunca se encontram simultaneamente exacerbadas. Para
Dening,” conceitos definidos negativamente, como o de pseudoalucinagio, sdo considerados
fracos, pois dependem da validade e da fidedignidade de outros; no caso, do conceito de
alucina¢do. Em virtude do duplo significado de alucinose, ¢ comum que na alucinose alcodlica as
falsas percepgdes sejam erroneamente classificadas como alucinoses, em vez de alucinacdes
verdadeiras.” Na origem da costumeira vinculagdo entre hipertimia ¢ mania pode haver a
influéncia de Kurt Schneider,** que, entre as personalidades psicopaticas, incluiu as hipertimicas,
que ele descreveu como caracterizadas por “humor basico alegre, temperamento vivo (sanguineo)
e uma certa atividade”. A posi¢do de Alvim,”* que admite o termo hipertimia para designar a
exaltacdo afetiva independentemente de ser o humor alegre ou triste, ¢ bastante defensavel, pois,
de fato, parece contraditorio qualificar de hipotimia a alteragao do afeto num quadro depressivo
grave, no qual a tristeza € muito intensa e prolongada. Na depressao o que se encontra diminuida €
a vontade (hipobulia), a energia vital, e ndo a intensidade da expressao afetiva. Se chamamos de
hipotimia a tristeza do deprimido, estamos aproximando-a da atimia — ou embotamento afetivo —,
que se observa, por exemplo, na esquizofrenia.

Outras formas de divergéncia foram encontradas. As expressdes alucina¢do de memoria,
fabulagcdo e paramnésia, dependendo do autor, sdo equivalentes ou representam alteracoes
psicopatologicas distintas; algumas vezes uma delas ¢ considerada uma forma especial de outra.
Afirmagdes semelhantes podem ser feitas também em relagao a prolixidade, circunstancialidade
e tangencialidade, e em relagdo a flexibilidade cerdcea e catalepsia. A distingdo feita por
Bumke entre flexibilidade ceracea e pseudoflexibilidade ceracea, por sua vez, ¢ muito criticavel,



por se basear em uma diferenciacdo etiologica e ndo realmente descritiva. Por fim, parece pouco
adequada a inclusdo do roubo, da imposi¢ao, da divulgacao e da sonoriza¢ao do pensamento entre
as alteragcdes do pensamento, assim como da pareidolia entre as formas de ilusdo. E a ideia de um
aumento global da consciéncia de fato ndo encontra respaldo na observagao clinica.

Algumas limitacdes podem ser apontadas em relagdo a este estudo. As fontes bibliograficas
utilizadas, restritas aos acervos de apenas duas bibliotecas, estdo muito longe de serem
representativas da literatura internacional no campo da psicopatologia descritiva. Com certeza,
importantes livros, assim como artigos de periodicos, ficaram de fora desta revisao. No entanto,
somente com a bibliografia pesquisada, que incluiu autores reconhecidamente de grande prestigio,
foi possivel identificar varios pontos de discordancia quanto a termos e conceitos centrais da
psicopatologia. Por outro lado, essas bibliotecas sdao de universidades que contam com
tradicionais programas de residéncia médica e especializagdo em psiquiatria. Dessa forma, o
exame dos livros dessas bibliotecas traz algumas informa¢des sobre como tem sido o estudo da
psicopatologia por parte dos iniciantes em psiquiatria nessas institui¢des nas tltimas décadas.

Com esta revisdo, nido se pretendeu apontar todos os pontos de divergéncia entre os autores na
area de psicopatologia descritiva. O objetivo foi demonstrar que esses pontos existem e que nao
se limitam a questoes periféricas da linguagem psicopatoldgica. Foram aqui apresentadas apenas
algumas das discordancias, as que pareceram mais significativas entre as encontradas; mas,
obviamente, outros autores poderiam fazer uma sele¢ao bem diferente.

Condusao

Faltam universalidade e uniformidade a alguns dos mais importantes conceitos e termos da
psicopatologia descritiva. Comparando-se importantes textos, observa-se que: um mesmo termo ¢
utilizado com diferentes sentidos pelos diversos autores; determinados conceitos sdo
considerados por alguns autores mas sao ignorados por outros; € um mesmo conceito ¢ designado
por termos diferentes. Essa falta de consenso, que afeta alguns dos principais topicos em
psicopatologia, ira inevitavelmente se refletir em qualquer discussdo de um caso clinico,
prejudicando qualquer argumentagdo, pela auséncia de uma linguagem comum. Torna-se assim
imperativo um estudo aprofundado das obras dos mais importantes autores em psicopatologia para
que, a partir da observacdo do que ha em comum entre elas e de suas divergéncias, possa ser
produzida uma sintese e uma revisdo critica dos principais conceitos € se alcance uma maior
uniformiza¢ao da terminologia.
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Apéndice 2 Modelo de exame psiquico e de sumula
psicopatologica

Exame psiquico

O paciente foi examinado por mim dentro de uma enfermaria de psiquiatria de um hospital no
Rio de Janeiro, na qual ele estava internado. Encontrei-o em seu leito. Embora deitado, estava
acordado e ndo apresentava sinais de sonoléncia. Suas roupas estavam sujas, a barba estava por
fazer e ele exalava um odor desagradavel. Havia dias que ele ndo saia de seu quarto e se mantinha
sempre isolado, ndo demonstrando interesse em interagir com os outros pacientes da enfermaria.

Apresentei-me como médico ¢ lhe disse que gostaria de conversar com ele. Entdo ele falou que
eu ndo parecia ser médico e pediu para olhar meu crachd e minha carteira do conselho de
medicina. Em seguida, perguntou-me se eu havia sido enviado pelos seus vizinhos, os quais,
segundo ele, tinham colocado veneno em sua comida.

Para dar inicio a entrevista, indaguei o seu nome. Ele me disse que eu ja sabia o nome dele,
assim como tudo sobre ele, pois todas as pessoas conseguiam ler seus pensamentos. Apos alguma
insisténcia de minha parte, informou seus dados de identificagdo, os quais correspondiam
fielmente as informagdes encontradas em seu prontuario e em seus documentos.

Sua voz tinha um volume relativamente baixo, o que fazia com que, em alguns momentos, fosse
dificil entender o que dizia. No entanto, quando se entendia o que ele dizia, suas frases pareciam
estar organizadas e ficava claro o que ele queria dizer, mesmo que algumas vezes parecesse
absurdo. Além disso, seu tom de voz variava muito pouco, o que tornava sua fala bastante
monotona. Em determinado momento, parou de falar subitamente, no meio de uma frase, de forma
incompreensivel. Minutos depois, quando voltou a falar, referiu que seu pensamento tinha sumido,
havia sido retirado de sua mente por um dos seus vizinhos, que usava magia negra contra ele. Mais
adiante, de repente virou-se para o lado e falou como se estivesse se dirigindo a alguém que, na
verdade, ndo estava ali presente: “nao vou fazer o que vocés estdo mandando!” Em seguida, tapou
os ouvidos com as maos.

Sua mimica facial pouco se alterava enquanto ele falava, ndo importando se estava relatando
um fato positivo ou negativo. Quando gesticulava, seus movimentos com os bracos € miaos eram
afetados, pouco naturais. Ele parecia estar bem distante emocionalmente, expressando muito
pouco suas emogoes durante toda a entrevista. A Unica exce¢do foi num rapido momento em que
riu, paradoxalmente quando contava que tinha medo de que seus vizinhos o matassem. A minha
presenca em seu quarto ndo o alegrava, mas também ndo o incomodava. Embora muito
frequentemente passassem pessoas diante da porta de seu quarto, que estava aberta, quase nunca
ele desviava seu olhar para aquela diregao.



Indaguei a razdo de ele estar tdo sujo. Ele respondeu que queria tomar um banho, mas nio
conseguia fazer 1sso, ndo conseguindo explicar porque ndo conseguia.

Perguntado sobre o motivo de sua internacao, respondeu que ali ndo era um hospital, mas, na
verdade, uma prisao federal, que ficava no Para. Negou que tivesse qualquer doenga e acreditava
que, naquele momento, estava sendo interrogado por um policial, € ndo examinado por um meédico.
O paciente sabia em que més e ano estavamos, mas desconhecia a data ¢ o dia da semana.

Mais para o final da entrevista, avisei ao paciente que iria fazer alguns pequenos testes com ele.
Primeiro, pedi a ele que repetisse para mim trés palavras — “saudade”, “praia” e “cachorro” —, o
que ele fez de imediato. Depois, solicitei que ele me dissesse as letras da palavra “mundo” na
ordem inversa. Ele disse “O” e “D”, mas ndo conseguiu completar a tarefa. Em seguida, pedi a ele
que falasse os meses do ano de tras para a frente. Ele s6 falou “dezembro” e “novembro”. Entao
perguntei se ele se lembrava daquelas trés palavras, mas ele s6 pode recuperar “saudade”.

Em outro teste, ele teria que me dizer quem era o presidente atual do Brasil e quais foram os
que o antecederam. Neste ele foi muito bem, citando todos os presidentes, na ordem cronologica,

desde 1985 até hoje.

Solicitei que ele me disse o significado do proveérbio “mais vale um passaro na mao do que
dois voando”. Sua resposta foi que os passaros gostam de voar. Perguntado sobre a diferenca
entre um erro € uma mentira, disse que eram a mesma coisa.

Citei novamente aquelas trés palavras — “saudade”, “praia” e “cachorro” — e pedi que ele
inventasse uma historia usando-as. Todavia a sua historia ndo teve mais do que uma Unica frase.

Perguntado sobre o que ele pretendia fazer quando saisse de 14, respondeu que iria construir
uma bomba atoOmica para matar seus vizinhos e todas as pessoas mas do mundo.

Quando eu estava indo embora, chegou uma mocga para visitar o paciente. Perguntei quem era
ela a ele, que a identificou como sua irma, o que foi confirmado por ela. Ele disse que ela tinha
vindo também na véspera, quando lhe trouxera uma caixa de bombons. No entanto, ela relatou que,
desde que ele fora hospitalizado, ndo o havia visitado anteriormente. Segundo a enfermagem me
informou, a mog¢a era de fato a primeira visita que ele tinha recebido e ninguém o havia
presenteado com uma caixa de bombons.

Sumula psicopatoldgica

Aparéncia: descuidada

Atitude: suspicaz

Consciéncia: sem alteragcdes

Atencdo: hipoprosexia

Sensopercepcao: alucinagdes auditivas

Memoria: hipomnésia de fixagdo, memoria de evocacao sem alteragdes, paramnésia
Linguagem: hipofonia, hipoprosddia, soliléquio

Pensamento:



° Curso: bloqueio do pensamento

° Forma: sem alteragdes

° Conteudo: delirio de perseguicdo, delirio de influéncia
Inteligéncia: déficit intelectivo
Imaginacao: inibicao da imaginagdo
Conagdo: hipobulia

Psicomotricidade: hipomimia, maneirismo
Pragmatismo: hipopragmatico
Afetividade:

° Humor: indiferente

° Intensidade: embotamento afetivo

° Modulagao: rigidez afetiva

° Conteudo: paratimia

Orientacao alopsiquica:

(¢]

Tempo: desorientagdo parcial no tempo

(e]

Espaco: falsa orientagdo no espago

° Qutras pessoas: sem alteragoes

(¢]

Situacao: falsa orientacdo situacional
Consciéncia do eu:
° Consciéncia de existéncia do eu: sem alteragdes

° Consciéncia da atividade do eu: roubo do pensamento

[¢]

Consciéncia da unidade do eu: sem alteracoes

° Consciéncia da identidade do eu: sem alteracoes

© Consciéncia dos limites do eu: divulgacao do pensamento
Prospeccao: planos inexequiveis

Consciéncia de morbidade: ausente.



Apéndice 3 Listas das funcoes psiquicas e das alteracoes
psicopatologicas

Itens da sumula psicopatoldgica

Aparéncia; atitude; consciéncia (vigilancia); atengdo; sensopercepcao; memoria; linguagem;
pensamento; inteligéncia; imaginag¢do; conacdo; psicomotricidade; pragmatismo; afetividade;
orientacao alopsiquica; consciéncia do eu; prospeccao; consciéncia de morbidade.

Alteracoes da aparéncia

Descuidada; bizarra (extravagante ou excéntrica); exibicionista.

Alteracoes da atitude

Nao cooperante; de oposicao; hostil; de fuga; suspicaz; querelante; reivindicativa; arrogante;
evasiva; invasiva; de esquiva; inibida; desinibida; jocosa; irdnica; lamuriosa; dramatica; teatral;
sedutora; pueril; gliscroide; simuladora; dissimuladora; indiferente; manipuladora; submissa;
expansiva; amaneirada; reagcao de tlltimo momento.

Alteracoes da consciéncia (vigilancia)

Quantitativas:

m Rebaixamento da consciéncia
© Obnubilagao simples
° Obnubilacdo oniroide

m Coma.

Qualitativas:

m Estreitamento da consciéncia.

Alteracoes da atencao

Quantitativas:

m Hipoprosexia
m Aprosexia.



Qualitativas:

m Rigidez da atengdo
m Labilidade da atencao.

Altera¢oes da sensopercep¢ao

Quantitativas

Agnosia
Hiperestesia
Hiporestesia
Anestesia
Alucinagdo negativa
Macropsia
Micropsia

Dismegalopsia.
Qualitativas:

Ilusao
Pareidolia
Alucinacao
© Alucinagao verdadeira
° Pseudoalucinagao
° Alucinose
m Sinestesia.

Alteragoes da memdria

Quantitativas:

m  Quanto ao tempo
° Amnésia ou hipomnésia anterograda (de fixacao)

(¢]

Hipermnésia anterograda (de fixagao)

(e]

Amnésia ou hipomnésia retrograda (de evocacao)

o

Hipermnésia retrograda (de evocagao)
° Amnésia ou hipomnésia retroanterograda
m  Quanto a extensdo e ao conteudo

° Amnesia ou hipomnésia generalizada



Amnésia ou hipomnésia lacunar (localizada)

[¢]

Hipermnésia lacunar (localizada)
Amnésia ou hipomnésia seletiva (sistematica)

[¢]

Hipermnésia seletiva (sistematica).

Qualitativas:

Alomnésia
Paramnésia
Déja vu
Jamais vu
Criptomnésia

Ecmnésia.

Altera¢oes da linguagem

Quantitativas:

m Afasia
° Motora (expressiva, de broca)

[¢]

Sensorial (receptiva, de Wernicke)

o

De conducao
° Global

(e]

Transcortical
° AnOmica

Agrafia

Alexia

Aprosddia ou hipoprosodia
Hiperprosddia

Mutismo

Logorreia

Oligolalia

Hiperfonia

Hipofonia

Taquilalia

Bradilalia

Laténcia de resposta aumentada

Laténcia de resposta diminuida.



Qualitativas:

Ecolalia

Palilalia

Logoclonia

Estereotipia verbal (verbigeracao)
Mussitacao

Neologismo

Jargonofasia (salada de palavras)
Parafasia

° Literal (fonémica)

° Verbal (semantica)

Soliloquio

Coprolalia

Glossolalia

Maneirismo

Pedolalia

Pararresposta

Resposta aproximada.

Alteragoes do pensamento

Quantitativas:

Curso

° Aceleracao do pensamento

° Alentecimento (inibi¢dao) do pensamento
° Interrupcdo (bloqueio) do pensamento.

Qualitativas:

Forma

° Fuga de ideias
° Desagregac¢do (dissociagdo, descarrilamento)
Prolixidade

Minuciosidade

(¢]

o

(e]

Perseveracao
Contetdo
© Concretismo (pensamento empobrecido)



° Ideia delirante (delirio primario)
° Ideia deliroide (delirio secundario)
° Ideia sobrevalorada (prevalente).

Alteragoes da inteligéncia

Quantitativas:

m Déficit intelectivo.

Alterac¢oes da imaginacao

Quantitativas:

m Exacerba¢do da imaginagao

m Inibi¢do da imaginacao.

Altera¢oes da cona¢ao

Quantitativas:

Hipobulia ou abulia

Enfraquecimento de impulsos especificos
° Anorexia

° Diminuigao da sede

° Insonia

° Diminui¢ao da libido

Hiperbulia

Intensificagao de impulsos especificos
° Bulimia

° Potomania

° Hipersonia

° Satiriase, ninfomania.

Qualitativas:

Ato impulsivo

Ato compulsivo

Comportamento desviante em relagdao aos impulsos
Ambitendéncia (ambivaléncia volitiva)



Negativismo
Reacdo do ultimo momento
Sugestionabilidade patologica

Obediéncia automatica.

Alteracoes da psicomotricidade

Quantitativas:

Apraxia
Hipocinesia (inibigdo psicomotora)
Acinesia (estupor)

Hipercinesia (exaltacdo psicomotora).

Qualitativas:

Ecopraxia
Estereotipia
Maneirismo
Flexibilidade cerdcea
Interceptagdo cinética

Perseveracao motora.

Alteracoes do pragmatismo

Quantitativas:

m Hipopragmatismo
m Apragmatismo.

Alteracoes da afetividade

Quantitativas:

m Exaltacdo afetiva
m  Embotamento afetivo.

Qualitativas:

m Modulacao



° Labilidade afetiva
° Incontinéncia afetiva
° Rigidez afetiva
m Contetido
° Paratimia
° Ambitimia (ambivaléncia afetiva)
° Neotimia.

Observagao: classificar o humor como: alegre, triste, irritado, ansioso ou indiferente; ou,
alternativamente, euforico ou disforico.

Alteracoes da orientacao alopsiquica

Quantitativas:

Desorienta¢ao confusional
Desorientacao amnéstica
Desorientagao apatica
Desorientacao delirante
Desorientacao por déficit intelectivo

Desorientacao por estreitamento da consciéncia.

Qualitativas:

Falsa orientagao confuso-onirica
Falsa orientagdo paramnéstica
Falsa orientagdo delirante

Falsa orientagdo por estreitamento da consciéncia.

Alteragoes da consciéncia do eu

Quantitativas:

m Consciéncia da existéncia do eu
° Consciéncia da existéncia do eu diminuida
° Consciéncia da existéncia do eu abolida
° Consciéncia da existéncia do eu aumentada
m Consciéncia da identidade do eu (Orientagao autopsiquica):
° Desorientacdo autopsiquica.



Qualitativas:

m Consciéncia da atividade do eu
° Roubo do pensamento

° Imposi¢ao (inser¢cdo) do pensamento

(¢]

Sensacdes corporais impostas

° Interceptagdo cinética

° Interceptagdo da atengao
m Consciéncia da unidade do eu
° Dupla orienta¢ao autopsiquica
m Consciéncia da identidade do eu
° Falsa orientacdo (autopsiquica) delirante
° Despersonalizagdo
m Consciéncia dos limites do eu
° Transitivismo
° Apropriacao
° Publicacao (divulgacdo) do pensamento.

Alteragoes da prospeccao
Quantitativas:

m Planos ausentes.

Qualitativas:

m Planos inadequados ou inexequiveis.

Alteragoes da consciéncia de morbidade

Quantitativas:

m Consciéncia de morbidade ausente
m Consciéncia de morbidade parcial.
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