TANIA REGINA BARBOSA DE OLIVEIRA

ASPECTOS DA LINGUAGEM CORPORAL DE UM
GRUPO DE PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
CRONICOS

Campinas

1999

Este exemplar corresponde a versdo final
da Dissertacio de Mestrado apresentado
ao Curso de Pos-Graduacéo Ciéncias Mé-
dicas da Faculdade de Ciéncias Médicas
da UNICAMP, para obtengdo do titulo de
Mestre em Cigncias Médicas, Area Satde
Mental da aluna Tania Maria Barbosa de
Ohveira.

Campinas, 17 de dezembro de 1998



TANIA REGINA BARBOSA DE OLIVEIRA

ASPECTOS DA LINGUAGEM CORPORAL DE UM
GRUPO DE PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
CRONICOS

DissertacGo de Mestrado apresentada ao
Curso de Pos-Graduacdo da Faculdade
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Compinas, para obtengdo do titulo de
Mestre em Ciéncias Médicas, drea de Saide

Mesntal.
Orientador: Dr. Clandio Fernandes
Campinas
1999
i i"i : J‘* F i
5 WYY LR THM,




FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA

LM-G01 81906 ~+7  BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

UNICAMP

Olda

Oliveira, Tania Regina Barbosa de

Aspectos da linguagem corporal de um grupo de pacientes
esquizofrénicos cronicos / Tania Regina Barbosa de Oliveim,
Campinas, SP : {sn], 1999

Orientador : Claidio Fernandes
Tese ( Mestrado)} Universidade Estadual de Campinas. Faculdade
de Ciéngcias Médicas. '

1. Esquizofinia. 2. Corpo e mente . 3. Fisioterapia. 4.
Expressdo corporal. 1. Clandio Fernandes. TI. Universidade Estadual
de Campinas. Faculdade de Ciéncias Médicas. IIi. Tiwlo.




Banca examinadora da Dissertacio de Mestrado

Grigntadnr: P_l_*pf. Dr Claudio Fernandes

3. 0 o cllaa

Curso de pés-graduagio em Ciéncias Médicas, Area de Concentragiio Saude
Mental da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas.




DEDICATORIA

Aos meus pais,

José (in memoria) e Teresinha.
Aos meus filhos,

Barbara ¢ Brenno Livio.



AGRADECIMENTOS

A Deus, a forga vital da minha existéncia e &8 misica, minha sinfonia com o

UNverse.

Aos meus pais queridos, por me terem dado a vida, o gosto de vivé-la e o
respeito pelo proximo.

Aos meus irmdos, pelas ligdes compartithadas no nosso desenvolvimento como
familia.

A Bérbara e Brenno Livio, meus filhos amados, que me ensinam a cada dia
novas dimensfes da palavra AMOR e me ajudam a transformar ¢ nosso lar num templo

sagrado de harmonia e compreensio.
Ao Hugo Alexis, pelo companbeirismo ¢ amizade sincera.

Durante a elaboragiio de um trabalho dessa natureza, que considers um
processo de construgdo e amadurecimento do ser humano como individuo e como
profissional, algumas pessoas contribuem de forma valiosa. Assim sendo, gostaria de
registrar um agradecimento especial para essas pessoas que ajudaram no processo de

edificacdo desta tese:

Aos docentes do Curso de Ciéncias Médicas, drea de concentracfio em Saude
Mental, da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, especialmente ao Dr. Paulo
Dalgalarrondo, Dr. Neury Botega, Dr. Marcos Queiroz, Dra. Daise Keiralla € Dr. Wolgrand
Vilela, Dr. Evandro Mattos (os trés iltimos tendo participado da qualificagdo do projeto de
pesquisa), pelos conhecimentos transmitidos durante a realizagdo do Curso de Mestrado,
que muito contribuiram na estruturagdo final deste trabalho.

Ao Dr. Claudio Fernandes, o meu Orientador, pelo respeito aos meus ideais, a
minha individualidade e autonomia como pesquisadora, assim como pelo apoio constante €
ricas discussfes desde a apresentacio das primeiras idéias do projeto de pesquisa até a

elaboragio final e concretizagdo da tese.



Ao Mestre e amigo Everaldo Torres Barbosa, Professor da Universidade
Federal da Paraiba, colaborador incansével no meu processo de desenvolvimento
intelectual e espirttual, um exemplo de profissional que guardo como boa referéncia, e que

me ensinou a exercer a fisioterapia com alma.

Ao Dr. Ailton Luis Piva Jr, médico homeopata, que cuidou da minha saide

durante esse periodo.

Aos profissionais de Satde do "Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira”,
pricipalmente ao Dr. Nobusou Oki, Diretor Clinico; ao Juarez Furtado e a Rita de Cassia
Machado, excelentes fisioterapeutas; & Rosana E. Romanelli, terapeuta ocupacional; 2 Alba
C. Araljo, secretaria; ¢ aos pacientes crbnicos moradores deste Hospital, por terem tornado

possivel a pesquisa de campo, indispensavel & compreensdo do meu objeto de estudo.

Aos funcionarios da BibliotecaFCM, da CPG e do Apoio Didatico da
UNICAMP, pela orientagdes necessarias ao processo de editoraglio e encaminhamento’

finais.

A Profa Maria das Dores Nobrega de Andrade e Melo, da Universidade
Estadual da Paraiba, pela competéncia em administrar os assuntos relacionados a Pro-

Reitoria de Pos-Graduacio e Pesquisa dos professores desta instituigdo.

A CAPES, pela boisa do PICD concedida para a realizac®o do Curso de
Mestrado.

Aos colegas professores e aos alunos da Faculdade de Fisioterapia da
Universidade Fstadual da Paraiba, especialmente 4 Profla Lidia Albuquerque,
Coordenadora do Curso de Fisioterapia, pelo apoio, incentivo e carinho que sempre me

dedicaram.

Aos colegas do Setor de Fisioterapia ¢ aos Diretores do Hospital Universitario
Alcides Cameiro, na Paraiba, especialmente Dr. Roberto Siqueira, Dr.a Leda Mara, Dr.
Jodo Virginio, Dr.a Maria Augusta e Dr. Rui, pelo incentivo no momento da minha

transferéncia para a cidade de Campinas para cursar o Mestrado.



Aos amigos Dr. Geraldo (ex-paciente} e Maria José, pelo carinho e ajuda
(mesmo & distAncia), quando aceitaram © convite para serem fiadores do imovel que

atualmente resido com a minha familia em Campinas.

Ao Tarcisio Barbosa, meu querido irmao, por ter ficado com a missdio de
administrar os meus assuntos pessoais durante a minha auséneia da cidade de Campina
Grande, para a realizagdo deste Curso; a Jorge ¢ Ana Amélia Barbosa, meu irm#os cagulas,
pelas ligBes de liberdade, criatividade e coragem nas nossas longas conversas telefonicas,

que me ajudaram a superar a sandade de pessoas tio queridas.

Ao Nino (ex-marido), pela amizade sincera, por ter despertado a minha
consciéncia politica € a minha sensibilidade poética no final da minha adolescéncia,
ensinado-me a apreciar a poesia, o violfo, a milsica e a intuigio, 0 que me ajuda muito em

todos os momentos da minha vida, inclusive neste.

Ao Douglas (meu primo) e a Vilma; ao Bil ¢ 2 Vera; a Simone ¢, especialmente
ao Alexandre, pelo apoio, amizade, e principalmente pelos momentos de descontragio nos

finais de semana.

Aos novos amigos encontrados durante a realizagio do Mestrado: Blanca
Guevara, Cristina Larrobla, Meire Soldera, Erika A. Vasconcelos e Isabel Cristina, pessoas
maravilhosas com as quais foi possivel compartilhar os grupos de estudos tedricos durante
as disciplinas oferecidas pelo Curso, os estudos de casos e as trocas de experiéncias

profissionais nas nossas reunites sérias  bate-papos informais.

A todos os colegas e amigos que, de alguma maneira, contribuiram para a

realizagio deste trabalho.

A grande amiga Frika A. Vasconcelos eu tenho um agradecimento mais que
especial (a sua contribuicio foi valorosissima, minha amiga, eu acho que ganhei mais uma
irmi cagula). Em todos os momentos em que estivemos discutindo sobre o tema das nossas
teses, fazendo uma a outra criticas e sugestGes, apontando os pequenos €rros, eu senti que
cresciamos muito como profissionais de formagles distintas; nos nossos momentos de

crises e anglstias pessoais, inevitaveis nos processos de desenvolvimento mtelectual do ser



humano, estivemos buscando nos compreender e apoiar, oferendo a nossa amizade como
forca motriz na busca do equilibrio; nas nossas incursBes noturnas pelos bares de
Campinas, estivemos descobrindo juntas a importéncia da boa musica, da danga, da alegria
¢ da tristeza, da lua, do sol, do mar, de planejar férias maravilhosas em Matchu Pitchu, de
buscar novos conhectmentos, novas amizades, novas experiéncias, que nos possibilitaram,
de certa forma, uma desconfragio e um desligamento provisérios, indispensaveis ao
processo de producdo intelectual do trabalho cientifico e preservagiio da nossa sadde

mental. Valeu a penal

Finalmente, eu agradeco ao meu bom e velho violfo, o mediador das minhas

emogles, e comparnheiro inseparavel das minhas aventuras como ser humano neste planeta.



"( deserto que atravessei
Ninguém me viu passar
Lstranha e s¢ nem pude ver
Que o eén ¢ maior
Tentei dizer, mas vi vocé
Tdo longe de chegar mais perto de algum lugar...
E deserto onde eu te encontrei
Vocé me viu passar
Correndo s6, nem pude ver
QGue o tempo ¢ maior
Olhei pra mim, me vi assim
Tdo perto de chegar onde vocé ndo estd...
No siléncio uma catedral
Um Templo em mim
Onde eu possa ser imortal
Mas vai existir
Eu sei vai ter que existir
Vai resistir nosso lugar
Soliddo, quem pode evitar
1e encontro enfim
O meu coracdo ¢ secular
Sonha e desagua dentro de mim
Amanhd, devagar
Me diz como voliar
Se eu disser que foi por amor
Néo vou mentir pra mim
Se eu disser: deixa pra depois
Ndo foi sempre assim
Tentei dizer, mas vi vocé

Tdo longe de chegar mais perto de algum lugar...”

(CATEDRAL, Zélia Duncan )
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RESUMO



O presente trabalhio sobre a corporeidade de pacientes esquizofrénicos crénicos
fem como cbjeiivo principal o estudo da linguagem corporal, na qual o corpo € um veiculo
de expressdo da psique e, no caso da doenga mental, do conflito psiquico, "de algo que o
individuo aprisionou, por uma série de razoes, e ndo conseguiu frazer a consciéncia, nem
verbalizar" (Barbosa, 1996).

Para a apreensio do objeto de estudo, a linguagem corporal, ¢ apos a revisdo da
Titeratura, foram selecionados 15 pacientes que constituiram um grupo de observagio, tendo
estes pacientes preenchido os seguintes critérios: a) de inclusdo: diagnostico de
esquizofrenia; idade atual entre 30 e 60 anos; evidéncia de ser um enfermo cronico; vontade
de participar do estudo; e b) de exclusdo: evidéncia de doenca neurologica ou retardo
mental, O método: foi realizada uma Pesquisa Qualitativa Fenomenéfégica, utilizemdo o
Mbtodo Clinico. Instrumentos e Procedimentos: a pesquisa foi realizada em quatro etapas,
onde foram estudados: 4) Pesquisa documental, a historia psiquidfrica ¢ o quadro clinico;
BJ As Historias de Vida, através de entrevista semi-estruturada; C} O Exame Psicomotor
dos pacientes; e D) a Observacdo Direta ou Participante das atividades motoras e
expressivas. Resultados: 1. Historia de maltiplas internagbes psiquidtricas; 2. Surgimento
dos primeiros sinais da doenga na adolescéncia (entre 15 - 18 anos); 3. Antecedentes
familiares, incluindo alcoolismo e desagregagdo familiar; 4. Quadro clinico estavel com
episodios recorrentes de alucinagBes auditivas e visuais e atividade delirante; 5. Dificuldades
em conquistar e manter amizades; 6. Fobias, pesadelos, tabagismo e alcoolismo; 7. Timidez
excessiva em relagio ao sexo oposto; 8. Incapacidade para exercer atividades produtivas; 9.
Incapacidade para relacionamentos conjugais; 10. Alienagfio importanie quanto a0 quadro
clinico; 11. Marcha em bloco; 12. Postura cifética com protusio de ombros; 13.

Inexpressividade facial e gestual; ¢ 14. Esquema corporal e ritmo comprometidos.

Conclusio. Sobre os aspectos considerados: a) Existe uma relagio importante
entre historia de vida, incluindo a historia psiquidtrica e expressdio corporal nos pacientes
esquizofrénicos cronicos estudados; e b) A relagdo entre o uso de medicamentos
psicotropicos e hospitalizagiio a longo prazo e a expressividade corporal € também um dado

consideravel.

Resumn
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INTRODUCAO



“..um ser humano ¢ tdo mais evoluldo quamio maior ¢ a sua angustia, e a
expressio desta ¢ tio impossivel de calar que, para além de seu corpo, mediador primeiro
entre ele e o mundo, ele procura sons, gestos, sinais e linguagens mediadores, para, ao
mesmo tempo, traduzir sua angustic e transcedé-la numa expressdo inteligivel, para se

relucionar com os outros e para, enfim, deixar vestigios que informem os que vierem
depois” (Frangoise Dolto, 1996).

A concepgio de doenga varia em funglo da época e do contexto sdcio-cultural
no qual os individuos adoecem. Desse modo, determinados paradigmas s@o constituidos na
evolucio das intervencBes terapéuticas frente as mais diversas patologias que acometem a

humanidade.

As primeiras concepcles sobre doenga, ainda na Idade Média, originavam-se
também da concepcdo do ser humano, que entio era compreendido como uma unidade
orghnica (mente/corpo), e as doencas eram a expressio de alteragdes globais do organismo,
oriundas das relagBes inadequadas entre 0 homem e o seu ambiente fisico e social
Entretanto, a partir do Séoulo XVIIL, houve uma mudanga qualitativa na compreensio do
homem e do seu mode de adoecer. O método de investigagdio proposto por Descartes
estabeleceu novos critérios de verdade: a certeza subjetiva ¢ a necessidade de constituigdo de
um sujeito epistémico, no qual a mente ¢ uma concepgio divina, fora do alcance da ciéncia,
ume substincia pensante definida por um conjunto de faculdades propriss e autdnomas; o
corpo ¢ um organismo imperfeito que obedece as leis mecénicas; e a doenga redefine-se
como sendo os distirbios nas estruturas da maquina humana, que, agora, necessita de
reparos. Esse paradigma cartesiano passou entdio a nortear as ciéncias médicas, deslocando a
atencdo do individuo doente (sua historia de vida ¢ o contexto sdcio-cultural no qual ele
adoeceu) para a doenga (Queiroz, 1986; Luz, 1988; Figueiredo, 1995).

As primeiras intervengdes da Fisioterapia, em suas diversas modalidades
clinicas, foram fundamentadas pela concepglic mecanicista do corpo. A formagio do
fisioterapeuta €, ainda, muito mecanicista e tecnicista. Entretanto, alguns esforgos 18m sido
realizados no sentido de superar esse modo de estudar, compreender ¢ abordar ¢ homem, a
sua safide e a sua doenga. Os trabalhos da Fisioterapia, integrando efetivamente 2 equipe

multidisciplinar no atendimento ao doente mental, encontram-se atualmente, situados entre

Introdugiio
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dois pblos opostos: a) pela concepgdio dualista, que compreende o corpo como um objeto
governado pela mente; e b) pela concepglo integrada do individuo, na qual hd uma
compreensio da unidade entre corpo € mente e uma contextualizagho do homem e da doenga

big-psico-socio-culturalmente (Furtado, 1995).

O presente trabalho de investigacio cientifica sobre a corporeidade de pacientes
esquizofrénicos cronicos busca essa compreenszo do individuo, objetivando estudar a
linguagem corporal, na gual o corpo € um veiculo de expressdo da psique e, no caso da
doenca mental, do conflito psiquico, "de algo que o individuo aprisionou, por uma série de

razfes, € ndo conseguiu trazer a consciéncia, nem verbalizar” (Barbosa, 1996: 184).

O trabalho fot desenvolvide em 1rés momentos distintos. Desse modo,
procuramos também apresenta-lo ao leitor da mesma forma como foi assimilado, processado

¢ elaborado intelectualmente, em trés partes.

Na parte I no capitulo 1, apresentamos as motivagBes profissionais e a
idealizago inicial do projeto de investigagdo cientifica sobre 2 corporeidade de pacientes
esquizofrénicos crdnicos; nos capitulos 2 e 3, procuramos fazer algumas consideragdes sobre
o processo de escolha do método de abordagem para a investigacio, como também dos

IECUrsos necessartos a realizacio da mesma.

Na Parte II, desenvolvemos alguns estudos tedricos envolvendo os dois temas: a
expressdo corporal e a esquizofrenia. Neste contexto, alguns capitulos foram necessérios
para a construgio do objeto de estudo, a linguagem corporal. 830 os capitulos 4, 5, 6, 7 ¢ 8.

No nono capitulo, discorremos sobre as bases tedricas da esquizofrenia.

Na Parte HI, trazemos as crontribuicdes da pesquisa de campo, estas foram
agrupadas nos capitulos 10, 11, 12 ¢ 13. No capitulo 14, fazemos uma pequena discussio
sobre os resultados da pesquisa e, finalmente, chegamos & conclusfo e ds consideragdes

finais.

No momento, nada mais resta a dizer sobre o trabalho, a nfo ser convidar o lettor
a trilhar esse percurso que trilhamos para tentar compreender um pouco da  complexa ¢

maravilhosa corporeidade humana.

Introducho
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"FPara quem quer se soltar
Invento o cais....

E sei a dor de me lancar”,
{M. Nascimento)

Todo e qualquer projeto, sgja ele cientifico ou nflo, nasce da sensibilidade
individual, da necessidade de buscar respostas, da capacidade do ser humano de abstrair-se e
lancar-se. Essa, na minha opinido, é a funcéio do projeto: possibilitar a proje¢do das idéias de
alguém; permitir que ¢ individuo, situado em determinado contexto, elabore e lance as suas
idéias.

Nio sabemos, entretanto, 0 momento exato em que nasce um novo projeto em
nossa vida. Na maioria das vezes, ele brota espontaneamente 2 partir da experiéneia pratica,
como sendo uma possibilidade de apreender methor os fatos ou fendmenos, seja qual for a
sua natureza. |

Foi assim com este Projeto de Pesquisa que encaminhei 4 Faculdade de Ciépcias
Meédicas da UNICAMP, quando tive a intencfo de ingressar no Curso de Mestrado em
Satde Mental.

O interesse em estudar a LINGUAGEM CORPORAL DO PACIENTE
ESQUIZOFRENICO surgiu durante as atividades praticas da disciplina Fisioterapia
Preventiva, da qual sou docente na Faculdade de Fisioterapia da Universidade Estadual da
Parafba. Essas atividades foram realizadas no [nstinuto Newro-Psiguiatrico Dy. Maia, em

Campina Grande, cidade do interior da Paraiba, no periodo 1994 - 1996.

A referida disciplina contempla, no seu contetido programatico, entre outros
teras, a Satide Mental. Dentro desse contexto, realizamos alguns estudos tedrico-praticos
como a abordagem corporal com grupos de pacientes. Entre eles, um trabalho bastante
motivador fol realizado com adolescentes infratores institucionalizados’, no  qual
desenvolvemos técnicas de conscientizagio ¢ expressdo corporal, objetivando melhorar a

auto-estima e a reinsercio desses adolescentes na sociedade.

1 Cliveira, T. R, B. Fisicterapia £m Grupo com Adolescentes infrateres institucionalizades. Mimeo. 1896
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Todas as atividades praticas dessa disciplina ccorrem em campos de estagio
extra-universidade, tais como: escolas piblicas e privadas, hospitais gerais e psiquiatricos,
asilos de idosos etc., onde € possivel integrar os alunos do curso de fisioterapia dentro de
determinados contextos sociais e realizar um trabalho preventivo nos diferentes niveis de

atencgio i satude.

Entio, este rabalho especifico nascen dentro desse contexto ¢ da observagio de

pacientes psiquiatricos no Instituto Neuro-Psiquiatrico Dr. Maia, na Paraiba.

Mas eu diria, para ser mais precisa, que as minhas inquietagdes em relacdo 4
corporeidade surgiram muito antes, quando eu ainda era aluna do Curso de Graduaciio em
Fisioterapia na Universidade Federal da Paraiba, na Capital do Estado. Nesse tempo, eu ji
me questionava sobre O fipo de formagiio dos profissinais da saide denominados
fisioterapeutas: seria possivel, a partir de uma formag#o totalmente tecnicista ¢ mecanicista,

compreender a dor ¢ a esséncia do ser humano de que precisariamos tratar?

Na minha experiéncia como fisioterapeuta, pude observar que mesmo os
pacientes somaticos se beneficiam melhor do tratamento fisioterapico, quando procuramos
abordar suas questdes emocionais, seus medos e receios, ou ainda, quando tentamos

compreendé-los nas mais diversas manifestagBes do seu sofrimento.

O trabalho que ora apresento representa uma grande perspectiva no meu
desenvolvimento profissional, como fisioierapeuta € como docente: o DESAFIO de estudar
a CORPOREIDADE de individuos que PERDERAM 0 CONTATO COM A REALIDADE.

Considerages prefininares
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PARTE I
O PROJETO DA PESQUISA:
Apresentacdo da Idéias Originais e
Metodologia



CAPITULO 1
IDEALIZACAO DO PROJETO DE
PESQUISA: Justificativa, o Problema,
os Pressupostos Teoricos e os Objetivos




Na perspectiva de desenvolver um estudo sobre a corporeidade do paciente
esquizofrénico crénico hospitalizado, originariamente foi elaborado um Anteprojeto de
Pesquisa Clentifica que se intitulava: "a biografia individual X a expressdo corporal do
paciente esquizofrénico”. Este anteprojeto sofreu algumas modificagdes ao longo do curso
das disciplinas do Mestrade, no sentido de melhor adequar os termos utiliiados, maior

definicio quanto aos anseios da pesquisa e escolha da metodologia.

Neste capitulo apresentamos para o leitor os fundamentos basicos do Projeto de
Pesquisa que deu onigem posteriormente a elaboragdo do presente trabatho, essa Tese de
Mestrado:

1.1 JUSTIFICATIVA

A Sande Mental, no contexto atual das Politicas de Saide, necessita da
participagio efetiva dos profissionais da equipe multidisciplinar - médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psicologos, fonoaudidlogos, assistentes sociais e

educadores fisicos na assisténcia ao doente mental,

A FISIOTERAPIA vem ocupando, cada vez mais, o seu lugar no fratamento
das doencas psiquiatricas, através de técnicas de abordagem corporal, que consideram o
individuo integralmente, compreendendo a sua individualidade, sua histdria de vida e o seu
contexto sdcio-cultural, em oposiciio a trabalhos fisioterapicos dentro de uma concepciio

tecnicista ¢ mecanicista do corpo.

1.2. O (S) PROBLEMA (S)

Das nossas observagles de pacientes esquizofrénicos cronicos internados em
Hospitais Psiquistricos, surgiram as seguintes indagaces, 4s quais tentamos buscar

respostas no desenvolvimento deste trabalho:

Quais sdo as falas e os siléncios do corpo revelados pelo quadro clinico da

esquizofrenia?

Capitulo 1



Quais foram os primeiros sinais expressados pelos pacientes, através do corpo,

no desenvolvimento dessa doenca?

Qual ou quais os sinais foram mais significativos para que o profissional de
satde, no momento da internagfio psiquidtrica, pudesse formular a hipotese diagnéstica de

esquizofrenia?

De que maneira 2 historia de vida do paciente é representada pela sua expressdo

corporal?

Quais sfo as manifestacBes, ac nivel corporal, provocadas pelos medicamentos
psicotropicos nos pacientes esquizofrénicos hospitalizalizados, a curto, médio e longo

prazo?

Quais os resultados que a hospitalizagdo produz a longo prazo na

psicomotricidade do paciente esquizofrénico crénico?

1.3. PRESSUPOSTOS DA PESQUISA

As observaghes oriundas da experiéncia pratica, as relagBes sociais em geral, a
propria literatura sobre a corporeidade do ser humano, permitiram-nos formular alguns

Pressupostos ou parametros, que pudessem orientar o nosso trabalho de campo:
O corpo do ser humano FALA através da expressdo corporal,

A linguagem nfo-verbal do corpo € subjetiva, em virtude da histéria de vida

dos processos de integraciio do individuo no seu contexto socio-cultural;

Os sintomas da doenga psiquiatrica manifestam-se também no corpo, assim

como sua evoluclio € os efeitos dos tratamentos aplicados;

A hospitalizacio prolongada pode, eventualmente, provocar alteracdes

significativas na expressio corporal do paciente psiquiétrico;

Copitulo 1
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O uso prolongado de medicamentos psicotrépicos pode emudecer a linguagem
corporal de pacientes psiquidtricos.

1.4, OBJETIVOS
1. 4. 1. Geral:

Realizar um estudo gualitativo dos aspectos da linguagem corporal de um grupo
de pacientes esquizofrénicos cronicos, internados no Servico de Sadde Dr. Céndido
Ferreira, a partir da andlise da histéria clinica, da historia de vida e da observagio das

atividades motoras € expressivas.
1. 4. 2. Especificos:

A) Identificar, nesse grupo de pacientes participantes da pesquisa, as relages

entre 4 linguagem corporal e

1. A histéria de vida, a partir do estudo de documentos que fornegam os
subsidios necessarios;

2. A instirucionalizagdo psiquidtrica,

3. O uso prolongado de medicamerntos psicotrdpicos,

B) Reunir subsidios qualitativos sobre a corporeidade dos pacientes

esquizofrénicos crénicos hospitalizados, a partir do estudo desse grupo de pacientes;

() Contribuir para uma methor adequagiio das condutas fisioterapicas no

tratamento de pacientes psiquiatricos, especialmente dos esquizofrénicos;

D) Fundamentar novas técnicas de intervencio da Fisioterapia em Satde Mental,

o que sera objeto de estudos posteniores.

Para viabilizar o trabalho de pesquisa seriam necessérios, ainda, alguns estudos
sobre as questdes metodoldgicas da pesquisa cientifica, a escolha do método e a repercussio
desta escolha na qualidade da investigagdio, assim como na analise dos resultados. Estas ¢

outras questdes sio apresentadas no proximo capitulo.

Capituio 1
11



CAPITULO 2
A METOLOGIA: um longo caminho a
percorrer. As consideragcoes
metodologicas quanto a escolha do
método




As questdes importantes surgidas durante o processo de elaboracio do presente
trabalho foram: Como escolher o método adequado 3 viabilizagfo dessa pesquisa? Qual o
tipo de abordagem - QUALITATIVA QU QUANTITATIVA? Quais as téenicas mais eficientes
para a obtengfo dos resultados? Estas, entre outras questSes, certamente nos levaram 4 busca

de estudos sobre Metodologia de Pesquisa Cientifica, os quais apresentamos a seguir.

Almeida Filho (1989} aponta que as pesquisas em saide situam-se enfre dois
polos: de um lado, ohjetivando-se profundidade, os estudos qualitativos; de outro, buscando-
se generalidade, os estudos quantitativos. Ele denomina de atitude ingénua do pesquisador,
a crenga em que uma ou outra abordagem, qualifativa ou quantitativa, possa apreender a
totalidade do objeto da investigacio cientifica. O autor afirma que o desafio para o futuro € o
estudo e a utilizagio de ambas, buscando simultaneamente o aprofundamento ¢ a

generalizacio.

As correntes de pensamento em psiquiatria, segundo Nunes Filho (1996), tém
trithado diferentes rumos na compreensfio do individuo mentalmente doente, através de
estudos: a) das alteraghes bioquimicas das doengas mentais; b) dos conflitos psicologicos
conscientes e inconscientes (psicanalise); e ¢) das questBes socio-culturais que envolvem a

doenca mental {psiquiatria social).
2. 2. A Pesquisa Qualitativa:

A pesquisa qualitativa, como possibilidade de investigaciio cientifica, surge
diante da crise do cientificismo positivista. Chizzotti (1991) vé nessa abordagem cientifica
uma oportunidade de questionar a infalibilidade das ciéncias e buscar a interpretagdo dos
fendmenos. Para investigar o comportamento humano e social, a pesquisa qualitativa
propde: ) o método clinico, cujo objetivo € a descri¢io do homem em um dado momento,
em uma dada cultura, e b) o métado historico amtropologico, que capta os aspectos
especificos dos dados ¢ acontecimentos no contexto em que eles acontecem, em oposi¢io ao

método experimental.

As principais orientagOes filosoficas da pesquisa qualitativa s3o a fenomenologia

e a dialética. A primeira, representada inicialmente: a) pelo Interacionismo Simbdlico da
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Escola de Chicago - no qual, a pesquisa deve apreender o sentido social que os individuos
constroem de suas interacdes do cotidiano; e b) pela Emometodologia - que busca
investigar e compreender o sentido que 0s proprios atores sociais atribuem aos fatos e
fendmenocs da sua vida. A segunda, busca valorizar as contradigbes dinfmicas enire o

homem e sua vida social (Tbid.).

Minayo (1994) compreende a metodologia como o caminho e as estratégias
adequados para a abordagem da realidade. Acrescenta que nenhuma pesquisa € neutra seja
ela qualitativa ou quanfitativa, assim sendo, qualquer estudo da realidade tem 2 nortea-lo
um arcabouco tedérico que informa a escolha do objeto, assim como todos 08 passos €
resuitados tedricos e praticos. O pesquisador, na maioria das vezes, segue determinada

correnie de pensamento filosofica ou socioldgica, mesmo que seja algo inconsciente.

No campo da Saide, que para Minayo ¢ um fendmeno social de alta
significacdo, as principais tendéncias de interpretagio da realidade sdo: o pesifivismo, a

Sfenomenologia e a dialética

Os estudos de Denzin & Lincoin (1994) mostram que a pesquisa qualitativa
possul cinco momentos historicos: a) o fradicional (1900 - 1950), sob o paradigma
positivista, b} o modernista ou idade de ouro (1950 - 1970); ¢) a fase indistinta {1970 -
1986), apresentando argumentos pos-posifivistas, d) a crise de representacdo (1986 -
1990}, e e) o pos-moadernismo (a partir de 1990) - 0 momento presente, que é definido por

Laurel Richardson como “wma nova sensibilidade” .

Para esses autores, a pesquisa gualitativa difere da pesquisa quantitativa em

cinco pontos significativos:

1. Utilizagdo do positivismo: historicamente, a pesquisa qualitativa teve inicio
sob o paradigma positivista, quando entfo usava métodos rigorosos de investigagio,

2. Aceitacdo das sensibilidades pos-modernas; critica ao método quantitativo

{ciéncia que silencia muitas vozes) - por ndo valorizar os aspectos da emogio, ética e pratica

politica do pesquisado;

3. Captagdo dos pontos de vista individuais. interpretacio da visio de mundo

dos atores sociais;

Cepitudo 2
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4. Exame dos acontecimentos simples do cotidiano,

5. Possibilidade de ricas descrigies.

Os autores acima citados acrescentam que a diferenca bésica entre ambas é: a) a
pesquisa qualitativa utiliza etnografias, narrativas histéricas, fotografias, historias de vida,
materiais biograficos e autobiograficos, entre outros, dando-se o enfoque na primeira pessoa;
b) a pesquisa quantitativa utiliza modelos matemdticos, tabelas e grificos, sendo a

abordagem impessoal, na terceira pessoa.

Vivemos, na opinifio desses autores, o quinto momento da histéria da pesquisa
qualitativa. Definido e gerado pelo momento anterior, a crise de representagfo ¢ de
lggitimagdo no que diz respeito & presenga ativa do pesquisador no campo e aos critérios de
avaliac8o e interpretacio dessa abordagem metodologica. No momento atual, surgem novas
epistemologias para propor solugbes para estes problemas. Sdo também buscadas novas
téenicas para o estudo de problemas especificos e situagdes especificas, cujo objetivo € a

maior especificidade do objeto de pesquisa.
Desse estudo, os autores concluem que:
o cada momento histérico opera no presenie;

s um emaranhado de escolhas caracteriza agora o campo de pesquisa
qualitativa. Sdo muitos os paradigmas, estratégias de investigacdo ou métodos de andlise

para extrair € usar;

» estamos no momento da descoberta e redescoberta; assim, novas maneiras de

olhar, interpretar, argumentar e escrever sdo debatidas e discutidas;

» a pesquisa qualitativa ndo pode ser neutra ou objetiva, dentro da perspectiva
positivista. Classe, raca, género e enicidade orientam os processos de investigagdo,

fazendo da pesguisa um processo nulticultural.

Os estudos de Boltanski (1989) mostram a importincia da abordagem qualitativa

para a compreensio das representagbes populares sobre a doenga, as intervengdes medicas e

Capltulo 2
15



o conhecimento popular {magico) sobre o processo saude/doenca acumulado por vérias
geragdes. No que diz respeito ao conhecimento sobre o corpo, acrescenta Amaral (1994), os
diferentes enfoques cientificos sio formas de apreensio, que tém um grande ¢ Gnico ponto

e comum: "o corpo é sempre o do outro!" { p. 249).
2. b. A Fenomenologia do Corpo:

Marinho (1994), abordando sobre o contexto socio-cultural da expressio

corporal, revela:

"Considerando a totalidade do homem por extensdo, se entende sua expressdo
de vida permeada por wm cardter biologico (seu corpo propriamente dito), um cardfer
psicologico (seus niveis de consciéncia e inconsciéncia) e um cardter sociologico (contexto
socio-cultural) interligados e interrelacionados, constituindo a fragmentagdo deste todo em
partes a formas incompletas de compreeensdo do ser humano” (p. 10).

Le Breton (1991), percebe o corpo como um ipstrumento a partir do qual as
atividades e as relagbes com o meio social s#o veiculadas; mas esse corpo esta submisso a
normas sociais anteriores a propria existéncia do individuo, tendo como conseqiiéneia um
controle permanente deste individuo sobre a natureza da suwa expressfo, da sua
espontaneidade. Por isso, a sua expressdo revela nfo apenas a sua esséncia individual, mas
as regras sociais a que estd submetido; a sua expressdo €, na maioria das vezes, antinatural,

contida ¢ constrangida.

Os estudos sobre a corporeidade humana devem buscar apreender a dimensio

temporal ¢ a dunensfo espactal do homem. Sobre 1580, acrescenta Nunes Filho (1996):

"0 tempo no homem é bem mais complexo e ndo permite a simplificaco que
separa o passado do presente ¢ do futuro. Cada momento do nosso presente fem um
envolvimento com © passado e se constitul como uma antecipacdo do futuro. O homem vive

realmente, em cada instarite, esses wés tempos’...

“Vivemos igualmente em trés espagos. O mais intimo ¢ o das nossas emogoes,

pensamentos ¢ desejos que deslizam em permanente insatisfacdo. Temos, além disso, o
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espago peculiar do nosso corpo. E 0 espago que temos e somos ao mesmo tempo. Sentimo-lo
constaptemerte nas batidas do coragdo, nos movimentos respiratorios, nos processos
digestivos e em rumerosos outros fendmenos do acontecer corporal ... O terceiro espago é o
econdmico-sécio-cultural: conjunto de todas as relagdes significativas com as pessoas do

mundo que nos cercam, oS SUCESSOS e fracassos, os encontros e desencontros” (p. 10).

Para a apreensfio da realidade, nesse trabalho de investigagio cientifica sobre a
corporeidade de pacientes esquizofrénicos crdmicos institucionalizados, optamos pela

perspectiva fenomenoldgica.

O método fenomenologico, fundade por Edmundo Husserl (1859 -1938),
significa o que aparece. Tem como referéneia a intuicdo intelectual e a descrigdio do intuito,
ou conhecimento direto. A busca do significado é o pressuposto tedrico da fenomenologia: o
estudo do fendmeno em si. Considerando-se, como o faz Nunes Fitho (Ibid.), que o corpo do
homem sofre na sua estrutura simbolica (a base ou infra-estrutura) e na sua esfrutura social

(superestrutura}:

"as gmeagas de todo o sistema de suas relagbes significativas. O simbélico
caracteristico do homem faz a grandeza do género humano e a carga permarnente do corpo
onde tende a descarregar suas ansiedades” (p. 11).

Minayo (1996) faz uma critica, a partir da andlise de outros autores, sobre 2

abordagem fenomenoldgica na pesquisa qualitativa:

"Ha um curioso desconhecimento dos fendmenos estruturdis e wma auséncia de

discussiio sobre as questdes do poder, da dominagéo, da forga, da estratificagdo social”

“para os fenomentlogos, sio os pequenos grupos como a familia, as entidades
religiosas, as associagbes voluntdrias, os responsaveis pela identidade dos individuos, pela
sua estabilidade e por seu sisterna de significados, na medida em que os integram uma visio
de mundo compartilhada® (p.58).

O método fenomenoldgico foi introduzido em Psiquiatria por Karl Jaspers (1883
- 1969) em 1913, influenciando ¢ pensamento psiquiatrico a partir da segunda metade do
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século XX, Schunerder, outro importante fenomenologista, realizou estudos nos gquais

buscava descrever as experiéncias vividas pelos. pacientes.

Binswanger (1881 - 1966), segundo Sivadon (1996), é o iniciador de uma
psicopatologia do corpo: “uma psicopatologia na qual o corpe estd implicado de maneira
privilegiada”. O corpo vivenciado revela toda uma vivéncia corporal, um conjunto de
experiéncias engajadas num processo de continuidade. O corpo esquizofrénico é um corpo
que representa quebras importantes nesse processo, apresenta-se isolado da continuidade do
SE,

Eugéne Mimkowski (1885 - 1972), a partir de 1922, wouxe contribuigbes a

fenomenologia psiquiatrica, cuja apreensfc da corporeidade situa o corpo como eixo

fundamental para o contato com a realidade.

Paul Schilder (1886 - 1940} publicon, em 1923, O Esquema Corporal,
contribuigdo ao estudo da consciéncia do corpo préprio, em 1935, 4 Imagem do Corpo,
considerado um livro classico para o estudo da corporeidade até os dias atuais. Schilder
considera a %ibido como sendo o eixo do corpo, e que, quando ocorrem falhas nesse eixo,
estas desestruturam a personalidade corporal. Mas, para ele, a estrutura libidinal e de amor

do corpo se faz frente aos outros: no social.

Sivadon (Ibid) menciona a abordagem fenomenolégica de dois trabalhos
contempordneos’: a) Tatossian (1982); 4 Jenomenologia do corpo (in: o corpo em
psiquiatria), no qual o autor diferencia o corpo que tenho e o corpo que sou; b) Pankow
(1982), lembra a importincia do simbolismo do corpo, pois “lacos dindmicos ligam partes
do corpo ao corpo fotal” e ainda: "As zonas de desestruturagio na imagem do corpo de
psicoticos e em certas doengas psicossomdticas correspondem as zonas de destruictio na
estrutura familiar dos doentes”, posto que a imagem do corpo é integrada como um
conjunto de efementos constantemente reestruturados. A fungiio essencial da corporeidade é
o sentir {p. 187).

1 Le coms en psychiatrier (soh 2 dir. de £ Jeddi}, Paris, Masson, 1882
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2. ¢. As Técnicas Qualitativas;

A pesquisa qualitativa apresenta algumas possibilidades de estudo ¢ apreensdo
da realidade, cujo objetivo € “rewnir um volume de informacées, de dades originais e
relevantes, ndo filtrados por conceitos operacionais, nem por indices quantiativos"
{Chizzoti, 1991).

As técnicas qualitativas mais utilizadas s8o: 1) a Observagdo Participante; 2} a
Historia ou Relatos de Vida, 3y a Andlise de Contendo;, 4 a Entrevisia Néio-diretiva ou
Abordagem Clinica;, 5) o Teatro da Espontangidade; 6) o Jogo dos Papéis, entre outras.

No nosso trabalho de pesquisa de campo utilizamos a Historia de Vida, a
Observacdo Participante ¢ a Andlise de Contenido, em combinagdo com outras técnicas
importantes, como a Pesquisa Documental e a Avaliagdo Psicomotora dos pacientes da

amostra.
2. e. 1, A Histdria de Vida:

Para Chizzotti (Ibid.), a Historia de Vida & um instrumento que privilegia a
coleta de informacdes contidas na vida pessoal do individuo. Ela pode ter: 1) A Forma
Biogrdfica tradicional - memorias, cronicas etc; 2) A Forma autobiogrdfica - o proprio autor
relata suas percepges, seus sentimentos, e sua experiéncia de vida; 3) A Psicobiogrdfica -
“onde 0 autor se situa no interior de uma trama de acomtecimentos aos quais atribui uma
significagdio pessoal e diante dos quais assume uma posi¢do particular” (p.95).

Minayo {1996) apresenta dois tipos de Historias de Vida:

1. A Historia de Vida Completa, que recobre todo o conjunto da experiéncia
vivida por uma pessoa, um grupo ou uma institui¢ho; e

2. A Historia de Vida Tépica, que da énfase a determinada etapa ou setor da

vida pesscal ou de uma organizagio.

A autora acrescenta que a Histéria de Vida pode ser escrita ou verbalizada, deve
existir interaglio constante entre o pesquisador e o informante, uma vez que "combina
observacdo, relatos introspestivos de lembranga e relevdncias e roteiros mais ou menes

centrados em algum tema” (p. 126).
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Os estudos sobre a doenga e a histéria individual realizados por Foucault
{1975) mostram os processos de formagio da angustia como os fundamentos basicos para ¢
desenvolvimento das patologias mentais; a anglstia representa um elo de ligagio entre a
evoluglo psicolégica ¢ a historia individual, unindo o passado ¢ o presente, situa-0s e
atribui-thes um sentido. A doenga, entdo, desenvolve-se como um circulo vicioso, em que o

mdividuo, tentando se proteger do passado, angustia-se na vivéncia do proprio presente.
2. ¢. 2. A Observaciio Participante:

A Observagio Direta ou Participante foi introduzida pela Escola de Chicago na
década de 20. E uma técnica que procura obter os dados a partir do contato direto com o
fenémeno estudado, para recolher as represemtacdes que os individuos fazem desses
fendmenos. Objetiva uma descri¢lio detalhada dos componentes de uma situagio: "os
sujeitos em seus aspectos pessoais e particulares, local e suas circunstdncias, o tempo e
suas variagbes, as acbes e suas significagbes, os conflitos ¢ a sintonia de relacbes
interpessodis e socidis, e as atitudes e os comportamentos diante da realidade” (Chizzotti,
ibid., p. 90).

As premissas metodologicas da Observagiio Participante de determinado
fendmeno, segundo Minayo (Ibid., p. 157) séo;

1. A necessidade de preparacdo tedrica;
2. A relativizacdo das hipoteses frente as evidéncias do campo;

3. A necessidade de integracdo do pesquisador ao campo para a apreenséio
gualitativa do realidade;

4. uso de instrumentos adequados para a selecio e apreensdo dos dados.

2. ¢. 3. A Aberdagem Clinica on Método Clinico:

A Entrevista Ndo-Diretiva ou Abordogem Clinica pressupde uma coleta de
informagles baseadas no discurso livre do entrevistado. Nesse tipo de entrevista, segundo

Chizzotti (Ibid.), o entrevistador deve estar atento as “interacdes verbais e nio-verbais e, na
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compreensdo do contexto das agbes do informante, vai recolhendo os dados que o
conduzem & progressiva elucidagio do problema, a formulagdo e & confirmagdo de suas
hipoteses” (P. 93).

A Avaliacio Psicomotora possibilita o estudo e a compreensfo da corporeidade

do paciente em virtude das alteragbes psicomotoras provocadas pela patologia.

Segundo Masson (1985), o Exame Psicomotor assemelha-se 20 exame

neurclogico:

"...porque vio ser sucessivamente testadns as diferentes funcoes do Sistema
Nervoso, como as estruturas responsaveis pela regulacdo 10nica da motricidade, seja ela
reflexa ou mais complexa, e que governam a sensibilidade, a sensorialidade, a ofetividade e

as fungdes superiores” { p. 58).

Normalmente, a Avaliagio Psicomotora examina o tOnus: o tonus de base, o de
sustentacio ou postural e o de agiio on de movimento. Existem intimeros testes psicomotores
propostos por varios autores, enire eles Ozeretzki, Guilmaim, Kulman, Isard, Simon, Gesell,
entre outros. A maioria desses testes sfo indicados para a avaliagio de criangas ¢
adolescentes. No nosso estudo, estivemos utilizando apenas alguns itens do exame
psicomotor, adaptando-o as possibilidades de avaliagdo psicomotora do paciente psicotico.
A observagio da atividade espontinea, para nés, ¢ de fundamental importancia, visto que as

atividades desenvolvidas e as experiéneias vividas pelo paciente s8o ricas em revelagles.
2. ¢. 4. Analise Qualitativa dos Dados:

A Andlise de Conterido é uma técnica de tratamento e analise ou interpretagiio de
dados na Pesquisa Qualitativa. Pode ser utilizada para analisar textos escritos ou qualquer
outra forma de comunicago - oral, visual, gestual.

Para Chizzotti (Ibid), o objetivo da Anilise de Conteldo € "compreender
criticamente o sentido das comumicacbes, seu conteudo manifesto ou latente, as

sfgrzfﬁccz;;é’es explicitas ou ocultas” (p. 98).

A Analise de Contendo, para Minayo (Ibid)), atinge um nivel mais aprofundado

na interpretaglio dos significados manifestos, relacionando estruturas semdnticas
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(significantes) com estruturas sociologicas (significados) dos enunciados. Chizzotti (Ibid.)
acrescenta que a escolha do procedimento mais adequado depende do material a ser

analisado, dos objetivos da pesquisa e da posiciio ideolégica e social do analisador.

Apresentamos a seguir, de forma resumida, algumas técnicas de Analise de
Conteido descritas por Minayo (Ibid.):

1. Andlise de Expressdo: parte do pressuposto que existe uma correspondéncia
entre o tipo de discurso e as caracteristicas do locutor e do seu meio. Faz-se necessério o
conhecimento dos tragos pessoais do autor da fala, assim como suas caracteristicas sdcio-

calturais;

2. Analise das Relagdes: "analisa o texto através de dois mecanismos: a) a
Andlise de Co-Ocorréncias - procura extrair de um texto as relag@es entre as partes de
uma mensagem ¢ assinala a presenca simultdnea (co-ocorréncia) de dois ou mais elementos
na mesma unidade de contexto" (p. 205); e b} a Andlise Estrutural - trabalha com o conjunto
de relagdes que estruturam o texto, signos e significacdes, de maneira invariante e

independente dos elementos;

3. Andlise de Avaliacdo ou Representacional: objetiva o estudo das atitudes, as
reagdes sob a forma de opinibes ou de atos do locutor quanto aos objetos de que fala -
pessoas, coisas acontecimentos etc. O pressuposto dessa técnica € que a linguagem reflete

quem a utiliza; a atitude € o conceiio basico da Analise Avaliativa;

4, Andlise de Enunciaciio: estuda o texto a partir: a) das condicdes de producio
da palavra, b) do universo do discurso e suas modalidades, tais como: analise sintitica,
analise logica (estudo do arranjo do discurso), anslise dos elementos formais atipicos

(siléncios, omissGes, ilogismos etc), realce das figuras de retéricas;

5. Andlise Temdrica: procura descobrir os nicleos de sentido que caracterizam o
conjunto dos elementos de uma comunicagdo, cuja presenga ou fregiiéncia signifiquem algo
dentro da mensagem enunciada. A técnica de Analise Tematica desenvolve-se em trés
etapas. a} a Pré-dndlise; b) a Exploragio do Material, ¢ ¢y Tratamento dos Resultados
Obtidos e Interpretagdo.
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Independentemente das técnicas escolhidas pelo pesquisador, os dados

qualitativos devem ser validados segundo alguns critérios:

s FIABILIDADE: os dados ndco podem depender das analises meramente

ideolégicas do pesquisador;

¢ CREDIBILIDADE: deve-se garantir a qualidade do material quanto 2
exatiddo e quantidade do observagdes efetuadas;

¢ CONSTANCIA INTERNA: independéncia dos dados em relagio 2
acidentalidade e ocasionalidade;

s TRANSFERIBILIDADE: possibilidade de estender as conclusdes a outros

contexios.
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CAPITULO 3
OS RECURSOS METODOLOGICOS
UTILIZADOS
Procedimentos Técnicos




3. 1. OLOCAL DA PESQUISA:

A pesquisa de campo foi realizada no SERVICO DE SAUDE "DR.
CANDIDO FERREIRA", Sousas - Campinas - SP, no periodo de abril/98 - novembro/98.

3. 2. SUJEITOS DA PESQUISA:

Para viabilizar este trabalho de investigagdo cientifica, tomamos um grupo de 15
pacientes esquizofrénicos adultos cronicos da ALA DOS MORADORES do Servigo de
Sande "Dr. Céndido Ferreira®, dentre os quais, 08 mulheres ¢ 07 homens; sendo este um

nimero representativo para a amostra (de acordo com os dados fornecidos pela instituiglo):
CID 295, 3/0 - 24 pacientes (11,11%)
CID 295, 0/5 - 21 pacientes (3,72%)

CID 295, 6/4 - 17 pacientes (7.87%)

3. 3. CRITERIOS DE INCLUSAQO:

Os participantes do presente estudo deveriam preencher os seguintes critérios de

inclusiio:

¢ diagnéstico de esquizofrenia (nfio necessariamente uma forma especifica da

doenga),
o idade atual num minimo de 30 e num maximo de 60 anos;
» evidéncia de que o paciente € um enfermo crnico;

e vontade de participar do estudo;
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s consentimento do paciente, da familia ou da instituicio.

3. 4. CRITERIO DE EXCLUSAQ:

» evidéncia de doenga neurologica ou retardo mental.

3. 5. 0 METODO:

{Juanto ao tipo de pesquisa, optamos pela ABORDAGEM QUALITATIV4
FENOMENOLOGICA, utilizando o METODO CLINICO.

3. 6. INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS:
3. 6. 1. Instrumentos Metodologicos da Pesquisa;

Para a coleta de dados utilizamos a combinaciio de algumas técnmicas ou
instrumenios de investigagio: Pesquisa Documental, Histéria de Vida, Observacio
Participante, Observagio Clinica.

¢ A Pesquisa Documental: elaboramos uma Ficha de Avaliacio (vide anexo
1}, onde € possivel identificar o paciente, a institui¢io e os documentos do prontudrio gue

estdo sendo estudados, a fim de resgatar e compreender a historia da sua patologia.

* A Histéria de Vida: objefivando colther dados sobre a histéria individual
desse grupo de pacientes, elaboramos um Roteirc de Entrevista em Smide Menial, de
questGes abertas, no qual buscamos estudar algumas fases do desenvolvimento da pessoa
humana, como: infancia, adolescéncia e vida adulta, contextualizando essas fases com o

desenvolvimento da patologia (vide Anexo 2).

¢ Observacio Participante: os pacientes seriam observados no seu cotidiano,

em atividades do seu dia-a-dia: "Processo pelo qual mantém-se a presenga do observador
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numa situacdio social, com a finalidade de realizar uma investigagdo cientifica” (Minayo,
1994: 134). Cada paciente foi observado individualmente ou em grupos de atividades

propostas pela institui¢do ou pela pesquisadora. As observaghes foram registradas na Ficha
de Observagdo Participante, onde foi possivel identificar o paciente, o dia, hora, local e

situaciio em que era realizada a observaglio (vide Anexo 4).

o Observaciio Clinica: para a avaliagdo clinica desses pacientes, quanto aos
critérios da psicomotricidade, foi elaborada uma Ficha de Avaliagdo Psicomotora que

pudesse ser aplicada a pacientes psicoticos (vide Anexo 3).

3. 6. 2. Procedimentos Metodolégicos da Pesquisa

Quanto aos procedimentos metodologicos, planejamos a pesquisa de campo para

ser realizada em etapas sucessivas ou concomitantemente:
Etapa Preliminar: EXPLORACAO DO CAMPO DE PESQUISA:

Realizada no perfodo de maio/97 a novembro/97, conforme mostra o

cronograma de atividades. Nesta tapa observaram-se os seguintes passos:

e Carta de apresentagio do Orientador - Prof. Dr. Claudio Fernandes ao Diretor
da Instituiclo;

e Apresentagdo do anteprojeto de pesquisa A direglio da Instituigio;
» Interesse da Instituicdo em participar da pesquisa;

e Realizacio de estagio na Instituiglo de 20 horas semanais;

e Estudo de Caso: Paciente A_ 8

e Dados fornecidos pela Instituicio relativos ao nimero de pacientes
internos/CID em 1997.
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Primeira Etapa: A PESQUISA DOCUMENTAL

Realizada no periodo de abril/98 a maio/98, nas Unidades denominadas Casg
Branca e Paraiso, consistiu do estudo dos prontarios desse grupo de pacientes e da
transcrigdo de dados importantes para a compreenso da evolugio do quadro clinico desses

pacientes, ao longo da histéria clinica (historia do desenvolvimento da doenga).

Segunda  Etapa: HISTORIAS DE VIDA DOS PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS EM ESTUDO:

» Entrevista aberta: aplicagiio do anexo 2, utilizando-se ou ndo de aparelho de

gravagio. Esta etapa fo1 realizada no periodo de maio/98 a Julho/98,
a} com o paciente;
b} com parente mais proximo e/ou responsavel pelo paciente;

Terceira Etapa: ESTUDO DA EXPRESSAC CORPORAL DO GRUPO DE
PACIENTES:

Esta etapa foi realizada no periodo de Julho/98 a novembro/98, incluindo:

¢ Observacio participante: realizada pela percepgio da pesquisadora junto
20s pacientes em programas de atividades oferecidas pela instituicio. Estas observagGes
foram anotadas na Ficha de Observagfio Participante, Anexo 4, porém os pacientes

estudados ndo puderam ser filmadas ou fotografadas, com o intuito de sua Preservagao;

* Observaciio clinica: foram realizadas avaliagdes psicomotoras em local
reservado a0 pesquisador e paciente, geralmente na sala de avaliagio e tratamento
fisioterapicos. Pensamos, no infcio, em utilizar aparelhos para registrar imagens, tais como
filmadora ou maquina fotografica. Diante da impossibilidade apresentada, utilizamos apenas

a Ficha de Avaliac8o Psicomotora , Anexo 3,
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3.7. ANALISE DOS DADOS:

Utilizamos para analise dos dados algumas técnicas da ANALISE DE
CONTEUDO, tais como: anclise de expressiio, andlise das relagbes e andlise temdtica (vide
Analise Qualitativa dos Dados), pelas possibilidades de melhor apreensfio do material
colhido no Campo da Pesquisa. Esta etapa da pesquisa foi realizada no periodo de

novembro/98 a fevereiro/99.

3. 8. CRONOGRAMAS DE ATIVIDADES:

Dentro dos prazos propostos pela Faculdade de Ciéncias Médicas - Curso de
Pos-Graduacio em Saiude Mental - para o curso de disciplinas, elaboragiio e execugdo do
projeto de pesquisa (a partir do anteprojeto apresentado no periodo da selegdo), e demais
atividades do Curso de Mestrado em Saide Mental, planejamos realiza-las dentro dos

seguintes prazos.

Tabela 3.1. Atividades referentes aoc Curse de Mestrado

Fonte: Projeto de Pesquisa, 1997
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Tabela 3.2. Cronograma da Pesquisa de Campo

Fonte: Projeto de Pesquisa, 1997
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PARTE I
A QUESTAO DA CORPOREIDADE
NA DOENCA MENTAL:
Consideracoes teoricas sobre o tema



CAPITULO 4
CONCEPCOES TEORICAS DA
DOENCA MENTAL
A andlise de Pessotti




Os sintomas psiquicos provocam, de certa forma, alteragles significativas nas
relacbes do individuo com o seu meio social. A doenca mental, diferente das doengas
somaticas que acometern o corpo diretamente, faz-se revelar, ainda que indiretamente,

através da expressdo corporal que, nesse caso, € a expressio do conflito psiquico.

O corpo, no contexto da doen¢a mental, tem revelado ao longo da histéria, a
expressdo, tanto do processo morbido psiquico, quanto das intervencdes terapéuticas a ele

propostas em periodos distintos.

Historicamente, a doenca mental tem sido motivo de estudos nfo s6 de médicos

e paramédicos, como também de fildsofos, curandeiros, religiosos ete.

Podemos afirmar, como o faz Pessotti (1994), que a historia da doen¢a mental ou
“Joucura", confunde-se, em termos genéricos, com a histéria da espécie humana,
considerando a doenga mental como sendo “a perda das capacidades racionais o da

faléncia do controle voluntdrio sobre as paixdes" (p. 7).

Situando a "loucura” em periodos distintos, o trabalho acima citado aponta
algumas concepgBes tedricas no que diz respeito 4 compreensio e conceituagio desse

fendmeno ao longo dos séculos.
Os periodos considerados pelo autor s&o:

1. A Antigiiidade Cléssica, através do estudo das Obras de Homero, Esquilo,
Euripides e Galeno;

9 Os séculps XV e XVI, através de escritos importantes de exorcistas que

retratam uma doutrina demonista da loucura;

3. Os séculos XVII ¢ XVIH, pelo estudo de textos que caracterizam o enfoque

médico da alienacgio mental;

4 O Século XIX, através do estudo de textos representativos da psicopatologia

do periodo.
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No periodo que antecedeu o século V a. C. , na antignidade grega, nio existia
ainda uma concepgdo estruturada da natureza humana. Pessotti considera que havia uma
idéia fragmentaria ou inarticulada e, de certa forma, até contraditéria: "4 concepedo
homérica das decisbes do homem é que estas sdo instrumentalizadas pela divindade e seus
agentes, sdo frutos dos caprichos dos deuses™ {p. 15)... Nesse caso, "qualquer descontrole
mentol é produto de alguma interferéncia sobrenatural, das Erineas ou dos deuses” (p. 16),
Para Homero tudo ¢ determinado. Os textos de Esquilo e Séfocles reforcam a idéia de que a
etiologia da “loucura" ¢ mitologica. A Até’, para os autores tragicos, ¢ entendida como
castigo imposto a0 homem pela transgressio as leis e  ordem estabelecidas pelos deuses, Os
personagens analisados pelo autor apresentam duas formas distintas de "loucura™ a mania e

a melancolia.

Em Euripides (ainda um autor tragico, pos-homérico), surge a idéia dos conflitos

internos entre a paixdo ¢ a norma social, entre a razio e o instinto.

Hipderates {444 a C) inaugurou a concepglio organicista da loucura. O século V
a C caracterizou-se como "época de exaliacio da racionalidade come critério de verdade"
(p-31). Embasada nas idéias filosoficas de Empédocles, na qual o universo natural era
composto por quatro elementos: calor, frio, secura e umidade; z loucura hipocratica passa a
ser uma conseqiiéncia de disfungBes humorais, pois "essa natureza se estende no corpo
humano sob a forma de quatro humores fundamentais: sangue, pituita, bilis amarela ¢ bilis
verde {ou atrabilis). A saide é a harmonia no sistema de humores e o equilibrio entre tal
sistermna e o ambiente externo”. O cérebro é o orgio afetado, existindo nessa concepeio
tedrica uma recusa do cardter sagrado da “loucura”, contrapondo-se, assim, a0 pensamento
da tragédia grega, principalmente ao de Buripides, que se fundamentava numa concepedo
psicolégica da doenga mental. Com Hipécrates nasce a “cancepedo médica da loucura® e o

"método clinico” em medicina.

» ard: sowm estoda dy ele mental, produzide por aly divindade, wma potinci o iaca, sempre sobr 1 També sderads: . Firia,
que perterba o enterdinento, ¢ entdo @ opeio pelo erre & inevitdvel, porémé g divindad: {Zeus) que condbz todas as coives a vews reuftados.
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Platiio (427 - 3384 a C), em suas Obras (Timeu e Repuiblica), entende a loucura
como sendo um desarranjo na boa ordem entre as partes do sistema da Psyche, sendo esta
formada por trés almas: uma racional, logistikon, outra afetivo-espiritual, thumoeides € a
terceira, a apetitiva, epithumetikon. Estas trés almas constituem a parte essencial do ser

humano, ¢ homen: em si.

Aristoteles (384 - 322 a C) cr€ em duas partes da alma: a racional ¢ a irracional,
Alguns autores sucederam o pensamento aristotélico. Sfo eles: Teofrasto, Erasistrato e
Herofilo, Straton de Lampsaco, Plotino, Porfirio e Jamblico, Celsus, Areten da Capadécia,
Soramus de Efeso, Aureliano, entre outros. Esses médicos e filosofos contribuiram para a
formacio dos primeiros conhecimentos anatomo-fisiologicos do ser humano, assim como do

cérebro e sistema nervoso, além das teorizaches acerca da doenga mental dessa época.

Galeno (131 - 200 d C), segundo Pessotti, um nome célebre da medicina grego-
romcri, apresentou, em seus escrifos sobre a doenga mental, entfio chamada phrénitis,
phrénesis, mania, melancolia, delirio, desatino, desvario, alucinagdo, ou propriamente
loucura, as suas idéias sobre a alma: a racional, no cérebro: a irascivel, situada no coragdo e
a concupiscivel, localizada no figado (p. 69). Foi o precursor da concepgiio dualista do
homent: mente-corpe ou alma-corpo. Para ele a doenga mental € resultado de alteragBes nos
humores e intempéries dos Orglos; a mania € produzida por humores quentes, derivados da

bilis amarela; a melancolia, por humores frios, da atrabilis ou bilis negra.

Entdo, no final do século 11 d C, podem-se observar trés perspectivas da doenga

mental, a partir da analise de Pessotti:
+ como se fosse obra da intervencio dos deunses;

» como produto dos conflitos passionais dos homens, mesmo que permitido ou

imposto pelos deuses;

e como efeito de disfuncbes somaticas, causadas, eventualmente, e sempre de

forma imediata, por eventos afetivos (p. 78).
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A doutrina demonista da loucura constitui a assoctagdo ou identificacio desta 3
poséesséio diabdlica ¢ marca a concepgiio medieval da psicopatologia. Inicia-se com 0s
escritos dos Padres Apostélicos (desde os da Acta Apostolorum as Epistolas dos primeiros
séculos), e a partir do séeulo IV, destacam-se os textos de Agostinho, ¢ Tomds de Aquino
(Summa Teoldgica). Qs escritos desse perfodo, diz Pessotti, espatharam o terror dos
demdnios, com suas miltiplas formas de atuacio, além de favorecerem as perversidades dos
procedimentos inquisitoriais conira os que fossem considerados possuidos (enfeitigados), ou
contra 05 (ue agiam em seu nome, como as bruxas e feiticeiros, perseguidos e toriurados

pelas autoridades eclesidsticas nos séculos XV e XVL

Descartes, no século XVIL introduz o concefic de spiritus (sopro, halito,

emanacio, vento}, come sendo "particulas muito sutis do sangue” (p. 128).

Thomas Willis (1622 - 1670), estudando o processo de produgfo dos delirios
{sintoma mais genérico da  "loucura”), cré que esta seja, basicamente, uma agitacio dos

espiritos (p. 129).

Afonso Borelli (1608 ~ 1679), através da Teoria latromecdnica, acentua a
concepgdo organicista da loucura, que € entendida como resultado de processos hidraulicos

€ mecinicos no interior do organismo,

O Século XVIII ¢ caracterizado, segundo Pessotti, pela pluralidade de linhas de
pensamento. Acrescenta: "a psicopatologia do Século XVIII apresentg-se evidentemente
desnorteada; pelo apego a wma visdo organicista da etiologia, sem apoio numa sélida

Jundamentacdo experimental da fisiologia nervosa” (p. 134).

No Século XIX, a Psiquiatna instifui-se como Ciéncia, cuja tarefa principal ¢
descrever os quadros clinicos e as evoluges clinicas, e possibilitar um esguema
indispensavel & observagdo, diagndstico e progndstico dos distirbios mentais. Diz Ey
(1996):

"..a medicina, para se apoderar deste aspecto tdo desconcertante da patologia,
teve que se armar da nogdo de doenga dos orgdos e das fimedes, antes de considerar a

doenca mental como wm tipo todo especial de doenca gque altera o homem em seu
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psiquismo, isto €, em sua humanidade, ou, se quisermos, em sua coexisténcia com o outro e

ng construgio do sew mundo” (p. 57).

O Tratado Médico-Filosdfico sobre a Alienagio Mental ou Traité, de Pinel
(1801), inaugura a Psiquiatria como especialidade médica: propSe, como método
diagnostico, a observagdo sistemdtica da conduta dos doentes mentais. O critério basico de
definichio é a lesdo do intelecto e/ou da vomtade, e reconhece as formas cléssicas de
"loucura": maria, melancolia, deméncia e idiotia. O conceito de alienagiio mental de Pinel

engloba:
1. Alteracio da sensibilidade fisica;
2. Alteracfio da percepcdo dos objetos;
3. Alteragio da memoria é da associacdo das idéias;
4. Prejuizos na faculdade de julgar ou no juizo.

A cousa da doenca mental para Pinel € a Imoralidade, por isso propde o

Tratamento Moral. Reconhece alguns fatores etiolégicos da alienagfio mental:
o carater hereditano {algumas doencas};

¢ educacio inadequada (excesso de castigos ¢ "complacéncia frowxa" a todos

os caprichos);

s "desregramentos no modo de viver", instabilidade do modo de vida (nesse

caso, confundindo sintoa como causa};
¢ “paixdes ardentes”.

Esquirol (1816) foi sucessor de Pinel. Outros autores como Beaugrand (1865),

Cameil (1876), contribuiram quanto aos critérios de classificaco da doenca mental

Cotard (1879), em seu artigo "Loucura” (Folie), € considerado por Pessotti como

um precurssor das idéias e conceitos da teoria psicodindmica do Sec. XX Acrescenta:
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"Assim, a teoria da loucura no final do século passado, pelo que se pode
depreender dos textos referidos, reflete o conflito entre um modelo orgamicista cldssico e um
modelo médico-biologico, e no qual o fulcro da etiologia nio sdo as paixdes (enguanto
vivéncias afetivas exacerbadas ou frustradas, como as vie Euripides, por exemplo), mas

lesOes a necessidade biologica de prazer” (p. 201).

Conclui Pessofti que o legado do Século XIX € a observacio do comportamento
humano, como método clinico, gue tem como consequiéncia, roudancas conceituais

importantes na psicopatologia do Século XX (P. 202).

No inicio do Século XX, para a compreensio da doenca mental, temos duas
importantes contribuigBes, segundo Nunes Fitho (1996): Emil Kraepelim (1856 - 1926) e
Sigmund Freud (1856 - 1939). O primeiro, diferenciou a deméncia precoce (depois
denominada esquizofrenia) da doenca maniaco-depressiva (transtorno do humor), a partir da
pratica clinica com base na observagéio e na evolucdo; o segundo, em 1900, publicou o livio
"4 Interpretacdo dos sonhos", que representon consideravel progresso 4 compreensio da
mente humana no campo psicologico, revelando o mundo inconsciente, ¢ vindo a influenciar

todo o pensamento deste século de forma marcante.

A psiquiatria dindmica, fixada por Ellenberger, a partir das idéias freudianas
(descoberta da estrutura do inconsciente € seu papel patogénico), € um movimento
caracterizado por concepgles psicogénicas ou psicodindmicas da doenca mental em

oposi¢dc 4 concepedio orginica, anatomopatoldgica, que se prolonga-se até os dias atuais.

Ainda na primeira metade do Séenlo XX, foram desenvolvidos diversos
tratamentos biologicos. A grande revolugiio no pensamento psiquidtrico foi a introdugio, em
1952, da Clorpromazina (neuroléptico antipsicético) pelos franceses Delay e Deniker.
Continna Nunes filho (Ibid.): "a introducdo de medicamentos eficazes para o tratamento de
muitos dos transtornos mentais - ansioliticos, antidepressivos, anticonvulsivantes, eutimicos
efc. - permitiu que a psiquiatria ¢ os seus padecentes abandonassem a sombra em que
viviam ¢ retornassem o sociedade” (p. 3), tendo como conseqiiéncia a reducio das
internagles psiquitricas de pacientes psicoticos, assim como a melhoria da qualidade de

vida para pacientes ansiosos, depressivos ou fobicos,
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A psiquiatria modema, para Ey (1996), oscila entre duas tendéncias: a)
considerar a doenga mais que o doente; b) considerar o doente mais que a doenga. Essa
contradiciio é, na opinido do autor, a base de sua existéncia: "estabelecer o diagndstico de
wm tratamento das doencas mentais consideradas, ao mesmo tempo, como anomalia da
organizagdo psiquica, efeito das condi¢Ges orgdnicas que lhe impdem uma forma

semioldgica e evolutiva, e como expressio de forcas inconscientes liberadas” (p. 60)

E precisamente neste contexto atual da psiquiatria contemporinea, nessas
perspectivas de compreensio da doenga mental, que procuramos desenvolver o presente

estudo sobre a corporeidade de pacientes esquizofrénicos.

No préximo capitulo apresentaremos algumas teorizagdes sobre a corporeidade

encontradas na biteratura,
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CAPITULO 5
A LINGUAGEM CORPORAL
Teorizacdes sobre a expressividade
corporal humana e construgdo do

Objeto de Estudo



A concepgdo do corpo do final do século XIX que inicialmente estruturou as
teorizaghes das praticas médicas, psicopatolégicas e psicossomaticas do século XX, esta se
modificando consideravelmente neste final de século.

Para Sivadon (1988), "o corpo é o local das experiéncias proprias, o local de
ancoragem do ego e da personalidade”. Para ele, o corpo humano esta intrinsecamente
envolvido nas emogdes que produz. Sistema primitivo de comunicagdo, as emocdes revelam
atraveés do corpo, tanto as ligagbes como as rupturas com o meio ambieme e com o meio

social.

Nessa perspectiva de estudo e compreensdo do corpo, a linguagem corporal
adquire uma certa importincia para a compreensfio do homem de uma maneira mais

complexa, como também do seu processo de adoecer.

Compreendemos por linguagem corporal, a linguagem expressiva das emoges,

uma linguagem mais sutil e verdadeira do que a propria lingnagem verbal.

Propomos, neste capitulo do nosso estudo, uma possibilidade de compreensio da
linguagem corporal a partir da Otica de alguns auwtores que nos deram contribuictes
significativas a respeito desse tema. Abordaremos termos distintos utilizados no estudo da
linguagem corporal como: expressdo corporal, corporeidade, linguagem dos sintomas,

£OMO VEremos a Seguir,

5.1. A EXPRESSAQO CORPORAL

A expressio corporal, para Marinho (1994:10), é o resultado das relagbes entre
individuos ¢ seu meio ambiente e caracteriza-se por agdes ¢ gestos, varidveis em funcio de
suas historias de vida dentro de um contexto socio-cultural. Essas relacOes sdo traduzidas
em gestos conscientes e inconscientes, mimicas, expressdes de emoc¢lo e afeto, resultantes
tanto da educacdo formal, quanto da informalizada e que dependem do grau de proximidade

entre os individuos.
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Weil & Tompakow (1973) denominam a expresséo corporal de linguagem ndo-
verbal do Superego. Eles acreditam, a partir do suporte tedrico freudiano, que ¢ do corpo
que provém a origem do nosso ego "amimal”, o ID, os impulsos tais como: comer, beber,
defecar, urinar, ter relaghes sexuais, cuja fungfio € garantir a nossa sobrevivéncia pessoal e
da espécie. O meio ambiente e, mais precisamente, a sociedade, bloqueiam estes impulsos
ou, no mimmo, retardam as suas descargas; 0s pais, 0s principais agentes de repressdo ou
adiamento dessas descargas, sfo aos poucos introjetados no individuo que se desenvolve,
1810 €, passam 2 existir na pessoa através do SUPERFEG( (uma espécie de voz interior).
Cabe ao EGO civilizado ¢ papel de apaziguador na luta entre o /D e o mundo exterior de um
lado;, e o SUPEREGQO, do outro. Como conseqiiéncia, a energia se acumula no misculo
antagdnico ao musculo que efetuaria o movimento (a serpente-energia se enrola, tensa, num
no muscular, pois ndo deixaram-na dar o bote). Assim, toda tensdo muscular ndo relaxada,
toda postura ou expresso forgada, pode ser traduzida, através da linguagem fixa do corpo,
como uma expressfo corporal do SUPEREGQO, que conseguin se impor naguelas

circunstangcias.

Nesse fundamento tedrico, sdo consideradas expressdes corporais significativas:
as tensdes musculares cridnicas (espasmos muscularesi, as afitudes posturgis, a
psicomotricidade (modo particular do individuo sitwar-se e mover-se no espago), a mimica
Jacial, e mutismo, entre outras formas de linguagem nio-verbal do corpo, pois revelam

subjetivamente aspectos da historicidade individual e socio-cultural da pessoa.

A express@io corporal € a express@o da psicomotricidade e dos seus distarbios.
Masson (1985) acredita que a express8o corporal revela a histdria do individuo. Acrescenta:
"ao nascer, as necessidades elementares se manifestam e serdo satisfeitas corvetamente, em
maior ou menor grou, gracas a mie, que representa o essencial do meio ao qual estd sujeito
o lactente. Ja bem cedo aparece wma relacdo entre gfetividade e expressdo 6nica e motora
{...)". Essa relacio € essencial, segundo a amtora, para a "formacdo da personalidade afetiva

gue precede ¢ influencia no momento desejado, as aquisicoes posteriores” {p. 31).

As formas de comunicacfo, seja ela verbal cu nio-verbal, resultam de um
processo de interaco social que se da a partir de comportamentos inatos € aprendidos. Para

que ocorra a comuricacio, devem existir irocas de informagdes entre o emissor € 0 receptor,
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ou seja, signos verbais e ndo-verbais, que interagem num processo continuo de feed-back. A
expressdo € informacgho ndo-verbal, mediada pela mimica, gesticulacio, distincia espacial,
othar, atitude corporal, indumentaria etc. Os fendmenos vegetativos que acompanham os
afetos também t8m valor expressivos (o rubor, a palidez, a sudagfio, as alteragdes musculares
do rosto, as atitudes posturais). Mas para Jaspers (1973), os fenOmenos concomitantes e
subseqiientes dos processos psiquicos nada t8m a ver com a mimica. Os movimentos
voluntarios tais como a gesticulagdo, os sinais, os acenos, dizem e comunicam alguma coisa,
variando de significagiio de um pove para outro. Os movimentos mimicos expressivos néo

sfo intencionais, nem voluntarios.

A classificagio de Kleinpaul, citado por Le Boulch (1987), propde identificar os
sinais indicativos pertencentes & linguagem gestual em trés categorias:

1. "Conmunicacdo sem intengdo de comunicar-se e sem froca de idéias”, simples

traduglio de uma subjetividade;

2. "Conumicagdo com intengdo de comunicar-se e sem ftroca de idéias"

traduzem emogdes € sentimentos;

3. "Comunicacdo com intengdo de comunicar-se € com froca de idéias", os

gestos passando ao nivel do pensamento representativo ou abstrato.

Quando a comunicagio se da através de fendmenos ndo-linguisticos, revela-se a
expressio, que, por sua vez, gera impressdo. Porém, adverte Spoerri (1988), que os
fendmenos expressivos ndo devem ser julgados isoladamente, posto que s3o ambiguos,
exigindo o conhecimento da situagdo somato-psiquica e da informacBo verbal. Para ele,

existem regras basicas para a compreenséo da expressio corporal:

1. A expressdo ¢é ambigua. devem-se distinguir os fendmenos expressivos dos
pseudo-expressivos. Ele cita o exemplo da paralisia facial que € pseudo-expressiva, devido

a0 quadro de deficiéncia motora;

2. 4 adequacéio da expressdo é determinada pelo conhecimento da situagiio do

antes, agora € depois, ou seja, a expressio corporal ocorre dentro de um ‘contexio’;
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3. Pode ocorrer que a expressdo revele algo diverso do que existe, atualmente,
na vivéncia consciente; por exemplo, o sorriso pode esconder uma irritagiio intima, os tiques

podem indicar ansiedade;

4. A expressdo varia individual e culturalmente, bem como por efeito de
condicionamentos morbidos; por exemplo, & manifestagio nio-verbal de estado de dnimo
varia de individuo para individuo e conforme o “status” social ¢ o papel que este

desempenha na sociedade;

5. A mobilidade ou psicomotricidade (movimentos nos quais se manifesta o
pIquISIO} deve ser considerada para se compreender a expressdo. Finalmente, acrescenta
que no estude da expressdo, “essencial é o aprendizado do repertdrio comunicativo,
varigvel interculturalmente, com a significacdio simbdlica dos gestos e dos movimertos

expressivos mimicos-pantomimicos” .

Sims (1989) acredita que a comunicagio nfio-verbal ¢ uma maneira inconsciente
de nos expressarmos. Para ele, "todos os gestos e posturas, movimentos da face ¢ pausas em
rossq conversacdo carregam Significados para a pessoa com quem estamos jalando;
parcialmente, esta é também uma observacdo de como vemos a nds mesmos", Q autor

acrescenta;

» (s sinais ndo-verbais sdo mais poderosos, as acOes falam mais que as

palavras;

e (s sinais ndo-verbais sdo provavelmente mais genuinos. Se mensagens
conflitivas sdo dadas verbalmente ¢ nio-verbalmente, o sinal nfio-verbal & aceito como

verdadeiro.

Para a filosofia espinosana, estudada e apresentada por Chaui (1995), o corpo €
relacional; sendo constituido por inter-relacdes entre seus orgéos internos, por inter-relacdes
externas com outros corpos € por afecgles - capacidade de afetar e ser afetado por outros

corpos. Diz Espinosa, segundo Chaui, que:
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“as qfecgdes do corpo e as idéias das afecedes na alma nio sdo representagdes
cognitivas desinteressadas ¢ fragmentadas {...), sdo modificagdes da vida do corpo e
significagles psiquicas dessa vida corporal, fundadas no interesse vital que, do lado do
corpo, ¢ faz mover-se (afetar e ser afetado por outros corpos) e, do lado da alma, a faz
pensar. Qual é o interesse vital? (O interesse do corpo e da alma é a existéncia ¢ tudo

quemio contribua para manté-la” (Chaui, 1995:118).

Entretanto, para Figueiredo (1995), o projeto epistemoldgico e ético da
modernidade foi silenciar o corpo. A partir do método cartesiano, o corpo passa a ser um
objeto submetido a regras sociais; deve ser direcionado para a competitividade e para a
concorréncia; deve ser ser disciplinado “em prol da fabricagde de individuos doceis e
‘espontaneamente’ ajustados a fungdo produtiva’, trazendo como conseqiiéneia, “o siléncio

dos corpos (neutralizados, escravizados, emudecidos)” (Figueiredo, 1995:138).

Furtado (1995), citando Morren' | diz que: “e corpo é por exceléncia objeto de
estudo e reflexdio sobre o qual convergem diferentes disciplinas e cada faculdade o examing
sob um aspecto diverso. Isso demonsira que a linguagem sobre o corpo é vasta pelo fato de
ser ele real, multiforme e inesgotdavel” (Furtado, 1995:15). No mesmo trabatho, o autor faz
uma analise histdrica sobre as terapias e outras formas de intervengfo corporal. Elas foram
constantemente utilizadas ao longo da historia das intervenches terapéuticas aos pacientes
psiquiatricos, sobretudo porque € no corpo que encontram-se, com freqiiéncia, os sinais e
sintomas a serem tratados. Como fundamentos tedricos das suas intervengles fisioterapicas
em Saide Mental, Furtado {1993) estudou os conceitos da Ciéncia da Motricidade Humana,
idealizada por Manuel Sérgio’ no Livro ‘Para uma Epistemologia da Motricidade Humana’

que diz:

1. O conceito de homem deve ser compreendido dentro dos referenciais

ontologico, gnosiologico e axiologico:

» Nua corporeidade: o corpo € a condigio da sua propria existéncia no mundo; €

170 corpo que toda a experiéncia se faz possivel;

! Morrer. L. {org.), La signification du corps, Louvain-La-Neuve. Cabay, 1991,
2 Sérgio M., Para uma epistemologia da motricidade wnana. Lisboa, 1987,
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e Na motricidade: na evolugio das espécies, ¢ a motricidade uma condigfio de
adaptago vital, porém, adverte Sérgio: “a motricidade humana ndo deve confundir-se com o
movimento porgue ela vem determinada por agquile que distingue o homem das restantes
criaturas: o pensamento. (O que vem a luz da motricidade hmana é o pensar” (Furtado,
1993:103), Através da motrcidade, o pensamento humano pode expressar-se ¢, em

contrapartida, este depende da qualidade da motricidade humana;

s Na comunicacdo e cooperagdo: ¢ pensamento humano também  caracteriza-
se pela sociabilidade. A existéncia humana depende da existéncia de grupos sociais, onde os

individuos possam interagir entre si;

» Na historicidade: O homern nfo pode conhecer-se a partir, exclusivamente,
do presente; mas de um passado vivido que o motiva para um futuro, onde ele se projeta, O
homem conhece-se historicamente, sendo responsavel por suas agles e pelo destino da

comunidade na quai esta inserido;
* Na noosfera: que é o reino do espirito e da cultura;

* Na franscendéncia: para o autor, 0 homem existe para agir e ser mais, pois
ser, humanamente, ndo ¢ um estado, mas um processo no qual ¢ possivel transcender
ininterruptamente; sendo a transcendéncia uma necessidade intelectual de integrar-se dentro

dos dominios vastos e complexos da realidade;

2. O conceite de motricidade humana: o corpo para a Ciéncia da Motricidade
Humana ¢ primordial, pois como j foi dito, € através do corpo e da motricidade, ou
psicomotricidade humana, que existe a possibilidade de relagbes com ¢ mundo. Sob o
pressuposto epistemologico, a motricidade significa a expressiio dos aspectos psicoldgico,
organizative e subjetivo do movimento humano (Furtado, 1995:107).

No proximo capitulo estaremos abordando a psicomofricidade humana, o
desenvolvimento neuropsicomotor, a imagem corporal ¢ as alteragdes psicopatologicas dessa

imagem corporal fregiientemente encontradas nas doencas mentais.
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CAPITULO 6
A PSICOMOTRICIDADE E A
FORMACAO DA IMAGEM
CORPORAL
O desenvolvimento neuropsicomotor da
crianga




6.1. A PSICOMOTRICIDADE HUMANA

As vivéncias psiquicas s8o possibilitadas pelo Sistema Nervoso Central, através
de conexdes entre as regides corticais e estruturas subcorticais, de modo que sejam reguladas
por mecanismos de excitago € inibigo nervosa, mediados pela acdo dos neurotransmissores.
O cortex cerebral possibilita a integragio de atividades diversas dentro do organismo
psicofisico; assegura a comumnicagdo entre o mundo interno e o externo, estabelecendo
conexdes entre as funcbes receptivas e expressivas (input-output), resultando dai um
comportamento global direcionado para determinado objetivo. No que diz respeito 3
comunicacio, a organizacio da fala se da na regifio fronto-temporal, e a orientaciio relativa ao
espago e a0 proprio corpo, no lobo temporal (Spoerri, 1988). O autor fala sobre a importincia
do sistema funcional ergotrOpico e trofoirdpico para a regulacio da atividade motora
automatica. O SNA regula os fenbrmenos sométicos concomitantes 20s processos psiquicos
por via neuro-humoral, através do hipotilamo, sistema reticular e limbico: a) a reagiio
ergotrépica - predominantemente simpaticotonica - visa & a¢lio (vigilancia e excitagio), com
relacdo 3 aceleragdo da atividade circulatoria, respiratoria e ativagio do trabatho muscular etc;
b} a reagdo trofowrdpica - predominantemente parassimpaticotdnica - serve 4 recuperagio
{sono, letargia), produzindo lentificacio da fregiiencia cardiaca, respiratoria ¢ inibiglio da

attvidade muscular etc.

A atividade motora voluntaria é também regulada por mecanismos de ativaciio e
inibicio continuos da musculatura estriada pelo SNC, através dos nervos periféricos, que
ativam os musculos agonistas ¢ sinergistas para a realizagiio do movimento e imtbem 0s

antagonistas, possibilitando que o movimento ocorra com precisdo e coeréncia.

Em algumas enfermidades mentais existe enfraquecimento da inibigdo,
desenvolvendo-se nos doentes uma série de automatismos praticados com msuficiente
reflexdio € nogio de finalidade (Paim, 1993).

A psicomotricidade do ser humanc desenvolve-se em forno de wés sistemas, ¢
estes funcionam em estreita sinergia; os movimentos sfio veiculados através do controle

piramidal, a postura € regulada pelo sistema extra-piramidal e o equilibrio, pelo cerebeio,
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A caracteristica do movimento humano € de ser relacional. Estd em relaciio com
outros semelhantes € com o meio ambiente. Autores como Wallon percebem o movimento
ligado ao gesto e is atitudes. Piaget fala da importancia da socializagio para o aprendizado, na

crianga, de esquemas sensério motores {Sivadon, 1988),

6.2. O DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR

Sivadon (1988), assim como outros autores, subhinha a mmportdncia das emogdes
no desenvolvimento psicomotor do ser humano. Acrescenta que, desde a 1dade mais precoce,
Yo corpe participa por sua sensibilidade, seu tonus de postura e sua motricidade de um
discurso’ com o mundo” (p. 114).

Esses estudos mostram que existe uma psicomotricidade fetal e uma resposta aos
estimulos, principalmente & voz materna. Ja nesse periodo, a relagio mie-crianga pode ser um
fator preponderante no didlogo tdnico que se inicia, como também para o desenvolvimento
neuropsicomotor futuro, quando, apdés o nascimento, ¢ mediado pelo desenvolvimento das

sensorialidades: olfato, gosto, tato, visdo e andi¢io.

Apbs o nascimento, a crianga inicia o seu dialogo com o meio através da

linguagem mais primitiva do ser humano: a expressio corporal. Segundo Le Bouch (1987):

"O primeiro modo de expressdo ¢ uma expressdo esponidnea, traducdo do
dinamismo do organismo que vive sua presenca no mundo ... Mas o movimenio do homem se

desenvolve em presenga do olhar de outrem, ¢ assume dessa forma, uma relacdo de

significante a significado” (p. 62).

Quando estudamos ¢ comportamento motor, podemos observar que existem duas
formas de movimento: a acdo framsifiva, que tem carater pragmatico e utilitdrio, e o

movimento expressivo. A eficacia do gesto passa primeiro por uma significagio expressiva.
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O desenvolvimento neuropsicomotor no recém-nascido depende basicamente de

dois fatores:

1. da maturacdo do cortex cerebral, inicio da ag8o do sistema piramidal, fazendo

desaparecer a motricidade subcortical;

2. do cardter favoravel ou desfavordvel do meio humano onde vive a crianca, que
exerce influéncia direta no equilibrio tonico emocional. A afetividade, como ja assinalamos, €
um fator preponderante para essa fase do desenvolvimento. Os estimulos sociais, como

contato cutineo: beijos, caricias, manipulagio durante os cuidados, devem ser considerados.

Entre o primeiro € o terceiro més, podem-se observar quatro emogdes primitivas:
o descontentamento expressa-se por uma hipertonia excessiva - 0s movimentos t€m ritmos
irregulares, desarmoniosos € estremecidos; os medos primifivos - reflexos labirinticos de
medo, estremecimentos inibidos, imobilizago; ¢ contentamento ou calma, quando as
necessidades sdo satisfeitas - misculos distendidos, rosto sereno; e g avidez dos desejos

primitivos (Sivadon, 1988).

Aproximadamente aos seis meses de idade, as trocas com o meio tornam-se mais

intensas. Esse perfodo é considerado, para Le Boulch (1987), como "periodo emocional”.

As sensibilidades interoceptivas, exteroceptivas e proprioceptivas articulam-se
com a mobilidade (masculos estriados), a visceralidade ( fibras musculares lisas) ¢ a
tonicidade muscular de postura (vias extra-piramidais); todos esses dispositivos participam

das regulagBes e expressdes emocionais.
Acrescenta Le Boulch (Ibid.):

") desenvolvimento da motricidade piramidal voluntdria, acompanhando a
maturacio do cortex cerebral, traduz-se no plano da motricidade transitiva por uma
melhoria das possibilidades de ajustamento ao meio; no plano da motricidade expressiva,
por uma melhor adaptaciio das reagles espontdneas as condicbes afetivo-emocionais do
meio” (p.63).
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Aos oito meses, as reagdes da crianga ja raduzem a existéncia de todo um passado

vivido, e ndo apenas reagem as excitaghes imediatas.

As reacles tiOnico-emocionals s#o gradualmente equilibradas através da
experi€ncia que a crianca adquire em funcfio do seu meio. Sua presenca no mundo é
sentida/vivenciada pela descoberta do prazer e da dor através da sua corporeidade. A emogio,
nessa fase, pode vir a corporizar-se, inscrevendo-se profundamente no corpo da crianca e,

podendo inclusive, influenciar inconscienterente suas reacdes futuras.

O processo de identificacdo ocorre quando a cranga, nas suas relagbes com o
meio social, Mmterioriza um aspecto de outra pessoa e, em fungfio disto, se transforma.
Entretanto, a necessidade de se afirmar, surge aproximadamente aos trés anos, quando entdio a
crianga se volta para si mesma, num esforco para libertar-se da influéncia do meio; nesse

momenio, a crianga comeqa a descobrir-se como pessoa e diferenciar-se do meio social.

Um outro momento importante no desenvolvimento neuropsicomotor, apontado
por Le Boulch, ¢ a perda da expressdo espontdnea e o inicio da expressdo controlada ou
socializada, que ocorre por volta dos quatro anos. Para ele, "4 expressdo perde sua
esponianeidade quando a crianga se dd conta do efeito que ela produz em outrem e quando
procura exatamente produzir efeitos” (p.67). O autor denomina de idade da teatralidade o
momento em que a crianga comega a se identificar com personagens importantes da vida
social, tais como: policial, professor, bombeiro etc. Este periodo, acrescenta o autor, é

considerado pela psicandlise como sendo decisivo para a formago da personalidade.

Podemos observar, através da analise dos autores acima citados, a importancia do
Jator emocional no desenvolvimento neuropsicomotor da crianga, assim como da percepeiio e
assungdo da sua corporeidade, fator preponderante para o seu crescimento como pessoa dentro

do meio social onde vive.

As relagdes sociais, determinadas pelas normas sociais de cada sociedade em
particular, modelam os comportamentos de seus membros. O individuo aos poucos vai
adaptando-se ao meio. O contato social tem carater decisivo na génese dos distirbios

psiquiatricos, a medida que, conclui Le boulch (1987):
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"ds experiéncias vividas do sujeito em suas relagbes com seu meio humuno,
conforme ¢ cardter empdtico ou repressivo deste ultimo, tém considerdvel influéncia sobre a
naturalidade do expressdo e especialmente sobre a atitude corporal e a gestualidade em suas

relagdes com a personalidade global” (p. 67).

No plano psicoldgico, as relagdes sociais traduzem-se por impresses subjetivas
de simpatia ou de antipatia; no plano fisiologico, por modificages no ténus muscular.
Portanto, tonus ¢ psiquismo estdo intimamente ligados, revelando que, mesmo diante da
inibigdo & do controle social sobre a expressdo corporal auténtica, e apesar da simulagdo que

possa ocosrer, a linguagem do corpo revela mais sobre a pessoa do que a expessio oral.

6.3. A IMAGEM CORPORAL

No estudo da linguagem corporal, buscamos a compreensio do corpo sob varios
aspectos. Nesse sentido, tomamos por base os trabalhos de autores que interpretam 0 corpo
humano a partir da sua expressividade postural e motora. Entretanto, propomos um olhar para
um outro aspecto importante no que diz respeito & corporeidade humana: as impressdes
internas e externas que o proprio individuo tem do seu corpo, € como as organiza em sua

meente, possibilitando, assim, a estruturacio da sua imagem corporal.

Schilder (1994), um dos precursores dos estudos sobre a imagem corporal, assim a
definiu; "o esquema do corpo € a imagem tridimensional que todos tém de si mesmos.
Podemos chamd-la de imagem corporal” {p.11). Essa imagem depende das impressOes
captadas pelos sentidos e da motilidade em geral; por 1850, acrescenta: "o modelo postural do

corpo estd em perpétua autoconstrugdo e autodestruicdo interna” (p. 15).

Nesse trabalho citado, o autor apresenta alguns pressupostos que formam a base
fisiologica da imagem corporal:

"r. A sensibilidade postural desempenha wm papel na construgdo do

conhecimento corporal.
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2. Em conexdo com a capacidade de localizacdo, hd a possibilidade de construir

o conhecimento da relagdo entre as diferentes partes da superficie.

3. Ha uma imagem do corpo, a qual é independente das imagens tdteis ja
mencionadas.

4. As partes simétricas do corpoe se conectam fisiclogica e psicologicamente.

3. A percepgdo visual e a imaginagdo enfatizam a similaridade tafil dos pontos

simétricos.

6. As imagens visuais conscientes e as percepgOes sdo apenas uma pequena parte

daguilo que ocorre na esfera visual.

7. 4 localizacio das impressOes e imagens tateis € um processo independente da

simples percepedio do togue” (p. 20).

A literatura estudada nos mostra que o desenvolvimento do esquema corporal se

da, paralelamente, ao desenvolvimento neuropsicomotor.

O nivel de consciéncia € também um fator importante para a figuragio da imagem
corporal, pois existe uma certa influéncia do aparelho vestibular no modelo postural do corpe.

Algumas modificagdes significativas ocorrem na imagem corporal quando:
s O mdividuo esta adormecendo:

a) geralmente hd uma perda total da tridimensionalidade e uma distorco em

todas as diregdes;

b) as dimensdes do espago perdem as suas proporgdes. Assim sendo, sempre que

ha modificacOes na consciéncia, pode aumentar a influéncia vestibular no modelo postural.

e O individuo esta sob o efeito de determinadas substincias tdxicas, como o

alcool, a mescalina.

s Em casos de psicoses, principalmente nas esquizofrenias.
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O autor discorre também, nesta obra, sobre a "estrutura libidinal da imagem
corporal”, identificando trés fases de construgfo da imagem do corpo:

1. O narcisismo primario, quando, a principio, a libido ¢ dada ao corpo como um
todo;

2. A fase auto-erdtica, quando a libido € concentrada em partes do corpo que tém
significagfio erdtica especial, como € o caso da libido oral auto-erdtica, referente is sensagOes
provenientes da boca. O mundo externo € apreciado segundo sua capacidade de produzir
satisfacdo; na qual existe um erotismo muscular e cutineo, ¢ as sensagdes anais e uretrais

completam o quadro de satisfagio;

3. O narcisismo secundario, quando aproximadamente 20s trés anos, surge o
complexo de Edipo, o amor sexual pelo progenitor do sexo oposto, € o desejo de morte do
progenitor do mesmo sexo. Nesta fase, os objetos {pessoas amadas), assument contorno mais
nitido: os genitais adquirem uma nova significagfio e se tornam a principal zona hibidmal do
corpo; hé uma melhora na impressdo do mundo externo ¢ a compreensdo total do seu corpo

como algo oposto ao meio onde vive. A figuragio do corpo € reestruturada.

Para a estruturacio da imagem corporal, as zonas erégenas do corpo tém
importincia fundamental. Todos os orificios corporais séo importantes do ponto de vista
psicologico; através deles o individuo tem contato malis intimo com o mundo. Fala Schilder:
“Ingerimos ar, alimentos e produtos sexuais; por meio deles ejetamos wuring, produtos
sexuais, fezes e ar. Assim, distinguimos pontos ne modelo postural do corpo. Lstes pontos

séio, ao mesmo tempo, locais de importéncia erdtica” (p. 111, 112).

Os individuos nos quais um desejo parcial se encontra aumentado sentirdo
determinado ponto do corpo, a zona erdgena pertencende ao desejo, como sendo o centro de
suas imagens corporais; parece que a energia, nesses casos, fica acumulada em determinados

pontos criticos.

Outro fator importante é a dor, que também modifica a estrutura libidinal da
imagem do corpo. Acrescenta Schilder: "Assim, a dor, a disestesia, as zonas erogenas, as

acbes de nossas mdos sobre o corpo, as ages dos outros em relagdo a nosso corpo, 0
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interesse dos outros pelo nosso corpo e a dor provocada pelas fungdes do nosso corpo sdo

Jatores importantes para a estruturagdo final da imagem corporal® (p. 114).

6.4. 0 CORPO PSICOPATOLOGICO

O estado de equilibrio mental € revelado pelo corpo fisico e vice-versa. Como
sabemos, os misculos precisam manter-se em uma tonicidade minima, chamada tonicidade de
postura. E a partir desse estado tonico que é possivel a contractilidade muscular para a
motricidade voluntaria e involuntaria. Existe, na motricidade humana, o controle efetivo do
SNC, através do sistema piramidal, que controla o agir ¢ o nfo-agir, como também, a
manutencdo da tonicidade postural basica, pelo sistema extra-piramidal, sendo esta mais

sensivel ao fator emocional.

A motricidade, por sua vez, estd intimamente ligada 4 sensibilidade. O arco-
reflexo € o modelo basico de estimulo-resposta. Para isso, h4 uma gama de neuro-receptores
distribuidos por toda a extensio do corpo humano e diferenciados para cada tipo de sensagdo:
térmica, dolorosa, pressdo superficial e profunda, segmentaria etc, assim como os Orgéos

sensoriais 540 responsiveis pela visdo, audigdo, tato, paladar, olfato.

Nos transtornos psiquicos, diz Sivadon (1988), o corpo esta implicado em trés

maneiras:

"1} de dentro de si mesmo em seu funcionamento bioquimico, microscopico, no
nivel das trocas intracelulares e intercelulares das fomag:ﬁes encefalicas; 2} de fora, por
numergsas manifestacbes comportamentais e afitudes de expressfo, simultaneamente
criadoras de formas corporais e de suportes de ser da personalidade inteira; 3} no corpo
inteiro, no seio dos proprios siviomas psicopatolégicos, aspecto do qual convém precisar

alguns tracos” (p. 37).

Acrescenta:

"Digamos que ¢ preciso nos afastar de abordagens ditas ‘orgamicistas’ e
psicogeneticistas’ e de sdbias misturas das duas; nenhum problema de estrutura
psicopatologica pode se traduzir sem a participagio corporal: o psicolégico ¢
ENCARNADG:; o corpo estd presente af constantemente, mas diversamente” (p. 58).
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Alguns aspectos corporais relatados. por pacientes ¢ observados clinicamente nos

transtornos psiquiatricos, foram descritos por Sivadon:

* "corpe em falta" - alguns pacientes relatam fadiga, adinamia, fragilidade.
Parece haver, nesses casos, uma diminui¢@io da energia vital. A fadiga caracteriza-se por
insatisfacio, sentimento de vazio, lassiddo, sendo considerada wma forma branda de neurose.
A adinamia ¢ a astenia eram caracteristicas da neurastenia descrita por Beard, que agrupava a
impoténcia erdtica, insdnia, cefaléia e cefalalgias, diminuigio da visio e andig8o, tendéncia ao
aborrecimento, & tristeza, a0 recuo. Posteriormente, a maioria desses sintomas foram
agrupados, por Freud, na neurose de angustia. Esse estado corporal € também encontrado nas

sindromes depressivas, 1as quais 0 COrpo parece estar ausente.

» "corpo inibide, adormecidp, petrificado” - existe uma lentiddo, uma pobreza
de movimentos, uma limitacBo de gestos. O corpo encontra-se inibido. Observa-se estas
manifestacdes corporais nas confusGes mentais ¢ nas psicoses agudas. Entretanto, ¢ corpo
pode estar imével como comseqifncia de um outro processo evolutivo, a hipertensio
generalizada nas crises catatOnicas, em alguns casos de esquizgfrenia. Os casos cronicos de
algumas psicoses, tratados com neurolépticos, apresentam manifestacbes corporais
semelhantes, pela tensfo extra-piramidal, caracterizando uma falsa sindrome parkinsoniana,

com rigidez, tremores finos ¢ lentidéo dos movimentos.

» "corpo passive, enviscado, desalinhado” - esse estado corporal € encontrado
nos estados deficitarios e nas deméncias, cuja caracteristica ¢ fraqueza, alteracGes troficas na

pele e a marcha dificultada ou ausente.

s “corpe em crise” - as crises epilépticas atualmente sdo menos freqlientes que
outrora. As crises psicéticas sdo corporalizadas por uma intensa violéncia, que apodera-se do
corpo como um todo, numa grande agitagdo psicomotora. Diz o autor que "as crises
desorgarizam o corpo e o espirito; consomem e queimam energias enormes” (p. 63). As
crises neurdticas sio mais freqiiéntes e compativeis com a vida social, nessas, o corpo parece

contido, fechado sobre si mesmo.
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o "corpo habitado, transformado, influenciade” - parece que 0 Corpo esté sob
acdo de forgas externas. Os pacientes referem-se ao seu corpo com estranheza, como sendo de
outra pessoa. Existe uma despersonalizagfio, muito freqiiente em algumas psicoses; ocorrem
delirios, alucinagdes; pode haver introdugfio de objetos nos orificios corporais, penetragio de

corpos ou partes de corpos estranhos.

» “corpo eufirico, dilatado™ - existe um excesso de energias, hiperatividade. E o
corpo das manias. Nesses casos, o impulso estd acelerado, incapaz de ser contido; revela um

estado intenso de eufona.

* "corpo ansiose, queixoso, gemente, coniraido” - esse € o corpo das neuroses.
Observam-se contraturas, espasmos musculares, estremecimento de visceras de fibras lisas; os

pacientes revelam sensagdes de desvalorizacdo do corpo, diminuigdo.

e "o corpo-teatro da pessoa histérica" - o corpo esta em sistema de conversio: €

fugar de somatizagGes diversas e problemas funcionais.

Esses estados corporais descritos por Sivadon, observados na clinica psiquiatrica,
revelam a importdncia do estudo da corporeidade de pacientes mentalmente doentes, por 1350
vale acrescentar, "Q corpo implicade no psicopatoldgico encarna as caracteristicas das
Jungbes mentais e afetivas; o corpo é parte integrante do funcionamento humano global”

(Sivadon, 1988, p. 69).

No proximo capitulo falaremos sobre a leitura reicheana do corpo, na qual o autor
fala sobre niveis de tensfio muscular, produzidos pelos conflitos psiquicos a partir das

vivéncias com 0 meio social.
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CAPITULO 7
A COURACA MUSCULAR DO
CARATER:
Teoria ou Ficgdo?




Como observamos no capitulo anterior, a expressfio corporal € a expresso das

emogdes corporalizadas.

Abordaremos neste capitulo a Teoria Reicheana da Cowraca Muscular do
Carater - CMC. Propomos neste momento, ndo apenas a exposicio dessa teoria, mas uma

reflexdio e uma leitura critica do trabalho do autor.

Para Reich {1998), a emo¢do € o movimento para fora ou expuisfio; nada mais
que um movimento plasmaético. O prazer e a angustia s#o afetos basicos do aparelho
psiguico; exprimem duas diregdes fundamentais: quando os estimulos sfo agradaveis, o
movimento do protoplasma é do ceniro para a periferia; quando o estimulo ¢ desagradivel,

a0 contrario, o movimento é da periferia para o centro do organismo.

O autor propds a feoria da CMC baseada na observagio clinica de que a
linguagem humana, além da fungfio de comunicar, funciona também como mecanismo de
defesa. Propde para os organismos "encowragados” a ORGONOTERAPI4, uma terapia
corporal que procura trabathar com a linguagem da expresséo facial e corporal, cujo objetivo
¢ compreender a emogio que esta sendo revelada através do corpo. Justifica: "Visto que todo
movimento expressa um estado biologico, Isto €, revela wm estado emocional do
protoplasma, a linguagem da expressdo facial e corporal torna-se um meio essencial de

comunicagdo com as emogdes do paciente” (p. 335).

Na compreensdo do autor, a expressdo total do organismo encouragado € de

retencio, cujas caracteristicas podem ser enumeradas quando a pessoa € observada:
o Ombros puxados para irds;
» Peito para fora;
o Queixo rigido;
» Respiracio superficial e contida;
» Acentuacdo da lordose lombar;

s Pelve retraida e imovel;

e Pernas sem expressdo ou esticadas.
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Estas sdo as atitudes € mecanismos essenciais da contencfio total, mas a pessoa
encouragada ndo tem percepcdo da sua couraga, apenas das distorgdes de suas percepeles

internas da vida.

Faremos uma breve exposicdo sobre a disposicio segmentar da CMC
apresentada por Reich. A couraga muscular estd disposta em segmentos ¢ em forma de
anéis, tendo como pardmetro comparativo a seguinte analogia: nos vertebrados superiores a
estrutura segmentar da coluna vertebral, as terminacdes nervosas correspondentes € 0 arranjo
segmentar dos ginglios do Sistema Nervosa Auténomo {SNA) mostram que os vertebrados

descendem de organismos estruturados segmentarmente.

S8o sefe os anéis que formam a CMC ¢ estes estio distribuidos da manemra

seguinte:

* O apel ocular € formado pela "contragdo ¢ imobilizacdo de todos, ou quase
todos os musculos dos globos oculares, duas pdlpebras, da testa, da gldndula lacrimal efe.
Testa e palpebras rigidas, olhos protuberantes, expressdo semelhante a uma mdscara e
imobilidade dos dois lados do nariz sdo as caracteristicas essenciais desse anel da
cowraga”. Continua Reich: " Em esquizofrénicos, a expressiio do olhar ¢ vazia, como se

fixasse o espago. Isto é causado pela contragio dos misculos do globo ocular” (p. 342).

¢ O segundo segmento da couraga, o oral, inclui toda a musculatura do queixo,
os musculos em torno da boca e da faringe, e os musculos da regifio occipital; todos esses
musculos estdo interrelacionados funcionalmente, O afrouxamento desse segmento depende
da dissolugéio do anterior, o ocular, pois a expressdo facial esponténea desse altimo depende
da livre motilidade do primeiro, tal como chorar, morder, gritar, sugar, fazer todo tipo de
caretas.

o O ferceiro segmento é formado pela musculatura profunda do pescogo, o0s
muscuios platisma e esternocleidomastoideo. A conitragBo espastica do segmento do
pescoco nclui também a lingua. A musculatura da lingua liga-se ao sistema 6sseo cervical, e

nido aos 0ssos factais inferiores. Diz Reich:
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"a melthor maneira de eliminar o ato de ‘engolir' emocdes é liberar o reflexo de

vomito, no qual a onda de excitacdo no esdfago ¢ o oposte daquela que ocorre no ato de

‘engolir' ldgrimas ou raiva”..

“Nesse porto, o fluxo longitudinal da excitagdo emocional torna-se novamente
significativo. O reflexo do vémito é acompanhado por uma expansdo do diafragma, isto é,

pela elevagdo do diafragma pela expirag@o” {p. 346).

e O quarto segmento de couraga € o tordcico. A manifestagdio dessa nivel da
CMC ¢é a elevacdo da estrutura Ossea, a atitude crbnica de inspiragdio, a respiragio
superficial e a imobilidade do térax. Esta atitude de inspira¢fio, para o autor, € 0 instrumento
mais importante de repressio de qualquer tipo de emogio; ele acrescenta que 0s sintoras
tém um cardter particularmente perigoso nessa regifio. "Jodos os musculos intercostais, os
grandes misculos tordcicos (peitorais), os musculos dos ombros (deltdides) e o grupo
muscular sobre ¢ entre as escdpulas estido envolvidos no encouragmento do torax” (p.346).
As principais manifestagdes dessa couraga s#o: as atitudes de controle, de ensimesmamento,
de reserva. Juntamente com a couraga do pescogo, a do torax revela uma obstinagio e
teimosias reprimidas. O individuo encouragado ao nivel do térax, expressa imobilidade ou
indiferenca. Em contrapartida, as emogdes que se manifestam liviemente no torax séo: a
raiva furiosa, o choro sincero, o soluco € a saudade; mas, para a pessoa encouragada, a raiva
é fria. o choro & considerado infantil ¢ nfio masculino, "wma falta de cardter”. Qs
movimentos dos bracos e maos estdio interrelacionados as emogOes expressas pelo torax. As

sensagdes relatadas por alguns pacientes, e citadas por Reich sdo:
» sensagdo de né no peilo;

e inibicdo dos movimentos dos bragos (mesmo ndo estando mecanicamente

incapacitados);
o nas nulheres, falta de sensibilidade nos mamilos;
o dores musculares entre as escépulas, na regido do musculo frapézio;

e exagerada sensibilidade as cOcegas nos musculos intercostais (p.348).
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Fala Reich;

"Ja assinalei que a cowraga tordcica constitui uma parte fundamental do
encouragamento muscular geral. Historicamente, ela pode ser remontada aos movimentos
de mudanga mais decisivos e mais conflituosos da vida de wuma crionga, muito
provavelmente numa época bastante anterior ao desenvolvimento da couraca pélvica. Por
isso ndo é de se surpreender que encontremos recordagoes de todo fipo de maus tratos
traumdticos, frustragbes amorosas e desapontamentos em relagdo 4 pessoa responsdvel

pela educacdo da crianga” (p.349).

» O quinto segmento de cowraga situa-se ao nivel do digfragma. Compreende
este musculo ¢ os drglos abaixo dele, que sfio, o diafragma, o estdbmago, o plexo solar, o
pancreas, o figado ¢ dois feixes de musculos salientes que estendem ao longo das vértebras
toracicas inferiores. A manifestagfio evidente desse anel de couraga € a hiperlordose lombar;

o mecanismo basico do encouragamento dessa regifio € o blogueio do diafragma.

e No abdome fica o sexto anel de couraca. E caracterizado pelo espasmo dos
misculos retos abdominais e transversos abdominais. Estes sfio sentidos como rijos e

dolorosos pelo paciente.

» O sétimo anel de couraga, a couraga pélvica, compreende todos os musculos
da pelve. Existe, nesse caso, uma retragdo de toda a pelve, caracterizada por: dor nos
musculos abdominais, acima da sinfise; dor nos adutores da coxa; contragio do esfincter
anal; a pelve morta e sem expressdo. Fregiientemente podem ocorrer alguns sintomas, tais
como: prisdo de ventre, lombalgia, tumoracdes de todo tipo no reto, inflamac#o nos ovéarios,
polipos no Giero, tumores benignos e malignos; ainda, irritabilidade da bexiga, anestesia da
vagina ou da superficie do pénis, com hipersensibilidade da uretra. Fregiientemente, as
pacientes podemn ser acometidas de corrimento e desenvolvimento de protozoarios no
epitélio vaginal; no homem, pode ocorrer falta de erecdo ou hipersensibilidade ansiosa, que

resulta em ejaculagdo precoce.
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Reich fala de uma "angustia pélvica” e uma "raiva pélvica” especificas:

"4 impoténcia orgdstica prodiuz impulsos secunddrios que obtém satisfagdo
sexual & forga. Por mais que os impuisos do ato de amor ocorram, inicialmente, de acordo
com o principio do prazer bioldgico, o resultado é tudo, menos agraddvel: como a couraca
ndio permite o desenvolvimento de movimentos involunidrios, isto ¢, ndo permite que as
convulsdes passem por esse segmento, as sensagbes de prazer fransformam-se

inevitavelmente em impuisos de raiva.”...

“Na pelve, como em qualquer outra regidio do organismo vivo, o prazer inibido

transforma-se em raiva e a raiva inibida transforma-se em espasmos musculares”..

"Além da expressGo de raiva, a de desprezo também € claramente obvia:
desprezo pela pelve e por todos os seus drgdos, pelo ato sexual e especiaimente, pelo

parceiro sexual” {p.338, 359},

Q autor interpreta sete niveis de tens@io no corpo humano, os sefe gnéis de
CMC, que procuramos descrever resumidamente nesse capitulo. Entretanto Groddeck (1866-
1934), um dos fimdadores da Psicossomatica, citado por Sivadon (1988), diz que os
recalques niio se inscrevem apenas nos anéis de couraga muscular, mas no corpo inteiro: "¢
o corpo inteiro, por t0dos os seus drgdos e em todas as suas fungies, que fala; ¢ as doengas
assinalam feridas de EROS, desfigurado® (p. 178).

A teoria da CMC de Reich é bastante criticada na psiquiatria modema; até
mesmo o estado psicopatoldgico do autor nos Gltimos dias de sua existéncia € questionado

no meio académico, segundo Sivadon:

“Sua obra estd atravessada por imtuiches fulgurantes nas quais a tensdo
criadora leva a efetuagbes prdticas que estdo na origem de toda a corrente

BIOENERGETICA contempordnea” (p. 140).

Posteriormente, alguns autores desenvolveram terapias corporais diversas a
partir da CMC. Entre estes destacam-se: Edward Mann, Otto Muehl, John Pierrakos, Telma
Moss, Valentina e Simon Kirlian, Stanley Keleman, Frederick S, Perls ¢ Alexander Lowen.

Este Gltimo fundou a terapia Bioenergética.
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o A4 BIOENERGETICA: Alexander Lowen, em 1963, fundou em Nova York um
Instituto de Bio-energia para desenvolver a leitura do corpo, a percepgio dos desequilibrios
¢ 08 nos de tensdio musculares e poder restaurar a livre circulagiio de energia vital no

OTganisimo.
Acrescenta Stvadon:

"O tratamento de andlise bicenergética se funda sobre o estudo do cardter e
dura de dois a rés anos ac menos. Reparar as couragas musculares, os comportamentos

defensivos-ofensivos das armaduras musculo-caracteriais, é o primeiro patamar”...

"o corpo é observado e mamipulado em trés direcdes: EGO, relagdes
interpessoais, processos corporais. Trata-se de liberar a expressdio, movimentos, afetos” (p.
143).

No presente trabatho, precisamente na pesquisa de campo, quando procuramos
realizar o estudo da corporeidade de pacientes esquizofrénicos crnicos, observamos alguns
pontos de tensdo ou espasmos musculares profundos em determinados grupos musculares.

Estes resultados serfio apresentados mais adiente, na Parte ITI.

No proximo capitulo apresentamos um estudo interessante sobre a simbologia do

COTpO.
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CAPITULO 8
UMA ANALISE SIMBOLICA DO
CORPO:
A abordagem de Le Loup




Nas leituras sobre linguagem corporal, um itrabatho que despertou a nossa
aten¢do, ¢ posteriormente, uma compreensdo distinta sobre o aspecto corporal, € o trabalho
de Le Loup (1998), que apresentaremos resumidamente neste capitulo. Trata-se de "0 corpo
¢ seus simbolos: wma antropologia essencial', no qual o autor estuda 2 simbologia da

corporeidade humana.

Discorrendo sobre as estapas do desenvolvimento da consciéncia humana, Le
Loup diz que é no corpo que sao registradas, em suas diferentes partes, todas estas etapas de

evolucio da consciéncia:

"Nosso corpo é como uma escada. Em uma escada, as partes mais allas se
apdiam sobre as partes mais baixas, e se a base ndo é solida, o que estd no alfo ndo pode se
manter, ndo pode se sustentar. Podemos imaginar nosso corpo semelhante a uma drvore. Se
a seiva estd viva em nos, ela desce s nossas raizes e sobe até os mais aitos galhos. E do
nosso enraizamento na matéria que depende nossa subida para a hiz. E da saude dos nossos
pés ¢ de seu enraizamento, ¢ da forca e da elasticidade de nossa coluna vertebral, é da
abertura e do fechamento de nossas méos, que pode nascer o gesto vive” (p.18).

A vida intra-uterina é o primeiro local de meménia. O ser-em-formacdo, nesse
periodo, ¢ completamente passivo, e recebe informagdes de tudo o que € vivenciado pela

mie. As memorias registradas nessa fase sdio chamadas de consciéneia matricial ou matriz.
O nascimento, em seguida, € uma experiéncia muito marcanie para o corpo.

A consciéncia oral, momento em que a consciéncia estd centrada em torno da
boca, surge logo apds o nascimento. E 0 momento em que o bebé entra em relagdo com o
corpo da mie. As memorias podem ser muito fortes nesse periodo. O tipo de relagio
mae/bebé pode acarretar alguns distirbios futuros, como bulimia e anorexia, "com ¢ medo

de comer ¢ ser comido” (p.20).

A consciéncie anal desenvolve-se quando a crianca perde a identidade com o
corpo da mde e descobre o seu proprio corpo. "E o momento em que ela chupa seu dedo,
seu pé, em que brinca com as fezes” (p.20) Esta etapa pode deixar marcas boas ou mas no

corpo, pois a aprendizagem da limpeza condicionard profundamente a atitude com o corpo.
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Diz o autor que algumas formas de idolatria ou de despreze pelo corpo tem ai nesta fase os

seus alicerces.

Na proxima etapa da vida do bebé desenvolve-se o nivel de consciéncia genital.
a descoberta ¢ vivéncia do proprio sexo pela crianca. A sexualidade € um ponto muito
importante no desenvolvimento da consciéncia humana, pois as memorias desse periodo

ficam inscritas em noOSSO COPo.

Estes quatre niveis de consciéncia apresentados até aqui constituem o que Freud

denominou de [D.

A medida em que o corpo se desenvolve e cresce, surge a consciéncia Jamiliar,
na qual a crianga aprende a corresponder 4 imagem que os seus pais 18m dela. A familia
pode ter uma série de expectativas em relagdo ao fillio(a), e isso pode gerar uma fixagdo da
crianga a este programa ou projeto recebido, desenvolvendo-se neste momento do seu
desenvolvimento o SUPEREGQ. O crescimento continuo do ser humano leva a formagiio de
outro nivel de consciéncia: a consciéncia social. Esta pode ser considerada como sendo o
topo da escada, corno o € para Freud: o EGO BEM ADAPTADQO. O ser humano, nessa fase,
tem desenvolvido a capacidade de relacionar-se sexualmente com outrem, de integrar-se
produtivamente ao trabalho e A sociedade. Acrescenta Le Loup: "O inconsciente familiar (e,
Jregiientemente, o inconsciente social) é o dominio do Superego. O Ego tem que libertar-se

do dominio do Id e do Superego. Esta é a psicologia cldssica que conhecemos” (p.21).

Le Loup acrescenta porém, outros niveis de consciéncia. O autor acredita que a
consciéncia social ou EGO BEM ADAPTADO ndo € o objetivo maior da esséncia humana,

contrapondo-se a Freud.

O ser humano pode n3o se adaptar a0 meio social, principalmente quando este
meio constituir uma sociedade doente. Nesse caso, pode buscar libertar-se dessa imagem
social pré-estabelecida e atingir um outro nivel de consciéneia, a consciéncia autdnoma ou
EGO AUTONOMO.
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Se ndo estacionar nesse nivel de consciéacia, o ser humano, ainda em
desenvolvimento, pode evoluir para a consciéneia do SELF, "a consciéncia da Verdade, da

vida, que anima a sua pequena vida e a sua pequena verdade" (p. 21).

Existe amda um outro estadic mats avangado de consciénela, a conciéncia
tecantropica (Theos, Deus e Anthrdpos, homem); "urm estado de consciéncia que esta além
do desejo e aléem do medo. Mas nos somos todas estas etapas” (p. 22). Exemplificando:
Figura 8.1

ESCALA DA EVOLUCAO DA CONSCIENCIA

Ego auténomo | Conscigncia autéinoma

Ego bem adapiado

{ Consciéncia oral / Nascimento

3 Consciénein matricial
Fornte: Le Lowp, 1997.

Figura 8.1. A escala da evolugio da consciéncia
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8.1. PARALELO ENTRE A EVOLUCAO DA CONSCIENCIA E AS DIFERENTES
PARTES DO CORPO

No decorrer do desenvolvimento do ser humano podem ocorrer muitas falhas, e
estas podem constituir memorias de bloqueios, nds de tensio e, muitas vezes, fragmentagSes

de determinadas etapas vividas.
Diz Le Loup:

"Existe uma diferenca entre a neurose e a psicose. A neurose ¢ wm no, uma
Jixacdo, para onde etapas da vida nos levam sem cessar. A psicose, porém, é muito mais

grave, porque nela alguma coisa se quebrou” (p. 22).
Acrescenta:

"Ndo ha lei de causa e efeito, mas had uma ressondncia, uma sincronicidade
entre 0 nosso corpo fisico e 0 nosso corpo de memdrias. Nosse corpo tal como foi sonhado e

desejado ou tal como ndo foi sorhado, nio desejado, ndo acariciado” (p. 23).

O autor nos convida a fazer uma longa e emocionante viagem pelo nosso corpo,

no sentido ascendente, dos pés a cabeca, onde procura correlacionar as partes diversas com

os niveis de evolugiio da consciéncia.

Em cada parte do corpo, faz um estudo gque passa por irés niveis de

compreensdo: anamnese fisica, anamnese psicologica e andlise simbolica.

E sobre essa leitura simboélica de Le Loup, sobre essa possibilidade de
compreensdo corporal proposta pelo autor, que permite um nova perspectiva de leitura
corporal, um novo dngulo de visfo para o estudo do corpo, que passaremos a discorrer.

Observemos a figura 8. 2:
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O CORPO E A CONSCIENCIA

Cabega Resumo do corpe

Cunbros Consciéncia agténoma

Coraciio Consciéncia social
Ventre Consciéncia familiar
Sacro, genitais Conscifncia snal e genital

Joethos Consciéncia oral

Consciéncia matricial

Fonte: Le Loup, 1997,
Figura 8.2. O corpo e a consciéncia

Como observamos, o8 pés representam a primeira etapa assinalada pelo autor
neste desenho da figura humana; as primeiras memorias dos pes formam a consciéncia
matricial. Relacionados ao periodo da consciéncia oral encontram-se os joelhos; as coxas,
nadegas e genitais estdo ligados a0s niveis de consciéncia anal e genital; o ventre € a coluna
vertebral representam a consciéncia familiar; o peito ¢ o coragho relacionam-se com a
consciéncia social, as espaduas e os ombros correspondem a consciéncia autdnoma € a

cabega, nessa analogia, resume t0do 0 corpo.

Analisando as partes do corpo em particular, Le Loup convida-nos, como
terapeutas, a estudarmos a simbologia dessas partes; nesse aspecto enfatiza a importincia de

compreendermos a representacio que cada pessoa faz do seu corpo ou de parte dele.
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As articulagOes dos membros inferiores representam o enraizamento da pessoa

com a matéria. Com relacfo a estas articulages diz o autor:
s (s pés, para a mitologia grega, sio simbolo de forga:

"Hermes, filho de Zeus e Mdia, era o mensageiro dos deuses e tinha os pés
alados. Este simbolo ¢ muito importante porgue refere todo um caminho de transformacédo,
de individuacdo. Assim, passamos do nosso pé ferido, torcidp, distendido, nosso pé de
Edipo, para o pé alado de Hermes. Portanto, um caminho de transformagéo” (p. 30, 31).

= Os tornozelos, na mitologia grega e romana sdo o ponto onde as asas se
prendem: “pés alados de Hermes, pés alados de Merciric". Representam a articulagio da
terra com o céu. Os tornozelos podem relacionar-se as memorias dificeis da hora do
nascimento. Terapeuticamente, trabathar com ou libertar-se destas memorias, pode favorecer
ao paciente "dar um passo a mais”, "ir além do ego", "para que eles possam reencontrar as

S |

suas asas”, "caminhar sobre q terra com os pés leves, com os pés alados”.

o Os joethos: “em algumas Hnguas, ha wma ligacdo entre a palavra filtho e a
patavra joelho"; também estd relacionado aos mitos de varias religibes. Estd ligado as
memornias que constituem a fase oral, pois representam a etapa em que o ser humano
permanece ou ndo no colo de seus pais. As memdrias traumatizantes desse periodo podem
ter como conseqiiéncia o desenvolvimento de distibios alimentares como a bulimia e a

anorexia, além da dificuldade de beijar e ser beijado por alguém (p. 55).

Como terapeutas podemos observar a relacio que existe enitre 0s pés, assim
como as articulacdes dos membros inferiores, e o equilibrio de uma pessoa. A esse respeito,
diz Le Loup;

"0 equilibrio do corpo, ¢ equilibrio do nosso psiquismo, o equilibric de nossa
vida espiritual depende, de uma certa maneira, deste enraizamento. De nossas raizes. E se

as raizes sdo sadias, toda a drvore ¢ sadia” (p. 34).
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Qutro ponto importante para a compreensio simbdlica da corporeidade € o
sacro, considerada pelo autor como 2 “regifio sagrada do nosso ser”. As memorias desta
regido estdo ligadas a fase anal: aprendizagem de higiene ¢ as relagdes com poeira, sujeira ¢
fezes. A relagdo que o individuo tem com o dinheiro estd ligada a este periodo do seu
deservolvimento; por exemplo, o autor diz existir uma relagéo entre avareza e constipagio.
Sobre a simbologia do inus: 2 harmonia do sujeito com © seu Sacro € Com © seu Anus ¢
aceitar a impermanéncia das coisas, "tudo o que é composto serd decomposto” {(p. 69). O
sacro & também considerado, em algumas tradicdes, como sendo a "sede da sabedoria”; o

anus, um lugar de abertura, para purificacdio, lugar de relaxamento. O autor acrescenta:

"Reconciliar-se com esta dimensdo de nos mesmos € um caminho de cura, é um

caminho de integracdo e é também um caminho de divinizagdo da matéria” (p. 71).

Continuando essa viagem simbolica, o autor comenta que nfo se traia de uma
viagem ao centro de uma Umica pessoa, mas 20 centro da coletividade, na qual ela estd

inserida.

Quando Le Loup aborda sobre os genitais e a sexualidade, fala sobre as
representacbes socigis e, especialmente, sobre as imagens que as religifes tém da
sexualidade. Acrescenta: "Nosso corpo, nosso Sexo, nossa sexualidade siio habitados por

toda espécie de memdria” (p. 75). Sobre a simbologia do sexo, diz:

"4 representagiio mais primitiva de Deus foi encontrada na India e sdo o

Lingam e o Ioni, simbolos filico masculino e genital feminino”...
"morque o sexo ¢ o local onde se encarna a vida, onde se tramsmite a vida” ..

"Uma das reprovagdes que Jung fazia a Freud era de ndo ter se apercebido da
dimensédo numinosa da sexualidade. A possibilidade de despertar, de abrir-se 4
transcendéncia que nos é dada através desta relagdo intima entre duas humanidades” (F.
84).

O ventre, seguindo as analogias de Le Loup, € urm lugar de ligacdo com o mundo
das emoches, seja a alegria ou a tristeza. Muitas pessoas j& se referiram & "sensagdio de soco
no estémago”, a partir de determinadas situagBes dentro das relagdes sociais. Hé também

pressbes que sufocam e que dio vontade de vomitar. Memérias muito fortes podem estar
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registradas nesta parte do nosso corpo. Nesse contexto, ¢ autor chama a atencfio para o tdnus
do ventre: "¢ dificil encontrar um t6nus justo e que esieja em boa saiide em todos os seus
elementos”. (p.93).

Eis o simbolismo do ventre: "Para os alquimisias, o vemre ¢ a Tanor, o
recipienie da alquimia. Seria nesse recipiente que, através do Jogo, o chumbo se
transformaria em ouro. E o lugar da forja" (p. 94). Entre os japoneses, o ventre é o local da

maturidade. E no ventre que se localiza o centro de gravidade do corpo. A respeiio da

simbologia do ventre, diz Le Loup:
"Ter ventre é fer centro”...

"Alguém que estd bem centrado, que estd bem no seu hara, ndo possui for¢a

destruidora. Possui uma forca positiva que espalha harmonia em torno dele”...
"¢ ao nivel do ventre que uma transformagiio é possivel” (p. 94, 96,97).

O caminho de interpretagdio adotade por Le Loup mostra que podemos adotar, na
leitura do corpo, a andlise do sintoma a partir de diferentes niveis de apreensio e

compreensio dessa realidade que se apresenta.
Os diferentes Orgios do ventre ¢ suas representagSes simbolicas:

1. O figado: em hebraico significa caved (peso, poténcia, riqueza). "E neste
lugar do corpo que a luz pode ser estocada e todas as emogbes - medo, colera, ciime -
impedem que a luz o habite" (p.98). Simbolicamente, na antiguidade, o figado estava ligado
& visio. B associado a vérios sintomas como: enxaqueca, distirbios do humor (iristeza,
melancolia). A bile negra, ou bile féxica, pode provocar vOmitos, ictericia, problemas
alérgicos, calafrios etc. "Quando temos um figado doente, temos uma visGo sombria do
mundo, uma visdo biliosa do mundo” (p. 99). A vesicula biliar era considerada como sendo a
sede do discernimento: "Para ver a luz, para encontrar este discernimento, é preciso

enfrentar ndio somente o que nos faz medo, mas o que nos entristece” (p. 100).

Capimile §
73



2. O estdmago: "O alimento psigquico, os alimentos afetivos ¢ emotives sdo o
reais quemio o alimento fisico, pois desde que ingeridos sdo integrados em nos” (P.101). O
excesso ou o acamulo podem tornar o estdmago doente. O vOmito pode ser considerado
simbolicamente como 2 necessidade de expulsar o que temos de pesado e pode ser

comparado ao ato de perdoar.

3. O bago: ¢ responsdvel por muitos dos nossos humores, juntamente com o
figado ¢ a vesicula biliar. Tem a funco de filtragBo"Retira dos sangue os globulos
vermelhos velhos e danificados e os globulos brancos que se feriram lutando contra as
infecgdes e as bactérias que os atravessam. Além disso, estoca as plaquetas sangumeas até

o momento de sua utilizacdo” (p. 104).

4. O pancreas, (em grego: pam, todo e kreas, camne), é o responsavel pela
produgio de insulina, que regula a quantidade de aglicar no sangue. “Ouando o pdncreas
estd doente, podemos dizer que toda a matéria, toda a carre, estd doente” (p. 105).
Acrescenta: "ele faz o trabalho de transformagiio. Entdo, todas as provages por que
passamos atingem o pdncreas e solicitam dele uma quantidade de energia necessdaria a
realizagdo do que foi proposto®. (p. 106). A importincia do Tempo € o que fala o autor,

quando refere-se a este drgho.

5 Os rins: sdo a escuta do interior de nds mesmos; "na fisiologia do sistema
urindrio, o papel essencial dos rins ¢ filtrar o sangue, extrair dele a dgua e os sais mingrais
excedentes e eliming-los”. Acrescenta: "para enferentar nossa existéncia, temos necessidade
de rins solidos" (p. 106, 107).

A coluna vertebral é parte importante do esqueleto de sustentagdo do corpo. A
origem grega da palavra esqueleto ¢ 2 mesma de escola e escada (skeleton, skola, skada).

Sobre o simbolismos desta, diz o autor: "a coluna vertebral é a drvore da vida,
plantada no meio do jardim do Eden. Reenconirar a coluna vertebral é reencontar seu eixo
¢ o eixo do mundo. E reencontrar, de novo, sew lugar no paraiso” (p. 109). A medula
espinhal d4 o sentido da estrutura da coluna vertebral; funcionando como um cabo telégrafo,
ela permite que os estimulos sejam conduzidos ao cérebro, assim como as respostas motoras
deste aos musculos. Le Loup relaciona as nossas dificuldades em relagiio a nossa coluna

com o relacionamento que tivemos com © nosso pai ou mestre:

Capitulo 8
74



"a coluna vertebral, com o sentido do hara e do Sopro, é freqientemente

considerada como nosso mestre interior ...

e mesmo se nosso pai nos faltou, se nos faltaram ensinamentos e informacoes,
quando escutamos nossa coluna vertebral, o pai, o mestre interno, pode nos guiar no que ¢

preciso e necessario” (p. 111).

A medula 6ssea contém no seu interior a célula mie, que produz as células do
sangue. No recém-nascido, prenche o interior de todos os 0ss50s; no adulto, apenas o esterno,
as costelas e as vertebras. Produz as seguintes células: a) os globulos brancos: ajudam nosso
corpo a combater infeceBes; b) as plaquetas: controlam os sangramentos dos nossos vasos;,
¢) os linfocitos: distinguem a presenca de corpos estranhos no nosso organismo; € d) os
globulos vermethos: transportam a hemoglobina. Juntas, essas células t8m a funcio de, a
cada inspiragio, alimentar todas as células do nosso corpo e recolher o lixo & o descartar, a

cada expiragio,

Sobre o coragiic e os pulmes, é necessario saber: respiracdo plena, condicdes

atimas de saude; o coragdo é o centro das relagdes.

0 pescogo (coluna cervical) € considerado pelo antor um elo entre a cabega e o
coragdo, podendo este elo muitas vezes estar rompido. A mobilidade da nuca pode

simbolizar que a nossa nteligéneia deve permanecer flexivel; g cabega representa a sintese
de todo corpo.

As mios representam toda a possibilidade de expressdo e estio ligadas ao

conhecimento (possibilidade de conhecimento).

Conclut Le Loup que as memorias das diferentes partes do corpo remetem as
vivéneias ao longo da vida, pois "o corpo inconsciente guarda o segredo de nossa historia

pessoal e também da histéria coletiva” (p. 13).

O objetivo de ter apresentado esse trabatho, de forma resumida, € estimular as
nossas possibilidades de interpretacio da linguagem corporal e ampliar os nossos olhares

para a compreensdo da corporeidade de individuos mentalmente doentes, pensando no corpo
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ngo apenas anatomopatologicamente ou fisiologicamente, mas como um corpo dotado de
uma sensibilidade especifica e individual, um corpo cuja simbologia, pode muitas vezes, ir

além da nossa compreensio cientificamente enraizada.
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CAPITULO 9
A ESQUIZOFRENIA
O estudo da doenca em si




A esquizofrenia € um transtormno psiquidtrico grave. A doenga geralmente
comeca na adolescéncia, ou no inicio da vida adulta, e caminha para a cronicidade. De
acordo com Warner & Girolamo (1993), gasta-se¢ nos Estados Unidos aproximadamente
0,5% do produto interno bruto com o© tratamento de pacientes esquizofrénicos (incluindo as
despesas indiretas). Os aufores apontam um oufro problema, de carater social, relacionado a
esquizofrenia: tanto a familia quanto o paciente s3o freqiientemente submetidos ao estigma
associado com a doenga, algumas vezes por geragdes. Desse modo, a esquizofrenia continua

sendo, até os dias atuais, um dos maiores problemas de Saude Piblica.
9.1. HISTORIA DA ESQUIZOFRENIA

A Histéria Clinica da Esquizofrenia inicia-se em 1852, segundo Nunes Filho
(1996}, sob a denominagio de démence précoce, dada pelo psiquiatra Benedict Morel (1809
- 1873), referindo-se a certas formas de deméncia que surgem na adolescéncia, com
distirbios do pensamento ¢ do afeto e manifestagbes delirantes. Em 1863 quadros
semelhantes foram descritos por Ewald Hecker ¢ denominados de hebefrenia, e, em 1874,

K. Kahlbaum descreveu a sintomatologia da catatonia,

Fm 1896, Emil Kraepelim, na 5.a ed. do Tratado de Psiquiatria, reunin a
dementia praecox (Morel, Hecker), a catatonia (Kahlbaum) ¢ a deméncia parandide
(Kraepelim) sob uma denominagio geral de doemgas do metabolismo, junto com o
mixedema e o cretinismo. Na 6.2 ed., em 1899, a dementia praecox ganhou autonomia para

se diferenciar da loucura maniaco-depressiva.

Em 1911, Eugen Bleuler, psiguiatra sui¢o, segundo Numes Filho (Ibid),
“introduziu o termo esquizofrenia para substituir deméncia precoce, porque considerava
que os distiirbios eram de natureza diferente dos processos demenciais descritos por

Alzheimer ou de outras deméncias organicas” (p. 92).

O termo ‘"esquizofrenia”, que significa "menmte cindida", expressava a
dissociagio do pensamento, dos afetos e da expresséo motora. Bleuler descreveu os sintomas

fundamentais e os sintomas acessorios da esquizofrenia, assim expostos por Nunes Filho:
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"a) Sintomas fundamentais de Bleuler:
Disturbios da associagdo do pensamento;
Disturbio do afeto;

Ambivaléncia:

Autismo;

Disturbios da experiéncia subjetiva do EU;
Distiirbios da voniade e do comportamento.
b} Sintomas acessorios de Bleuler:
Disturbios da percepgdo (iluses e alucinagdes);
Delfrios;

Transformacdo da personalidade
Alteracées da palavra falada e escrita;
Sintomas catatonicos” (p. §2).

Essa defmigdo da doenga e, posteriormente, o método fenomenolégico de Karl
Jaspers, influenciaram a compreensdo psiquiatrica sobre a esquizofrenia a partir da segunda

metade do século XX,

Os estudos de Kurt Schneider, um grande fenomenologista em psiquiatria,
procuraram descrever com precisio as experiéncias vividas pelos pacientes. Renunciando a
- busca do transtorno fundamental, Schneider distinguiu sintomas de 1.2 Ordem e os sintomas

de 2.2 Ordem, visando organizar o diagnostico de modo mais simples e mais preciso.
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"Sintomas de 1.a Ordem:

Ouvir os préprios pensamentos falados de fora (Gedankenlautwerdern);
Alucinagdes que comentam atos do paciente;

Roubo do pensamento ou outras experiéncias de influéncia externa;
Experiéncias de ages controladas de fora;

Percepgles delirantes;

Experiéncias somdticas de passividade;

Publicacdo do pensamento;

Outras experiéncias que envolvam imposicdo de afetos, agbes ou pensamenios.
Sintomas de 2.a Ordem:

Perplexidade;

Idéias delirantes repentinas ou eventuais {ocorréncias delirantes);
Sentimento de empobrecimento emocional,

Alteragbes depressivas e eyfdricas do humor;

Sintomas cataiénicos” (p. 93).

Atualmente, acresenta Nunes Filho, "4 DSMIV estabelece critérios que
incorporam os postulados de Kurt Schneider, que a CID -10 consagra de modo mais clare”,

que apresentaremos na tabela a seguir:
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Tabela 9.1, Diretrizes Diagnosticas da CID - 10 para Esquizofrenia

Fonte: Melo Fitho (1996),
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Na definigio de Cardoso (1995), a esquizofrenia € uma psicose em que o doente
perde o contato com a realidade e vive num mundo imaginario, psicOtico e estranho, cujas
vivéncias sdo inteiramente novas. Para o autor, esta entidade nosoldgica recebeu varios
rotulos no decorrer das investigagdes clentificas e, finalmente, a expressio 'esquizofrenia),

proposta por Bleuler, que permanece até hoje.
A quinta edigio da CID-10 (1997), traz a seguinte definigdo da doenga:

"Os transtornos esquizofrénicos se caracterizam em geral por distorgdes
Ffundamentais e caracteristicas do pensamento ¢ da percepelio, e por afetos inadequados ou
embotados. Usualmente mantém-se clara a consciéncia ¢ a capacidade intelectual, embora
certos déficits cognitivos possam evoluir no curso do tempo. Os fendmenos psicopatologicos
mais importantes incluem o eco do pensamento, a imposicdo ou roubo do pensamento, a
divulgagdo do pensamento, a percepcdo delirante, idéias delirantes de controle, de
influéncia ou de passividade, vozes alucinatdrias que comentam ou discutem com o pacienie

na terceira pessoa, ranstornos do pensamento e sintomas negativos” (p.317).

9.2. EPIDEMIOLOGIA

Segundo Kaplan (Ibid.), dados epidemiolégicos do National Institute of Mental
Health {(NIMH), relataram a prevaléncia vitalicia da esquizofrenia nos Estados Unidos de
aproximadamente 1,3%, para ambos os sexos, diferindo apenas quanto 20 inicio e curso da
doenca. Os homens tém um inicio mais precoce (antes dos 25 a). As idades de pico para o
inicio em homens sdo de 15 a 25 anos e de 25 a 35 anos, sendo extremamente raro antes dos
10 e apés os 50 anos. Homens sfio mais propensos a apresentar sinfomas negativos; as
mulheres sdo mais propensas a ter melhor funcionamento social & melhor resultado do que

0s homens.
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Outros dados epidemioldgicos importantes relatados por Kaplan:
* O suicidio ¢ uma causa de morte freqilente entre os pacientes esquizofrénicos;

» Abuso de &lcool, fumo e outras drogas: o abuso do cigarro em pacientes
psiquidtricos aumenta o consumo de drogas antipsicéticas, porque o hébito de fumar

aumenta o indice de metabolismo dessas substincias;

* Os estressores sociais podem afetar o desenvolvimento da doenga - a
densidade populacional geralmente ¢ acima de 1 milhio de habitantes. A correlagio é mais

fraca em cidades com menos de S00.000 habitantes;

¢ Em paises industrializados, o nimero maior de pacienies encontra-se nos
grupos socioeconomicos inferiores - hipdtese da mobilidade descendente e/ou da causacio

social;

* Os pacientes esquizofrénicos ocupam 50% dos leitos dos hospitais
psiquiatricos e correspondem acerca de 16% de todos os pacientes psiquidtricos que

recebem qualquer tipo de tratamento.

2.3. ETIOLOGIA

Apesar dos grandes avancos realizados através de pesquisas, a etiologia da
esquizofrenia continua desconhecida. O modelo fregiientemente utilizado da didtese-estresse
evidencia que se pode ter uma vulnerabilidade especifica (diatese) que, pressionada por
fatores ambientais estressantes, favorece o desenvolvimento dos sintomas esquizofrénicos
(Nunes Filho e col., 1996). Para a compreensio das causas da esquizofrenia, alguns fatores

devem ser observados.

As pesquisas sobre os fatores bioldgicos realizadas nas titimas décadas atribuem
um papet fisiopatologico importante a certas areas do cérebro, entre as quais o sistema
limbico, o cortex frontal e os ganglios basais. Estas areas estio neurofisiologicamente

interconectadas, de modo que uma disfungfo de uma pode envolver uma patologia priméria
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em outra. As pesquisas mais recentes procuram estudar a relagio existente entre o

surgimento da lesfio neuropatoldgica e os estressores socio-ambientais.

A hipotese dopaminica, na qual a esquizofrenia resulta do aumento da atividade
dopaminérgica, evoluiu a partir de duas observagBes: A) a eficicia e a poténcia dos
antipsicoticos (exceto a clozapina) estio correlacionados com suas capacidades de agirem
como antagonistas dos receptores dopaminicos do tipo 2 (D2); B) as drogas que aumentam
a atividade dopaminérgica, mais notadamente a afetamina, sfo psicotomiméticas. Entretanto,
acrescenta Kaplan (1997), "a teoria basica ndo procura detalhar se a hiperatividade
dopaminérgica se deve a uma demasiada liberacdo de dopamina, demasiados receptores a
dopaming, ou de alguma combinagdo desses mecanismos” (p. 445). Os estudos revelam que
ndo é possivel concluir que a hiperatividade dopaminérgica se¢ja exclusividade da
esquizofrenia, pois: 1) os antagonistas da dopamina s efetivos para o tratamento de
qualquer paciente psicotico e severamente agitado; 2) os neurbnios dopaminérgicos podem
aumentar sua faxa de ativagdo em resposta 4 excitagio a longo prazo por drogas

antipsicoticas.

Alguns estudos indicam uma base mewropafologica para a esquizofrenia,
principalmente no sistema limbico e nos gdnglios basais. As alteragles importantes
observadas no primeiro sio a diminuicdo do tamanho na regido que abrange a amigdala, o
hipocampo ¢ o giro pdra-hipocampal, detectados no exame de Imagem por Ressondncia
Magnética (IRM); nos ghnglios basais, o interesse dos pesquisadores se da por alguns
motivos, inclusive pelo fato de muitos pacientes apresentarem movimentos estranhos,
mesmo na auséncia de transtornos dos movimentos induzidos por medicamentos, tais como:
marcha instdvel, trejeitos facigis e estereotipias. Sabe-se que os ghnglios basais estdo
envolvidos no controle motor, entdo hi suposicdes de que uma patologia dos mesmos pode
estar relacionada a fisiopatologia da esquizofrenia. Um outro motivo importante seria o fato
de que eles estio reciprocamente conectados com os lobos frontais, podendo ocorrer que as
anormalidades funcionais nestes sejam provocadas por patologias dentro dos ginglios

basais. Os resultados desses estudos apresentam ainda relatos controversos e inconclusivos.
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As Imagens Cerebrais, a partir de exames especializados, tais como Tomografia
Computadorizada (TC), Imagem por Ressondncia Magnética (IRM), Tomografia por
Emiss@io de Positrons (TEP), tém revelado alguns achados importantes:

a) Aumento dos ventriculos laterais ¢ do terceiro ventriculo e algum grau de

reduc#o do volume cortical;

b) Assimefria cerebral anormal, volume cerebelar reduzido e alteragBes na
densidade cerebral.

Os dados a partir dos estudos de imagens cerebrais, segundo Kaplan (Ibid),
relatam gque esses achados sdo também encontrados em outras patologias mentais
(transtornos do humor, alcoolismo e deméncias), e apresentam conclusdes pouco claras até o

momento.

Os fatores genéticos para heranga da esquizofrenia sdo apontados por Nunes
Filho (Ibid.) e apresentados na tabela a seguir:

Tabela 9.2, Prevaléncia da esquizofrenia na familia de esquizofrénicos

Fonte: Nunes Filho, 1996,

Entre os jfatores psicossociais, observam-se algumas possibilidades de
compreensio etiologica da esquizofrenia entre as teorias psicanaliticas e psicodinimicas
contemporaneas (Uchda, 1979; Kaplan, 1997). A esquizofrenia € entendida a partir da
psicanalise como resultante de fixacdes no desenvolvimento e também de um defeito no ego.
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O esquizofrénico regride a fase do narcisismo primdrio {quando a crianga ndo descobriu
ainda o mundo exterior). Pesquisas psicanaliticas realizadas por Harry Stack Sullivan,
citadas por Kaplan (Ibid.), concluiram que "a doenca resulta de dificuldades interpessoais
no inicio da vida, particularmente, as relacionadas com o que ele caracterizou como
cuidados maternais falhos e demasiadamente ansiosos™ (p.451). Nesse caso, o individuo que
adoece jamais adguire a consciéncia objetal, o que ocorre, entrefanto, ¢ uma retirada de

libido para o proprio ego (Uhda, Thid ),

A teoria psicanalitica enfatiza o significado simbdlico dos sintomas
esquizofrénicos para o paciente particularmente. A andlise dos sintomas revela que as
Jantasias sobre o fim do mundo podem represemtar que ¢ mundo interno do paciente
desabou, os- sentimentos de gramdeza, o narcisismo reativado; as alucinagdes, o
incapacidade de enfrentar a realidade objetiva; os delirios, as tentativas regressivas,

restitutivas, de eriar uma nova realidade ou expressar medos ou impulsos oculios.

Ohitras teorias envolvendo a familia s#o também consideradas clinicamente, pois
o estresse emocional pode ser significativo para ¢ desenvolvimento e agravamento da
esquizofrenia. Kaplan aponta alguns fatores familiares importantes: a) duplo vinculo, quando
os filhos recebem mensagens conflitantes envolvende seu comportamento, atitudes e
sentimentos; b) cismas e familias obliguas, quando ocorrem conflitos entre os pais, e um
deles torna-se extremamente unido a um filbo do sexo oposto, ou ainda quando ocorre luta
de poder entre os pais; ¢) familias pseudomituas e pseudo-hostis, quando ocorre supressio
emocional, gerando dificuldades para a crianga nos relacionamentos com outras pessoas; d)
emogdo expressada (ee), quando ocorrem criticas, hostilidade e excessivo envolvimento dos

pais ou responsaveis pela crianga.
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9.4. DIAGNOSTICO

As formas clinicas principais da esquizofrenia da CID-10, que segue a
orientacdo européia classica, sfio as quatro primeiras (as formas classicas), além das outras

que apresentarmos a seguir;

1. Parandide, a mais comum em muitas partes do mundo, cujo quadro clinico €

dominado por delirios, alucinagtes, além de outras alteragdes perceptivas,

2. Hebefrénica, em que ha predominancia de alteragdes afetivas. O paciente
assume comportamentos imprevisiveis (risos imotivados, carefas, maneirismos e queixas
hipocondriacas). H& uma desorganizagio no curso do pensamento e ¢ discurso é cheio de

divagacles e incoerente;

3. CatatOonica, nessa forma, os aspecios essenciais sfo os distirbios
psicomotores, que podem variar entre extremos, tais como a hipercinesia ou o estupor. O
paciente pode manter-se em posturas ou atitudes forgadas por longos periodos, ou em estado

de excitaciio intensa aparentemente ser sentido.

4. Indiferenciada, onde hi condigdes que satisfazem os critérios diagndsticos
gerais para a esquizofrenia, mas estas nfio se adequam a nenhum subtipo (Nunes Fitho &
col., 1996).

5. Depressiio esquizofrénica, caracterizada por um episddio depressivo, que
pode ser prolongado, surgindo apdés o inicio do tramstorno esquizofrénico, com

predomindncia de sintomas negativos.

6. Esquizofrenia Residual, que € um estagio crdnico no desenvolvimento de um
transtorno esquizofrénico, no qual houve uma progressfio do estagio inicial para um estigio

mais fardio, caracterizado por sintomas negativos de longa duracio

7. Esquizofrenia simples, sendo um quadro raro, no qual ha desenvolvimento
insidioso, porém progressivo de conduta estranha, incapacidade para atender as exigéncias

sociais € um declinio no desempenho fotal.
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Os subtipos do DSM - IV sdo:

¢ Paranoide, caracterizado por delirios (perseguigio e grandeza) e alucinacoes
freqiientes. O primeiro episodio da doenga aparece tardiamente (20 - 30 anos) e os pacientes
apresentarn menos regressdo das suas faculdades mentais, da resposta emocional e do
comportamento.  Os esquizofrénicos paranéides sfio tensos, desconfiados e reservados,

podendo apresentar comportamento hostil e agressivo;

* Desorganizado (anteriormente chamado hebefrénico), caracterizando-se por
uma regressdo acentuada a um comportamento primitivo, desinibido e desorganizado. O
inicio se da antes dos 25 anos. Ha um pronunciado transtorno do pensamento e o contato

com a realidade € pobre;

s Os tipos Catatbnico ¢ Diferenciado, nessa classificagio, apresentam as

mesmas caracteristicas desses tipos referidos na CID - 10.

Existem ainda dois subgrupos de esquizofrenia, formados pela classificacio de
pacientes pela distingio de sintomas positives, tais como alucinagBes, delirios e acentuados
distirbios de pensamento (incoeréncia, descarrithamentos etc.), e de sintomas negativos
(pobreza da fala, embotamento afetivo, retraciio social). A classificagio de T. J. Crow,
propde os subtipos I e Il como meio de considerar, atualmente, a natureza do curso, a
resposta a0 tratamento € o prognostico da enfermidade, como apresentamos na tabela a
seguir;

Tabela 9.3. Classificaciio da Esquizofrenia segundo T. J. Crow (1985)

Fonte: Melo Filbo (1996).
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9.5, A EXPRESSAQO CORPORAL DA ESQUIZOFRENIA

Como podemos observar, a esquizofrenia é uma patologia de um quadro
variadissimo. O nosso interesse, entretanto, dirige-s¢ aos seus aspectos psicomofores, tais

coma:

o Os estados de excitagio: a excitacio nos pacientes esquizofrénicos sobrevem
de maneira inesperada e tem o aspecto de crises passageiras. A catatonia caracteriza-se por
movimentos extravagantes e intempestivos que, na maioria das vezes, assemelham-se aos
movimentos coréicos e atetdsicos. Na agitagio catatbnica, o doente pode correr de um lado
para ¢ outro, gritar, insultar, agredir, morder e tentar destruir objetos ao seu alcance.
Bunke, citado por Spoerri (1988), diz que essas explosGes motoras ddo a impressdo de

descargas sem motivagdo psicologica,

+ Debilidade da vontade: existe um afrouxamento ou insuficiéneia volifiva

denominados hipobulia ou abulia; uma perda de interesse pelo mundo extenor;

« Estupor: os periodos em que as manifestacdes da atividade estiio reduzdos
ao grau minimo ou abolidas. Os pacientes apresentam-se imoveis ou rigidos, manifestando

resisténcia s mudangas de posigio;

s As estereotipias: a) de atitndes: o doente conserva durante nuito tempo a
mesma posicdo, a mesma atitude postural, b) de movimento ou paracinéticas: o doente
executa um determinado movimento de forma constante ¢ uniforme, durante meses e atgé
anos. Podem ser pequenos movimentos realizados com os dedos das mé&os ou movimentos

amplos, envolvendo varios grupos musculares, como as marchas estereotipadas.

O estudo de Rogers, citado por Sims (1989), sobre desordens motoras,
envolvendo 100 pacientes esquizofrénicos crdnicos institucionalizados de ambos os sexos,
sendo 59 mulheres e 41 homens, com idade média de 42,8 anos, mostrou que a maioria
apresentava desordens motoras no momento. As anonmalidades mais frequentemente

encontradas foram:
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1. dificuldade com a iniciagio e execuclio eficiente da atividade motora
intencional, resultando em restri¢3o do reperidrio motor vidvel,

2. producdo de discurso com 22 pacientes normalmente mudos, 25 pacientes
nunca iniciando conversagdo espontdnea, 53 mostrando irrupgdes de gritos, cantando ou

falando e 51 inarticulados ou apenas audiveis ao entrevistador;

3. postura ¢ tonus com uma tendéncia 4 flexfo associada a varios graus de

rigidez e afetando tipicamente a cabega e pescogo (coluna cervical);

4. movimentos anormais de muisculos oro-facials com rapida ou lenta contracio

de grupos musculares;

5. movimentos anormais da cabeca, tronco ou membros, os quais podem ser
breves, convulsivos, e semi-intencionais em qualidade - essas atividades ocorreram em
irrupgfes ou continuamente com o comportamento, tal como acidentando os cutros, batendo

com o pé, tocando ou seguindo outras pessoas;

6. na marcha, apresentaram-se arrastando os pés, com lentiddo, sem balanceio

dos bracos, ou curvando-se com a cabega e pescogo,

7. desvio conjugado dos olhos, freqiientemente, e lateralmente com desvio da

cabeca em alguma diregio (Rogers, apud Sims, 1989: 275 - 276)

Através de minha experiénciz clinica anterior ao desenvolvimento deste
trabatho, realizada em Hospitais Psiquidtricos na capital ¢ no interior da Paraiba,
mencionada no inicio, nas consideracbes preliminares deste trabalho, observei, com
freqiiéncia, algumas alteragdes semelhantes 4s observadas por Rogers, ao nivel da expressdo
corporal, em pacientes psiquiatricos hospitalizados, especialmente nos esquizofrénicos
crénicos; nesses, as alteragbes mais encontradas foram: a) posturais: o tronco projetado para
frente, associado a semiflexfio dos membros superiores e inferiores; b) marcha em bioco,
sem dissociacfo de cintura (como se fossem autdmatos); ¢} encurtamento dos musculos
peitorais, ¢ d) agitagdo psicomotora. As intervengOes realizadas pela minha equipe de
trabatho, geralmente fisioterapeutas e graduandos em fisioterapia, objetivavam uma
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abordagem terapéutica frente as observacgbes clinicas desses pacientes, utilizando-se de
técnicas de alongamento, psicomotricidade, cinesioterapia, musicoterapia, massoterapia e
relaxamento, tendo-se como resultado, a curto prazo, uma melhora das alteragbes motoras

(havendo necessidade, porém, de uma avaliagiio a médio e longo prazo).

No presente trabatho, ndo realizamos intervengdes fisioterapicas no grupo de
pacientes esquizofrénicos participantes da fase de pesquisa de campo. Nesses pacientes foi
realizado tio somente o estudo da expressdo corporal, a linguagem motora e expressiva da
esquizofrenia, a partir da correlagcdo de fatores ou aspectos importantes para a compreensdo

tanto da corporeidade humana, quanto da doenca em si, € que serdo apresentados na Parte
I

Capitilo 9
91



PARTE 111
O TRABALHO DE PESQUISA DE
CAMPO
Anadlise dos Resultados



CAPITULO 10
AS FALAS E OS SILENCIOS DO
CORPO (OU DA MENTE) NA
ESQUIZOFRENIA
O quadro clinico do grupo de paciente
estudados




Como pudemos observar no capitulo 5, o corpo € o local de ancoragem do ego;
as emoghes revelam-se pela via da expressdo corporal, tanto as ligacBes como as rupturas
com o meio ambiente e o meio social. Entdo, a linguagem corporal, ou seja, tudo o que é
revelado através da corporeidade, tem uma historicidade e uma simbologia enraizada na
vivéncia, na experiéncia pratica desse individuo no seu processo de desenvolvimento bio-

psico-socio-cultural.

Propusemo-nos, no inicio deste trabalho, a estudar a corporeidade de pacientes
esquizofrénicos crdnicos institucionalizados, ndio a partir de uma compreensio totalitaria
dessa corporeidade, mas a partir do estudo de alguns aspectos considerados no decorrer da

pesquisa bibliografica, e que sertam confrontados na pesquisa de campo.

A primeira etapa dessa pesquisa realizada com o grupo de 15 pacientes
esquizofrénicos cronicos "moradores” do Servico de Saide Dr. Cdndido Ferreira (nas
{nidades Casa Branca ¢ Paraise), que nos denominamos de PESQUISA DOCUMENTAL
(anexol), consistiu na leitura e andlise de documentos incluidos nos Prontuarios destes
pacientes, e em seguida, transcricio de dados, os quals consideramos importantes para a
observacdo do quadro clinico dessa amostra estudada.

Os documentos encontrados {por paciente) nessa etapa foram: a) Relatorios; b)
Ficha de Resumo da Historia Psiquidtrica, ¢} Ficha de Resumo da Historia clinica, d)
Projeto Terapéutico Individual, e e} "Carta do paciente”, os quals apresentamos na tabela
10.1:

Tabela 10. 1. Andlise dos Documentos
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Os primeiros dados observados a partir do estudo ¢ analise desses documentos
possibilitaram-nos a compreensio de aspectos importantes da histdria clinica da
esquizofrenia, assim como, em termos gerais, wna primeira caracterizagdo do quadro clinico
do grupo. Os pontos em comum foram agrupados e categorizados por ordem de ocorréncia e

repetigdo, como apresentamos a seguir, de forma ordenada.

A leitura minuciosa e a anélise dos documentos acima citados revela:
10.1. SOBRE A HISTORIA PSIQUIATRICA:

1. Historia de miltiplas internagles psiquidtricas;

2. Histdria de comportamento agressivo,

3. Apari¢8o dos primeiros sinais e sintomas na adolescéncta ( entre os 15 ¢ 18
anes, para a maioria; apenas um {a) paciente adoeceu apds os 25 anos de idade):
comportamento estranho, alteragbes psicomotoras (inguietagdo), fugas de casa, habito de
despir-se;

4. Antecedentes familiares de doenga mental ou transtornos do comportamento

{pais alcéolatras, familia desagregada elc.);

5. Histdéria de convulsdes na infincia, conseqiientes ou ndo de TCE

{fraumatismo crinio-encefalico);
6. Dificuldades de aprendizado na escola durante a infancia;

7. Vida social normal até a adolescéncia, aproximadamente até os 18 anos
{alguns pacientes tiveram emprego fixo: técnico, empregada doméstica, balconista e

secretaria);

8. Historia de violéncia sexual na adolescéncia, principalmente nas pacientes do

sexo femimino,

9. Histdria de alucinacles auditivas (ouvir vozes de comando: quebrar vidros,
agredir pessoas; de contetdo sexual) e visuais (ver objetos estranhos ao local, ndo visiveis

pelos demais);

10. Grau importante de alienag8o de si e do setor onde vive;
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11.Pensamento desorganizado;

12. Ocorréncia de delirios (mistico, de perseguicdo);

13. Dificuldades de cuidados pessoais (higiene monitorada);
14. Pouco ou nenhum vinculo com a familia;

5. Risco de swicidio,

10. 2. SOBRE A HISTORIA CLINICA:
1. Tabagismo,
2. DPOC (doenca pulmonar obstrutiva crénica),
3. Arritimia cardiaca,
4. Problemas intestinais (obstipacdo instestinal, amebiase intestinal);
3. Dificuldades em articular palavras (déficit auditivo);
6. Linfedema;
7. Escabiose,

8. Espondilite anquilosante.

16, 3. SOBRE O MOTIVO DA PRIMEIRA INTERNACAO PSIQUIATRICA:
1. "Sair de casa totalmente despido(a), associado a comportamento agressiva”;
2. "Crises convulsivas”;
3. "Episodios de choros e risos imotivados, brigas com a mie e irmdos, fuga de
casa, mania de despir-se, agressdes fisicas a genitora”;

4. "Ataques freqilentes, duas a trés vezes ao dia”;

5. "Habite de introduzir objetos no orificio anal, inquictagdo, insdnia,

- agressividade, ouvia vozes, fugas de casa”;
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6. "Apds desmaio, apresentava ainda, sintomas de depressdo, angustia, ouvia

yozes”:

7. "Trazido {a) pela policia, com delirio de perseguicdo, falando de pessoas que

entra em Seu COIpo e provoca doencas”;
8 "Saia de casa, esquecia as panelas no fogo, tentou incendiar o fogdo";

9. "Isolamento, apatia, discurso vago, reticente, critica comprometida, sem

nogdo de morbidez, descuido com a higiene, soliloquios, umor deprimido”.

10.4. SOBRE O USO DE MEDICAMENTOS PSICOTROPICOS (NEUROLEPTICOS
ANTIPSICOTICOS):

e (ardenal 100 mg;
s Tegretol 200 mg;

o Amplictii 100 mg;
» Haldol 5 mg;

e Fenergan 25 mg,

» Nitrazepan 100 mg;
* Neozine 100 mg;

» Anatensol 5 mg;

* Anafranil 100 mg;

+ Haloperidol 5 mg.
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10. 5. SOBRE O QUADRO CLINICO ATUAL:
1. Quadro psiquiatrico estavel;

2. A maioria dos pacientes apresenta episédios de recaidas de alucina¢Bes

guditivas e visuais;
3. Grau mmportante de alienaco de si e do setor onde vive;

4. Pensamento desorganizado (curso e conteado), dificuldade em estabelecer

didlogo;
5. Independéncia para as AVDs {atividades da vida diria);
6. Isolamento e quadro delirante;
7. Desinibic8o, hipersexualidade;
8. Risco de suicidio.

A leitura e analise inicial do prontoario desses pacientes possibilitou-nos uma

primeira caracterizagdo do grupo.

Vale salientar que nesta etapa da pesquisa, nenhum contatc com os pacientes
havia sido feito ainda, pois a escolha dos mesmos se des por indicagio, desde que

preenchessem os critérios de inclusgo/exclusio.

Alguns fatores pontuados nesta exposi¢do de dados podem ser considerados
aspectos importantes do desenvolvimento da patologia.

s (Js primeiros sinais de descontrole mental que despertaram a atencfo dos
parentes mais proximos desses pacientes foram expressados numa linguagem primitiva e

arcaica: 4 linguagem corporal.

O critério de anormalidade psiquica ou “comportamento estranho®  foi
considerado, na maioria das vezes, a partir de alferacdes psicomotoras {agitagdo,

agressividade}, fugas de casa, desejo de despir-se.
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Nesses casos, as alteracBes psicomotoras caracterizam uma atividade cerebral
acelerada, uma hiperatividade neuronal do SNC (sistema nervoso central). O corpo parece

revelar um excesso de energia ou de atividade mental; o corpe parece gritar!

Os motivos da primeira internagio em instituigdo psiquidtrica sdo basicamente
os mesmos {dos primeiros sinais apresentados pelos pacientes); acrescentam-se, porém, as

alucinagdes (com maior freqiiéncia, as auditivas) e os delirios.

A irresponsabilidade para realizar atividades de rotina e o risco de acidentes
fatais, sfo também um motivo importante de internago: “esquecia as panelas no fogo, e

tentou incendiar o _fogdo".

Em outras situacdes o corpe emudece, s¢ fecha para o mundo. Como motivo da
primeira internag8o psiquiatrica, nesse grupo, também aparece esse tipo de discurso

corporal: "isolamento, apatia, discurso vago... soliloquios, humor deprimido”.

Um fato no minimo curioso € que esse "comportamento esiranho” tenha sido
observado na adolescéncia (na maioria desses pacientes, entre 15 e 18 anos), periodo

importante de transigio na evolucio natural do ser humano como individuo, como pessoa.

O dado mais fregiientemente encontrado na pesquisa documental foi a “historia
de miltiplas internacdes psiquiatricas”. Qs pacientes desse grupo foram internados em
diferentes hospitais numa mesma cidade, ou em diferentes hospitais de outras cidades, ou de
outro estado. Esse dado pode estar correlacionado com dois outros, como "os awnfecedentes
Jamiliares" ¢ "pouco ou nenhum vinculo com a familia". Os antecedentes familiares, nesse
grupo, incluem: 1) doenga mental materna, paterna ou em um dos avos; 2) aleoolismo do

pai, da mae ou de ambos; 3) desagregacio da familia.

0 que ocorre com a maioria dos pacientes crénicos encontrados em instituigbes
psiquiatricas é um descaso da familia, um abandono social, uma descontinuidade de lacos
afetivos, © que torna quase impossivel a reconstituigio dos fatores desencadeantes da

doencga.
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O que torna a esquizofrenia um objeto de estudo para muitos pesquisadores é
essa caracteristica psicdtica que os pacientes apresentam: a criacio de um mundo psicético,
livre das normas sociais, livre da dor, do desamparo, da incompreensdo humana. Enfim, o
mundo psicdtico € um mundo onde a dimensio tempo-espacial € ignorada; onde hi uma
alienacio total das regras socias; onde os lagos afetivos ja ndo tém tanta importincia quanto
deveriam ter (grifos nossos) antes do adoecimento mental; onde é possivel viver em
diferentes instituicOes, alheios ao que "iss0" possa trazer como conseqiiéncia para o seu
futuro como pessoa, como individuo, como cidaddio. Afinal, qual a perspectiva de futuro

para ¢ paciente esquizofrénico? O que importa-ihe o tempo ou o espago onde vive?

E isso que observamos quando nos deparamos com o quadro clinico da
esquizofrenia. Alguns pacientes esquizofrénicos cronicos, no que consta nesta pesquisa
documental sobre a histéria psiquidtrica, j4 fizeram usos de todos os medicamentos
antipsicoticos, sem alteragdes importantes no quadro alucinatorio, na atividade delirante ¢
nas alteragbes psicomotoras. Parece haver uma recusa inconsciente de sair desse quadro, de

permanecer nesse estado de alienag3o do mundo real.

Outro fato importante ¢ a ligagdo desses pacientes com o passado. Houve, para a
maioria, uma "grande quebra®, ou ruptura com o passado. Ignoram ndo so a si mesmos, mas
também as suas origens. Muitos néo se lembram o nome dos pais ou irmaos, nem do aspecto
fisico do local onde moravam quando crianga, nem dos amigos, nfio se lembram de quase
nada. Lendo os dados encontrados nesses prontuarios, surge uma interrogacio: Quem sdo,
na realidade, esses individuos portadores da doenga mental denominada esquizofrenia?
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CAPITULO 11
AS HISTORIAS DE VIDA:
Consideracées sobre o desenvolvimento
da doenca




A segunda etapa da pesquisa de campo do presente trabalho, que denominamos
"HISTORIAS DE VIDA DOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS EM ESTUDO”, foi
realizada no periodo de maio/98 - junho/98, nas mesmas unidades referidas na etapa
anterior, & partir da aplicagio do anexo 2: ROTEIRO DE ENTREVISTA EM SAUDE
MENTAL.

A entrevista sobre a historia de vida € um dos aspectos importantes para o estudo
ndo s6 da patologia, mas da expressdo do desenvolvimento dessa patologia ao longo da vida

de uma pessoa.

Pensando assim, elaboramos um roteiro de entrevista, segundo Kaplan &

SadocK (1997}, para o estudo de algumas fases do desenvolvimento destes pacientes.

No principio, pretendiamos entrevistar os parentes mais proximos ou
responsaveis pelos pacientes e 0s proprios pacientes, assim como gravar todas as
entrevistas. Nem uma nem outra intenciio foi totalmente vidvel, devido a alguns fatores, os

quais serfio discutidos mais adiante.

As entrevistas, na maioria, foram realizadas com os pacientes, o que dificulton
bastante a coleta de dados confidveis, seja pela propria condigio morbida apresentada, seja
pela indisposigiio destes pacientes em falar sobre sua vida, nem sempre foi possivel gravar
as entrevistas, pela dificuldade em encontrar um local adequado para tal, dentro da

instituiglo.

Uma segunda caracterizagdo do grupo foi possivel, como podemos observar na
tabela 11.1.
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Tabela 11.1. Caracterizaciio da Amostra

Fonte: Pesquisa de Campo, 1998

Nesta tabela apresentamos alguns dados de identificagido dos pacientes que
constituem o grupo. N&o investigamos os dados sobre a Historia Clinica, como Queixa
Principal, Histéria da Doenga Atwal, Historia Pregressa Patolégica e Antecedentes
Patologicos Familiares, pois foram observados e discutidos na etapa anterior. Qutro dado
ndo considerado foi o cromograma familiar, pela dificuldade de obter as informagiies

NEeCessanas.
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O nosso estudo sobre a historia de vida ou biografia individual desses pacientes

inicia-se & partir do item 3.2 (vide anexo 2), no qual buscamos apreender:

o As condices de nascimento, primeiros anos de vida e as relagdes com os pais

e demais parentes durante a infancia, desenvolvimento na adolescéneia e idade adulta.
1. nascimento e primeira infancia;
7. irmios e relacionamentos com estes;
3. escolaridade e aproveitamento no ambiente escolar,
4. aspiragBes quanto 4 vida adulta;
5. adolescéncia;
6. idade adulta;
7. As condigdes psicopatologicas atuais.

Sendo a maior parte das questdes abertas, e sendo o roteiro de entrevista um
pouco abrangente, houve a necessidade, para 2 analise dos dados, da realizag@io de alguns

procedimentos:
a) Transcrigio do conteudo das fitas K7 (no caso das entrevistas gravadas),
a) Leitura das entrevistas;
b) Agrupamento de dados pela freqiiéncia destes nas respostas dos entrevistados;
¢) Elaboragio de um banco de dados (com a ajuda.do computador),
d) Elaboragio de relatorios;

¢) Analise e interpretagdo dos resultados.
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Observemos a proxima tabela :

Tabela 11.2. Resultados da Pesquisa 1

Fonte: Pesquisa de Campo, 1998

Houve uma grande dificuldade de colher dados quanto ao item "A™: sobre o
"nascimento e a primeira infdncia” dos pacientes. Os informantes ndo pacientes, eram
pessoas que ndo sabiam sobre essa fase (0s que compareceram para dar a entrevista, eram

rméos ou sobrinhos, nunca os pais dos pacientes).
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A anélise destes dados nos permite dizer que a maioria dos pacientes deste
STupO:

1. Nasceu de parto sem ocorréncias;

2. Nao apresentou defeito ou leso ae nascer;

3. A mie era saudavel durante a gravidez,

4. A mie nio fazia uso de dlcool ou drogas durante a gravidez;

5. Nao apresentou problemas excessivos na primeira infancia;

6. Foi amamentada com mamadeirz;

~J

_ Niio teve problemas com a alimentacio na primeira infincia.
O item "B* do roteiro refere-se aos "relacionamentos com os irmdos”:

» Sobre o aspecto psicolégico dos pacientes na infincia (B.1), observamos que
a maioria foi: uma crianga retraida (07) ou inquieta (03). Outros aspectos que apareceran

menos foram: amigavel (02), agressiva (01) ¢ estudiosa (01).

» Sobre os brinquedos e brincadeiras favoritos (B.2), a maioria dos pacientes
(09) referiu brincadeiras, como: correr € jogar bola (03}, boneca (02}, bicicleta (01), bumbo
(01), pular corda (01) e "roubar” (01); apenas seis pacientes nfio se lembravam de nerthuma
brincadeira da sua infincia,

e Sobre a preferéncia por brincar sozinho, com outros ou nio brincar (B.3), o
grupo apresentou duas tendéncias: oito pacientes, quando criancas, preferiam brincar com

outras criancas, enquanto sete pacientes preferiam bricar sozinhos.

No item "C", buscamos investigar ¢ "aproveitamento escolar na infincia”: a
maioria (08) referiu ndo ter estudado (ou estudou muito pouco), cinco pacientes tiveram
bom rendimento escolar, dois outros pacientes referiram rendimento 6timo e ruim, sendo
que este filtimo era bastante agressivo com vs colegas da escola, tendo, inclusive, sido

expulso de vérias escolas por apresentar este tipo de comportamento.
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No item "D”, investigamos sobre as “aspiracdes e interesses quanto & vida
adulta”: a maioria (10) ndo soube informar; dois gostariam de cantar na televisio e trés

deles gostariam de ser: secretaria, padre e vendedora.

Como podemos observar, os pacientes esquizofrénicos cronicos deste grupo,
aparentemente, parecem ter tido uma infincia dentro dos padroes de normalidade quanto 2
saude e aspectos psicossociais. Um dado que pode ser considerado é que uma boa parte
desses pacientes, quando criangas, foram retraidas (07) e inquietas (03). Vale salientar,
entretanto, que uma grande quantidade de dados ndo puderam ser investigados, pelos

motivos apresentados anteriormente.

O item "E", sobre a "adolescéncia” desses pacientes, serd mostrado na proxima
tabela.

Tabela 11.3. Resultados da Pesquisa 2

Fonte: Pesquisa de Campo, 1998,
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Os dados sobre a adolescéncia desse grupo de pacientes revelam que:

e a metade ndo sabe informar sobre a(s) atitude(s) em relacfio aos irmios
durante esse periodo, sendo que a outra metade refere; néo ter irméos; brigas constantes,
porque ndo gostava do (os) irmdo (os);, reservado; preocupado (esta caracteristica foi
apresentada pela irmi mais velha deste paciente, que relatou um comportamento "muito
preocupade” do mesmo em relagdo 2 situaciio financeira da familia neste periodo, tendo
comecado a trabalhar aos dezesseis anos de idade em virtude disto); uma paciente referiu:
“eu era ruim"... "tinha um génio ruim com os meus irmdos", revelando, nesse caso, o cardfer

milenar de maldade atribuido a doenga mental;

* 3 maioria ndo teve facilidade de conquistar ¢ manter amizades, ou

simplesmente, nfo teve amigos,

e a maioria nio teve ou nio se lembra de nenhum acontecimento marcante na

sua vida nesse periodo;

» todos os pacientes relataram problemas emocionais, como: fobias ou medos

excessivos; pesadelos constantes; abuso de fumo e alcool e fugas de casa;

e 2 maioria (quase todos) nfio sabe informar sobre as primeiras informagdes a
respeito de sexo, um paciente aprendeu na escola ¢ uma paciente aprenden com o irmao

mais velho;

s 2 maioria nfo sabe informar sobre a atitude dos pais em relagdo ao sexo; mas

outros pacientes referiram uma atitude rigida, tabu e proibigBes sobre este assunto;

e a maioria nio teve preparagdo ou nfo sabe informar sobre a puberdade, ou

seja, sobre 0 aparecimento de caracteristicas sexuais secundarias, menarca efc.;

s 2 maioriz ndo sofren sbuso sexual, mas duas pacientes relataram esmpro,

uma, de um desconhecido; outra, do irméo mais velho,

o 2 maioria referiu imidez quanto ao sexo oposto; tendo sido referido também o

comportamento sedutor e a ansiedade.
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Alguns dados sobre esta fase da vida destes pacientes, a adolescéncia, denotam
a existéncia de conflitos internos: os medos excessivos, os pesadelos constantes, o abuso de
substdncias como o fumo ¢ o dlcool, as fugas de casa sfo a expressio inconsciente destes
conflitos; antecedem o desenvolvimento de uma psicopatologia que estd prestes a

manifestar-se,

Como fo1 visto na etapa anterior, a maioria dos pacientes deste grupo estudado

teve a primeira "crise” ou surto esquizofrénico durante a adolescéneia.

A maioria desses pacientes, a partir destes dados apresentados, isolava-se do
contato social, como observamos na dificuidade de conquistar amigos (adolescentes do
mesmo sexo ou do sexo oposto), além de apresemtar um comportamento timido em relagio

a0 sexo oposto, relatado pela maiona on um comportamento sedutor (a2 minoria deles).

Esses sdo dados importantissimos para a compreensdo da psicopatologia da
esquizofrenia: o momento da irrup¢do da doenga e o contexto biopsicossociocultural no

qual a doenga foi desenvolvida,

O isolamento social na adolescéncia ¢ um dado importante para a elaboragdo e
constituicdo psiquica de um mundo estranho e particular; como também o aparecimento dos
primeiros sinais e sintomas de desequilibrio psiquico pode ser causa de isolamento social na
adolescéncia, pois, nesse caso, o individuo pode querer ocultar do meio social onde vive a

expressdo, seja de que forma, dos seus conflitos internos,

Alguns dados sobre a “idade adulta” desses pacientes, foram investigados no
item "F", no qual indagamos sobre: historia profissional, aptiddes vocacionais,
relacionamentos com pessoas do mesmo sexo e do sexo -oposto, nivel escolar, formacdo

profissional, religiosidade do paciente ¢ da familia efc.

Apresentamos esses dados nas proximas tabelas:
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Tabela 11.4: Dades sobre a idade adulta (1} (aptiddes vocacionais/relacionamentos

AMOT080S)

Fonte: P&sqmsade Campo, 1998,

Capitilo 11
110



Tabela 11.5: Dados sobre a idade adulta (2)

Caracteristicas socioculturais

Fomte: Pesquisa de Campo, 1998,
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A anélise dos dados, apresentados nas tabelas acima, mostra-nos alguns pontos
importantes sobre a historia de vida dos pacientes desse grupo estudado:

¢ No campo profissional

1. Para a maioria destes pacientes, nfo foi possivel sequer iniciar uma vida
profissional. Poucos (03) entretanto, relataram alguma breve experiéncia nesse sentido,

interrompida precocemente devido as primeiras manifestagdes da doenga;

2. Metade desses pacientes ndo tem objetivos ¢ ambigdes a longo prazo, a outra
metade deseja apenas ir para casa; fazer um curso superior (01); ou simplesmente, ndo tem

objetivos {01);

3. Se pudesse escolher uma profissio, a maioria, ou seja 13 pacientes, ndo

saberia escolher; apenas dois deles gostariam de ser: a) escritor, e, b) empregada domeéstica.

e No campo da sexualidade e/ou relacionamentos com pessoas do sexo

oposto

1. A maioria dos pacientes (14) referiu que nio teve relacionamentos a longo
prazo; apenas um paciente revelou um relacionamento de dezoito anos, porém, tendo ele

vivido boa parte da sua vida em instituigdes psiquitricas,

2. Mais da metade busca em um parceiro; a) beleza; b) calma ¢ bondade ¢, ¢)

carinho; enquanto que cinco pacientes responderam que "ndo sei”;

3. Todos os pacientes revelaram nfio saber como abordar alguém por quem se

sentem atraidos, tendo sido relatado: falta de coragem, medo, timidez e anglstia;

4. Sobre a percepgio dos fracassos mos relaciomamentos anteriores, sete
pacientes continuaram afirmando que nunca tiveram relacionamento algum, cinco pacientes

ndio sabiam ou nfio responderam; e apenas trés "acharam” que € pelo motivo da doenga;
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¢ Sobre ¢ nivel de escolaridade

1. O grupo apresenta baixo nivel de escolaridade, com apenas dois pacientes

tendo cursado até o segundo grau (colegial ou técnico);

2. A matoria (12) nfio soube informar sobre a escolaridade dos familiares;
apenas um entrevistade ndo-paciente revelou que quase todos os membros da familia deste

paciente tinham concluido curso superior.
¢ No campo da religiosidade

1. A maioria (13) afirmou ser catdlica, apenas um paciente revelou ser

evangélico, e um outro, que ndo tinha religido;

2. Sobre a atitude religiosa acerca do tratamento psiquidtrico ¢ sobre o suicidio,

a maioria dos pacientes nfo sabe informar.
» Sobre as relacdes sociais

1. A maior parte desses pacientes (09) gosta de fumar, conversar, ouvir misica e

cantar, mteresses que compartitham com os amigos; a outra parte (06) refere nfio ter amigos;

2. Sete pacientes revelam ter um bom relacionamento com as pessoas do mesmo
sex0 & do sexo oposto, mas a outra metade prefere o isolamento social, muitas vezes causado

por medo {da morte, do diabo);

3. Oito pacientes ndo recebem visitas de ninguém; os outros s3o visitados

peniodicamente pela familia (marido/fitho, irm3os, sobrinhos).

Os outros itens observados na tabela acima apontam que a maioria dos pacientes
ndo sabe informar sobre traumas psiquicos € perdas de relevincia, nem sobre as

cireunstancias de vida nas quais adoeceu,

Algumas outras questdes foram estudadas ainda nesse Roteiro de Entrevista em
Satide Mental utilizado nessa fase da pesquisa de campo:
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* modo como o puciente encara a vida atual e fantasias a respeito desta;
» As modificagbes e/ou adaptagdes de vida decorrentes da enfermidade;

Observou-se que a maioria (12} nfo soube responder, tendo sido observado
atividade delirante em trés pacientes, acompanbada de soliloquios: "Ew queria ser Pedro

Abvares Cabral, o que descobriu o Brasil'.

+ Os pacientes deste grupo estudado apresentam um bom relacionamento com a

gquipe medica e paramédica;

o Quanto a0 estado psicoldgico dos pacientes no momento da entrevista: quatro
pacientes estavam pensativos, Cinco pareclam estar apreemsivo/preocupado (os), dois
pacientes, totalmente sem o minimo de atencdo as perguntas; dois pacientes estavam

bastante sonolentos; um, bem apressado e nm outro paciente, em estado de euforia.
O comportamento geral durante a entrevista foi considerado bom.

Um dado importante sobre o qual gostariamos de comentar em relag8o as
entrevistas com os familiares de alguns pacientes € o estado emocional destes familiares. Foi
possivel observar uma afli¢o e uma revolta ao se referirem & doenca mental. Disse uma
pessoa entrevistada (irm# de um paciente), em estado de visivel desespero: "Como € que
Deus permite acontecer uma coisa dessas com o meu irmio, ele que sempre foi um menino
icio bom, tio bom filho, sempre quieto, nunca fez mal a ninguém?". Houve momentos em
gue essa anglstia era langada em direg3o aos profissionais de saude: "Como é possivel, que
tanios anos dentro de hospitais psiquidtricos, ninguém encontrou a cura pard ¢ meu irmdo,
coitadinho”.

Outro familiares demonstraram resignaciio, dando "gracas g Deus o paciente

viver internado”... "é para o bem dele”.

Os dados referentes a Historia de Vida de doentes mentais cronicos
hospitalizados  sSio sempre escassos. Quando estudamos a doenga esquizofrémica,

observamos que esta por si s0 ¢ alienante. Associada a este fator, encontramos também a
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atitude dos familiares dos pacientes em relacio a doenga, como nos exemplos acima citados.
Esta atitude, geralmente, ligada 2 fatores socioculturais, contribuem tanto para o
agravamento do guadro clinico, quanto para a alta permanéncia dos pacientes crénicos em

Hospitais Psiquiatricos.
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CAPITULO 12
A PSICOMOTICIDADE DESSE
GRUPO DE PACIENTES:
e O exame psicomotor




Na terceira etapa da pesquisa de campo realizada com este grupo de pacientes
esquizofrénicos cronicos no Servico de Smude Dr. Cdndido Ferreira, foi realizada a
Avaliagiio Psicomotora individualmente com cada paciente, conforme o anexo 3. A exemplo
das entrevistas realizadas na fase anterior, essa avaliago foi feita, na maioria das vezes, em
dois ou trés momentos, buscando respeitar os horérios preestabelecidos de rotinas da
Instituicio e as atividades dos pacientes, assim como a disposigio dos mesmos em participar

da avaliagdo.
Para a andlise dos dados foram necessarios alguns procedimentos tecnicos:
1. Leitura minuciosa das Fichas de Avaliagiio Psicomotora;

2. Elaboragic de um nove Banco de Dados, onde foram agrupados por

categorias os resultados mais freqiientes;

3. Anélise dos relatorios iniciais.

Os Itens observados no Exame Psicomotor:
12.1. A INSPECAO ESTATICA E DINAMICA

Foram investigados neste item o #ipo de marcha que o paciente apresenta, a
postura adotada e/ou alteragbes posturais mais evidentes € o padrdo respiratério, cujos

resultados apresentamos a seguir.

O tipo de marcha mais freqiientemente encontrado neste grupo estudado foi a
marcha lenta em bloco arrastando os pés no chio (10 pacientes); tendo sido observados
ainda outros padibes: marcha em bloco com desvio do tronco para a esquerda; marcha em
bloco com alargamento da base de sustentagdo (pés afastados) e marcha dentro dos padroes

de normalidade em irés pacientes.

Alguns pacientes apresentam postura normal (06). Mas foram observadas

alteragdes posturais evidentes na maioria:
1. Cifose dorsal com protusio de ombros (04);

2. Protusiio de ombros sem cifose dorsal (02);

3. Cifose dorsal com desvio escolidtico 4 esquerda (01);
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4. Ombros elevados (01);
5. Espondilite anquilosante avangada (01).

Estas alteragbes revelam um pouco do estagio crdnico da doenca, como também
do aspecto psicoldgico desses pacientes. Os estudos mostram que a atitude postural de
inclinagdo do corpo anteriormente ¢ protusdo de ombros indicam um "ensimesmamento® do
individuo, um “fechamento do individuo em relagdo ao mundo externo”. E a postura mais
reveladora de "isolamento social'. A espondilite anquilosante apresentada por um dos
pacientes ¢ uma doenca cronica gravissima. Nio foi possivel investigar o inicio da doenga
neste paciente, mas nfio ¢ dificil associar a espondilite anquilosante as posturas catatonicas
adotadas por pacientes esquizofrénicos no curso evolutivo da esquizofrenia. No caso
especifico do paciente citado, a deformidade é compativel com estas posturas ciféticas com
protusdo de ombros e inclinagdo anterior da coluna cervical (postura adotada até no

descanso e para dormir).

O padrBes respiratorios mais observados foram o costodiafragmadtice (09) e o
costal (06). A maioria dos pacientes apresentou respiragio superficial de incursdes rapidas.
Nao foi feito um estudo mais detalhado do aparelho respiratério. O paciente anquilosado
apresentava, no momento do exame psicomotor, um padrdo costal, MV diminuido,
estertores creptamtes (roncos) bastante audiveis & ausculta, indicando um grande acimulo

de secrecdes ( paciente fumanie crénico).

12.2. A PALPACAO

Foi observado que a metade dos pacientes (08) ndo apresentava dor a palpaggo.
Entretanto, uma hipersensibilidade ao toque foi referida pela outra metade (07). Esses

pacientes apresentavam espasmos musculares e dor 2 palpagio:
A} No musculo trapézio (em toda a extens3o do musculo);

?

B} No musculo esternocleidomastoideo (porgio superior);
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C) Na insercio dos misculos peitorais (abaixo do brago anteriormente),
D) Nos musculos paravertebrais;

EY Na regifio dorsal do tdrax (dores generalizadas), na musculatura toracica

POSEErior.

A hipersensibilidade ao toque esta relacionada ao aumento de tensdo muscular
na regifo. Essas tensdes ou espasmos podem ser causados por uma série de fatores: o uso
prolongado de medicamentos psicotropicos, a propria attvidade psiquica patologica,
atividades fisicas intensas sem repouso, a caréneia de afeto e prazer, a aquisigdo de posturas
viciosas, a falta de exercicios fisicos, enfim, pode ser causada por uma grande quantidade de
fatores, mas este aspecto causal das dores e espasmos musculares nfo foram investigados,
Se buscassemos a resposta na Jleoria Reicheana da Couraga Muscular do Cardter,
poderfamos dizer que estes individuos estdo encouracados ao nivel do Terceiro e Quarto
Segmentos ou Anéis de Couraga Muscular, que incluem a musculatura profunda do pescogo
¢ a musculatura toracica, como foi mostrado no capitulo 8. Mas fiquemos por enquanto
apenas com a observagdo destes fendmenos de espasmos musculares ¢ dor & palpagio sem
tentar aprofundar-nos sobre as causas dessa hipersensibilidade ao toque, apresentada pelos

pacientes esquizofrénicos deste grupo estudado.

O tbnus ¢ o trofismo musculares foram investigados, ¢ a maioria des pacientes
ndo apresentaram alteragies quanto ao tdnus muscular {quando realizados movimentos
passivos nas articulagdes dos membros superiores e inferiores), nem alteraclies troficas
(diminuigdo ou aumento de massa muscular). Apenas o paciente que apresenta espondilite
anquilosante tem uma hiperfonia de alguns grupos musculares (flexores da coluna cervical,

flexores dos membros superiores ¢ inferiores) € wma hipotrofia muscular generalizada.

A palpagio de ossos e articulagdes revelou que a maioria dos pacientes (10) ndo
apresenta dor e deformidades ecvidentes nos membros. Foram observadas algumas

deformidades nos outros cinco pacientes ¢ relatos de dores nas seguintes articulagdes:

A) Deformidades em flexdio nas articulagdes interfalangeanas dos dedos minimo

¢ anular e metacarpofalangeana do dedo minimo da méo direita (01);
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B) Pés planos e aduzidos (01);

C) Dor nos tornozelos, "crista iliaca anterior” bilateralmente, ¢ articulagio do
esterno (01);

D) Dor nos tornozelos (01,
E) Dor na articulagio do punho diretto (01).

Na pele da maiona desses pacientes (09), nfo foram encontradas alteragdes
importantes. Algumas alteracOes troficas ac nivel de pele foram observadas nos outros seis,
tais como: ressecamento (03), edema e ressecamento (01), manchas avermelhadas (01}, ¢

cicatriz cirlrgica na regifo abdominal (01),

12.3. 0S MOVIMENTOS VOLUNTARIOS

A execugdo dos movimentos voluntarios foi observada a partir da solicitacfo ao
paciente de que ele realizasse determinados movimentos de cardter intencional. A maioria
(14) realizou rodos os movimentos solicitados sem dificuldades, ¢ que indica o nio

comprometimento neurologico do Sistema Piramidal.

12, 4. OS MOVIMENTOS INVOLUNTARIOS

Nio foram observados neste grupo de pacientes a maioria dos movimentos
involuntdnios ou automaticos encontrados em muitos pacientes esquizofrénicos, como:
maneirismos e tiques, estercotipias, ecopraxias, ecolalia, obediénca automatica, negativismo,
acatisia, postura catatonica, flexibilidade cérea, entre outros. A agitacdo psicomotora foi
observada (04) e uma lentidio generalizada ou retarde psicomotor associada & ataxia
(equilibrio comprometido), também (04).
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As alteracBes da fala mais evidentes foram encontradas em apenas quatro

pacientes: 8 comunicagdo através de monossilabos (01), a atividade delirante acompanhada
de fala arrastada (02) e 0 mutismo (01).

12. 5. OS MOVIMENTOS EXPRESSIVOS

A expressividade facial e gestual estava bem comprometida na maioria dos
pacientes (14), apenas um paciente apresentou expressividade adequada durante a realizagio
do exame psicomotor. Procuramos agrupar as observagbes sobre a expressividade da

seguinte forma:
1. Mascara facial/gestos contidos (10);
2. Mascara facial/gestos exacerbados (03);
3. Labios proeminentes (focinho catatnico)/gestos contidos (01).

A maiora (12) ndo apresentou contracies anormais na musculatura facial;
apenas trés pacientes evidenciavam uma contraglo exagerada dos musculos frontais (rogas

horizontais bem profundas).

12.6. AS ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (AVDS)

Foi investigada a independéncia funcional dos pacientes deste grupo para
realizar a atividades da vida didria. Apenas um paciente € dependente de terceiros para o8
cuidados de higiene pessoal e alimentagic e dois pacientes s#o independentes para essas
mesmas atividades. A maioria (11) é totalmente independente para todas AVDs. Estas

incluem:
a) Alimentagfo;
b} Cuidados de higiene pessoal,

¢) Cuidados de higiene ambiental;

d) Atividades recreativas;
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e) Atividades esportivas;

f) Trabalhos domésticos;

g) Trabathos artisticos;

h) Estudos pré-escolares e escolares.

Fssas atividades sio desenvolvidas pela instituigiio e, muitas vezes, realizadas
como propostas terapéuticas complementares no iratamento convencional dos pacientes

psiquiatricos pela equipe multidisciplinar.

12.7. O ESQUEMA CORPORAL
No estudo desse item do exame psicomotor foram observados:

s Lateralidade: a Iateralizagdo anatémica, a lateralizagdo funcional, a

orientacdio e o ritmo.

A lateralizacfio anatdmica foi investigada a partir da observaciio da consciéncia
corporal dos pacientes sobre direita e esquerda. Geralmente, solicitava-se que o paciente

identificasse cada membro superior e/ou superior na imagem corporal de lateralidade.

Na pesquisa da lateralizacio funcional dos pacientes realizamos alguns testes

bem simples com as m#os, com 0s pés e com 0s olhos:
1. Mios: foi ebservada a escrita, o desenho, cortar com tesoura e enrolar fio.
2. Pés: a escolha do equilibrio, o salto, amarelinha ¢ o chute.

3. Olhos: foi testado o "fechar” apos o estimulo bem proximo de cada olho e
mirar, onde era utilizado um pequeno objeto que era deslocado em varias diregdes.

A orientacio dos pacientes, quanto a nogio de lateralidade direita e esquerda

também foi observada: em relagfo a si proprio, aos Outros € a0 espago.
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A pesquisa do nitmo foi executada de forma bem simplificada. Utilizavam-se
ritmicos bindrios, ternarios ou quaternérios, sempre na seqiiéncia, e pedia-se que o paciente
tentasse reproduzi-los. Era observado se a reprodugBo era imediata, demorada ou se,

simplesmente, o paciente nfio conseguia reproduzir,
Os resultados que observamos foram:

a) Quanto o Imteralizacdo anatomica e funcional: A maioria dos pacientes (11)

tem maior consciéncia corporal do lado direito.

b} Ouanto a orientagdo: Oito pacientes parecem ter nogdo de lateralidade
apenas em si mesmo; Seis pacientes estavam orientados em relagdo ao proprio corpo, aos

outros e ao espaco fisico (o ambiente); apenas um paciente se recusou a fazer os testes.

¢} Quanto ao ritmo: A maioria dos pacientes (10) ndio reproduziu nenhum ritmo
solicitado.

Foram observados no final dessa avaliagdo psicomotora os ultimos itens; estes
eram relacionados ao comportamento do paciente durante 0 exame, como: a atitude, a

aparéncia, o bumor e o afeto.

12. 8. A ATITUDE FRENTE AO EXAMINADOR

Os profissionais que trabalham em Safide Mental sabem que ndo ¢ facil a
abordagem a pacientes psiquidtricos. Alguns pré-requisitos sdo necessérios e fundamentais
no contatc com 0s pacientes, tais como tolerdncia, compreens#o, disponibilidade, além das
motivagdes pessoais e profissionais para desenvolver o trabalho. Assim sendo, o (a)
pesquisador (a) precisa estar preparado (a) para o trabalho de campo. As atitudes mais

fregiientes observadas durante o exame psicomotor foram:
a) Apatia (03);
b) Hostilidade {04);

¢) Atitude cooperativa {02).

Capitulo 12
123



Foram observadas também outras atitudes: perplexidade (01), amigavel (01),
atenta (01) e desinteressada (01).

12.9. A APARENCIA

As impressdes causadas pelos pactentes avaliados variavam bastante. Observou-
se que alguns pacientes tinham uma aparéncia bastante saudavel {05) e que outros (03)
aparentavam um certo desconforto durante o exame. Alguns pacientes causaram as seguintes

impressdes quanto i sua aparéncia;
a} Doentio {03);
b) Bizarro {01);
¢} Envelhecido (01);

d) Infantil (01).

12. 16. O HUMOR

As observagbes referentes ao humor apresentado pelos pacientes durante o

exame revelam diferentes estados de humor:
a} Labilidade (06);
b) Depressio/anedonia (03);
c) Expansivo/alegre/exaltado (03);
-d) Trritavel (02);

e) Eutimico ou pormal {01).
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12.11. O AFETO

A maioria dos pacientes apresentaram, durante o exame, uma qualidade do afeto
compativel com a doenga: o embotamento afetive (07) e o afeto restrito ou plano (04). Os
outros pacientes apresentaram labilidade ou inadequaciio do afeto..

O exame psicomotor pdde estudar um "pouco” da corporeidade desses pacientes
esquizofrénicos crfnicos. Como colocamos no inicio deste capitulo, nés procuramos fazer
uma adaptacio da proposta original da avaliagio psicomotora (de criangas e adolescentes)
para estudarmos os pacientes esquizofrénicos. Sabemos que € um exame limitado, além das
circunstineias em que o mesmo foi feito (com interrupedes freqiientes, realizado em dois ou

mais momentos), 0 que quebra um pouco a qualidade das observagdes efetuadas.

No préximo capitulo estaremos falando sobre a observagio desses pacientes em
atividades espontiineas. O relato da Observagiio Participante sobre a corporeidade dos

pacientes esquizofrénicos cronicos hospitalizados.
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CAPITULO 13
A OBSERVACAO PARTICIPANTE:
As impressoes sobre a esquizofrenia a
partir do contato direto com o grupo de
pacientes esquizofrénicos cronicos




No presente capitulo apresentamos algumas das impressSes mais fortes sobre a
doenca, causada pelo contato direto com os pacientes esquizofrénicos crénicos durante a

realizagio da pesquisa de campo no Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira.

Os pacientes foram observados no seu dia a dia, em atividades preestabelecidas

pela instituiclo, em grupo ou soladamente, ou em atividades terap8uticas propostas pela

pesquisadora.

O objetivo dessa etapa da pesquisa de campo foi a observagiio das atividades
motoras ¢ expressivas desses pacientes, a qualidade do gesto € do movimento na realizacio

de tarefas do seu cotidianc, ou sgja, a observacfio da expressio de sua corporeidade.

O contato com pacientes psiquidtricos ¢ sempre muito rico. Tendo em vista o
universo de significados simbolicos de que ¢ constituida a doenca mental ou os distrbios
psiguicos de que sofrem estes pacientes, hd sempre uma possibilidade de frocas infinitas
entre profissionais ¢ pacientes, um processo de aprendizagem constante devido & natureza

complexa da doenga mental.

Para a compreensfio da corporeidade desses pacientes, no presente capitulo,
analisaremos trés pacientes, ou seja, trés casos particulares, sendo dois pacientes do sexo
masculino e uma paciente do sexo feminino, a partir do que foi captado através do contato
direto com o grupo, nas mais diversas situagbes observadas nessa etapa da pesquisa. Os
pacientes estardo identificados néio pelas iniciais, como consta no Capitulo 12, mas sim pela
seqiiencia em que foram selecionados para integrarem o grupo nos primeiros estudos da
pesquisa de campo. Exemplificando: O primeiro paciente do sexo masculino submetido 2
investigagio da corporeidade dentro da pesquisa de campo sera denominado aqui de M/, «

primeira paciente do sexo feminino, de F1, ¢ assim por diante.

Sobre o primeiro paciente masculine, M1, mostraremos um estudo de caso,
realizado ainda na etapa preliminar da pesquisa de campo, como estudo piloto, e que foi

apresentado no momento da Qualificagéo do Projeto, em abril de 1998.

Um outro paciente que estaremos mostrando, estard identificado na seqiéncia
como M2, neste as impressOes mats marcantes foram: "uma carta” redigida pelo proprio
paciente 4 médica psiquiatrica da instituicBo & "wma entrevista informal’ (gravada),

realizada no momento do primeiro contato da pesquisadora com o paciente.
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Por (ltimo, faremos uma andlise da corporeidade de uma paciente do sexo
feminino, identificada como F2, correlacionando sua Aistoria de vida, a doenga ¢ a sua

psicomotricidade.

13.1. O ESTUDO DE CASO
Paciente M1: CID: 295.0/5
Idade: 42 anos
Primeira Internacio: 25/03/77.

"Paciente interno com ‘costume’ de introduzir objetos no orificio anal, sem

historia clinica importonre.”

No momento da internaglo apresentava-se “pueril eupnéico, aparelhos
respiratorio e cardiovascular sem anormalidades (estado geral regular: FU=63 bpm;
ER=18 irpm; PA=140X70), abdome flacido sem hiperestesia”. A inspegiio retal, o paciente

estava "sem fissuras, sem botbes hemorroéideos”.

Fot iniciado tratamento medicamentoso - HALOPIRIDOL 5 mg (2 comp/dia);
socioterapia - participacdo em grupos de recreagio e occupacionais, e cuidados: clinico-

geral, odontologico e fisioterapico.
OBS: Nio havia sido anotada no prontuario a data da alta.
Segunda Internagfo: 26/05/90; Alta: 26/05/92.
Informante: C. C. (mie).
Motivo: "Apragmatismo, insonia, anorexia, inquietude motora”.

H M A - "Doente ha mais de 5 anos, comegou ficando quieto, ndo saindo de
casa para qualquer lugar, ndo comia, niio dormia de jeito nenhum... so fumava... falava gque
via pessoas perto dele, que ouvia baruthe na cabeca... Foi internado 3 vezes sem qualguer
melhora duradoura Chegou a passar quase dois anos bom, tabalhando, alegre...
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Atualmente, ficou com aquele jeito que fica sempre, trancado dentro do quorto, sem
conversar com ninguém, sem dormir, sem comer, ndo resporde nada e, ds vezes, fica

agressivo”.

Antecedentes patoldgicos: "Nega doenca grave. Nega desmaios. TCE com perda
dos sentidos aos 3 anos (sofreu queda de uma mesa)®.

Antecedentes familiares: "Um primo paterno doente mental (Juqueri); pai
alcoolatra”.

Exame psiguico: "Mostra-se estranho, isolado, sujo, maltratado. Nega o quadro
morbido. Apresenta atividade delirante: 'eu tenho 12 anos e meio ... Ndo tenho nada ... Tou
esperando sair para fora’... Ndo sabe onde se encontra, 'o senhor é uma pessoa... e sendo

uma pessoq so pode comer um praio de feijdo... esse prédio ¢ de grande condenado’".

"Exame fisico: Peso: 50 kg alt: 1.45 cm; Temp.: 36; Pulso: 88 bpm; PA:
130X80;

Bom estado geral. Sem anormalidades nos diversos aparelhos;
Diagnostico proviscrio: 295",

"Tratamento inicial: Halopiridol Smg {2 comp/dia) + socioterapia”.

13.1.a. Primeiro contate com o paciente
o Data: 19/09/97
¢ Hora: 10:00 hs
» Situagio:

» Duragdo: 1:00 h,
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O paciente M1 estava deitado no patio em decibito lateral, MMSS e MMII
fletidos (posico fetal), sozinho, afastado dos demais.

Apos algumas tentativas de contato, conseguiu-se iniciar algum didlogo.

Conduzi o paciente a sala de fisioterapia.

Nao sabe a idade, nem hi quanto tempo estd internado no Cdndido Ferreira.

Fala: "eu vim de perua”.
e Sobre a familia; “eu num vi mais a familia".

e Sobre a sua casa: "a minha casa? td no mesmo lugar” . "é a mesma casa’ ...

“guarda um froge assim" (apontou para a bicicleta ergométrica em um canto da sala).

» Sobre o seu trabalho: “eu trabalhava na sacristia”... “eu sai na marcha” (Obs:
O paciente fala enguanto faz um bico constantemente, coga a barriga, 2 cabeca, a viritha, o

nariz; pde a lingua para fora).
» Me pergunta: "vocé gosta de alho, abobral"

e Sobre suas atividades no Candido: "ah, e num fago nada, porque chove I

Jora".

s Sobre o que ele gosta de fazer durante o dia: “ew gosto de ver o trator I no
eucalipe"... “eu rum almogava nada Id"... “gosto de ficar deitado ali” ... "foi uma mening que
tirou eu de Id" ... {a menina a quem ele se referia era en, naturalmente). “de caminhar eu num

gosta"... "de jogar bola eu num gosto" .. “trabalhava com menino na rua’ .. *até logo, viu?"

» Perguntel: Voce gosta daqui? "ew gosto, tem estrela no céu”... “tem mais wm
Carro que eu nao vou mexer porque estou cansado” ... “fica mum higar ali mas eu ndo sabia"
{(aponta com o dedo indicador. O paciente gesticula enquanto fala, sentado na cadeira, o
tronco projetado para frente),

¢ Pego-the que desenhe o lugar em que ele morava. O paciente desenha: (1) o
trator, (2} a casa, (3) o pé de "tumarim”; (4) a "galinha que ficava pastando”; (5) o

“cachorro que comia muito”™; e (6) o "cdgodo”.

Capitulo 13
130



Figura 13.1. O trator

Fonte: Pesquisa de Campo, 1997
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Figura 13.2. A casa (do paciente)

Fonte: Pesquisa de Campo, 1997.
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Figura 13.3. O pe de "tumarim”

Fonte: Pesquisa de Campo, 1997,
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Figura 13.4. A "galinha que ficava pastando”

Fonte: Pesquisa de Campo, 1997
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Figura 13.5, O "cachotro que comia muito”

Fonte: Pesquisa de Campo, 1997
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Figura 13.6. O "cagodo”

Fonte: Pesquisa de Campo, 1997.
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13.1. b. Segunde contate com o paciente
DATA: 26/09/97.
HORA: 9:50 min,
Srtnagao:

O paciente ndo estava no patioc dos moradores, junto com os demais. Estava
isolado em um recanto perto do refernério, sentado no chio, MMSS e MMI fletidos; quando

e Vill, pergunton-me se eu queria almogar.
Apresentava atividade delirante.

Convidei-o para me acompanhar a sala de fisioterapia. Sempre conversando

bastante, usando frases desconexas, o paciente me acompanhou.
Fala de si mesmo referindo-se 4 terceira pessoa.

EXAME FiSICO - Observagio: Postura.

s AP: Apoia sempre em um pé enquanto o outro membro inferior fica com o
joelho e o quadril semi-fletidos; MMSS com cotovelos em semi-flexdo ¢ punhos fechados
ou com os bragos cruzados junto a0 peito; os labios projetam-se fazendo um bico e a cabeca

pende sempre para a frente.
s PERFIL: Apresenta cifose dorsal ( + dir.); flexfio da coluna cervical.
» PA: Desnivelamento da cintura pélvica (bacia).
O paciente mostra-se indisposto para o exame. Prefere conversar.
e Pergunto-the: Vocé tem amigos? “amigo ew num tenho”.

s Vocé gosta de ficar s67 "¢, en gosto de ficar sozinho".. “eu pego os
cobertor... "e fico sozinho"... "eu s6 trabalho de meio-dia em diante”... “é s6 carregar
Ggua, 56" (pede para pedalar na bicicleta): "eu quero ir nesse trogo ai” (sobe na bicicleta).

"ela ndio tem freio, eu ndo quero ir".

o Solicitei que desenhasse. No principio ndo quis. Insisti um pouco; ele assinou
o nome e falou que ndo sabia desenhar nada. Em seguida desenhou na sequéncia: (1) "ele

mesmo";, (2) "a bicicleta" ¢ (3) “a sua cama'.
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Acaboy de desenhar ¢ pediu para ir embora. Salu apressado para o refeitorio.

Observei-o no refeitorio: havia duas filas - o paciente estava ao lado da primeira

pessoa de uma delas.

Duragdo: 1:20 min.
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Figura 13. 7. O paciente "ele mesmo”

Fonte: Pesquisa de Campo, 1997
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Figura 13.8. "a bicicleta"

Fonte: Pesquisa de Campo, 1997.
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Figura 13. 9. "a cama” (do paciente)

Fonte: Pesquisa de Campo, 1997,
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13.1. C. Observacio do paciente durante atividades terapéuticas em grupo
DATA: 27/10/97.
HORA: 14:00 hs.
Situaglo: Grupoterapia - "Grupo de abordagem corporal”,
DURACAO: 1:20 min.

O paciente M1 nfio consegue se integrar as atividades propostas e aos demais
participantes do grupo, apesar de inimeras tentativas. Apresentou soliloguios e delirios a

maior parte do tempo.
DATA: 03/11/97.
HORA: 14:30 min.
Sttuaclio: Grupoterapia.
Durag@o: 40 Min.

O paciente M1 recusou-se a participar das atividades propostas, ficando isclado,

fora da sala, sentado no chio, na mesma posicdo de costume.
DATA: 10/11/97.
HORA: 14:20 min,
Situagio: Grupoterapia.
Duragio: 45 min.

O paciente M1 participou de algumas atividades realizadas pelo grupo, tais
como: jogos ¢ brincadeiras em dupla. A sua participacio era sempre limitada. Havia
necessidade de estimulos constantes no sentidos de facilitar a integracio do mesmo com os

demais participantes do grupo. Em outros momentos, porém, retomava a atitude de isolar-

se dos demais.
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13. 1. D. Histéria de Vida: um individuo sem histéria
O paciente M1 apresenta uma histéria clinica resumida.

Nao for possivel resgatar aspectos da sua Histornia de Vida em virtude do
isolamento familiar em que o paciente se encontra; vive literalmente em abandono social
pela familia. Segundo alguns profissionais da Instituiglo, o paciente nfio recebe visitas hi
muitos anos, ndo se sabe onde localizar a familia, pois o mesmo nfio sabe informar. A
Instituicdo tem interesse em manter contato com familia, e algumas tentativa através do

Servigo Social ja foram feitas sem resultado positivo.

13.2. A FALSA PERCEPCAO DA REALIDADE
Paciente: M2

Documento analisado: Carta do paciente (escrita em letra bem middas) 4 médica
psiquiatrica do Servigo de Saude Dr. Cdndido Ferreira.

Fonte: Pesquisa Documental realizada em 15/07/98.

"Dra. X
Dd um sentimento de perseguicdo nervoso constante agressdo da véz

a voz fala com filria agressdo a perseguicdo e ainda vdrias veres ao dia pelo

menos umas 3 vezes por dia a véz me persegue como eu se fosse um bandido.

doi o brago ¢ as pernas uma quentura que chega até a cabega ainda unm medo

da vida do mundo dd medo terrivel da morte.

uma ansiedade que sobe sobe na barriga wm friozinho horrivel um calafrio na

boca do estémago e vai até o peito
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espero Dra Jesus Cristo voltar na terra pois faz 20 anos que converso com Jesus

Cristo.

ainda tem horas do dia que eu sinto medo muito grande entdo eu vou deitar na

cama com medo e pdnico pdnico da voz. tenho medo muito medo da voz.

ainda tem vdrias horas que dé uma afligdo angustia sentimento de culpa
sertimento de culpa que perturba ainda eu dd uma sensacdo ruim no corpe uma espécie de
pressdio no corpo aflicdo press@o forte.” (Paciente M2, carta entregue a médica em

14/12/95, pela psicéloga que o atendia, a pedido do paciente).

O estudo deste documento durante a etapa da Pesquisa Documental, na qual
foram analisados os promtudrios dos pacientes que compdem o grupo, revela o esrado
psicopatoldgico deste paciente e as sensacdes corporais vivenciadas pelo mesmo a partir de

uma percepedo distorcida da realidade.

O préximo trecho que iremos mostrar faz parte de um outro momento da
pesquisa de campo, a Observacdo Participante, no qual foram feitas anotacOes a partir da

observacdo e do contato direto com esses pacientes em situagdes distintas.
e Paciente: M2
* Coleta de dados: Entrevista Informal Gravada em Fita K7,
e Duracio: 45 minutos.

» Fonte: Pesquisa de Campo - Observagio Participante, realizada em 06/10/98.

1. Fei perguntado ao paciente M2 o que mais o incomodava na sua deenca,

“Muitas vezes é a crise, a angiistia, uma coisa como se ey fosse perseguido, as

crises, € isso.

Sou perseguido por Jesus Cristo, é. Angustia, angustia, muita aflic@o, soce na
cabega, tem hora que dd em mim, fico muito angustiado, fico. Ndo posso nunca ir pra casa,
runca. Nido temho livre arbitrio nesse mundo, néo tenho livre arbitrio. Tenho sempre que

ficar no hospital.” (Pausay).
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2. Pergunto ao paciente se ele gostaria de ir para casa, para junto da sua
famika.

"Ndo, tentei ja mais de sessenta vezes e voltei, pro hospital. O espirito chega Id,
da porrada no vidro, e eu tenho que voltar pro hospital. E o espirito que me agita ld. Nossa

Senhora... Também, aqui no hospital, também.(...)
Agora eu estou mais ou menos (trangiiile).” (Pausa).
3. Pergunto ao paciente como foi o processo do seu adeecimento psiguico.

“Como eu adoeci?

Onde eu trabalhava deu um raio, eu me assustei, depois foi so... tinha coisa
esquizofrénico, né? fobia, fobia, medo, medo, medo. Medo da vida, medo do mundo, medo
de morrer, medo de viver. Trabalhava desassossegado, né? entdo eu tinha medo de altura
porque, onde eu trabalhava, tivha uma jomela, assim um sobrado, ai o espirito me puxava
para baixo assim, eu tinha que fechar a janela para trabalhar desassossegado. Eu tinha

medo de andar na rua e cair no chdo, uns 'negocio esquisito’ que da em mim, ndo sei...

Comegou quando eu tinha quinze, dezesseis anos... até os dezenave, depois eu
comecei a freqientar umbanda, tava sarendo, ai veio um espirito, eu fui no 'Bearrguse’

internado... depois munca mais fiquei sem internar, sc internava.” (Pausa).
4. Perguntei se o paciente consegue ficar longe do hospital.

"De jeito maneira, & imposivel. Jad tentei sessenta vezes, até mais que isso.”

{pausa).
5. As suas memdorias sobre a infincia.

"Eu era muito medroso quando era crionca. Medo das coisa, né, sei ld...medo
dos amigos que judiava da gente, ew era a crianga mais careénte, né, ia brincar com os

amigos, os amigos judiava, sei la...
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tinha medo do escure, de altura, tinha medo de muita coisa, mas ndo revelova
come doenga, né, porque eu tinha ¢ paz da minha mae, tudo... eu tinha a paz da minha mde,
ndo sei.. O que perturbou mesmo foi com dezenove anos. Af eu tive que internar, ai em

hospital psiquidtrico eu fui parar, ai ndo teve mais jeito...
Pior que a minha inféncia a minha adolescéncia...
Ninguém teve perturbacio mental na minha familia...” (pausa).
6. Sobre a sua profissio.

"Eu nfio pude escother minha profissdo, veio o gue apareceu na minha frente,
P P g i

né. Ku gostava de trabalhar. Eu precisava ajudar, trabalhar pra ajudar a familia.” .
7. As perspectivas de futuro.
"} que ew mais tenho é fantasia.

Ew tenho fantasia da volta de Cristo na terra, eu nio penso em nada com a
minha parceira, eu sé penso no céu, com Deus, com ela. Isso é a minha fantasia: convesrso
com Deus, entdo eu penso em conversar com Deus e com ela no céu e ndo agui ra terra.
Que a terra ndo seja o paraiso, a volta do paraiso, eu nem sopho em ficar com ela aqui na
terra, porque na terra eu ndo terho direito de sonhar com ela. O espirito ndo deixa eu sair

daqui, caramba, eu vou sorhar com ela, o espirito ndo deixa eu sair daqui.,

Lu sei que um dia jesus Cristo vai vir aqui e acabou, acabar com esse mundo
podre aqui e acabou. Af pronto, eu vou com ela em owtro estado, é uma fantusia que eu

tenho, porque se ndo € concreto, ndo tem jeito, € porgue ld eu ndo fico Id...

Espero a vinda do Mestre Jesus, a vinda do Mestre Jesus, negocio sério esse af.

Ndio é brincadeira néo, heim...

Nédo penso em nada, em ter casa, essas coisas, porque € dificil essa coisa de

casa, sair dagui, dificil, impossivel, impossivel, impossivel...
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FEu ja sonho com a volta dele e acabou e mais nada, morrer, suicidar, acabou.”

{pausa).
8. A acdo do "espirito” e as mudancas na sua vida.

"Mudar de local, né. Obrigatoriamente por causa do espirito. Ndo tenho
condicOes de sair daqui, sair dagui e ir para outro . Nunca vai ter fim isso ai. Se Jesus
Cristo quiser vir na lerra ele conversa comigo. Na hora que ele aparecer no mundo, ai tudo
bem, fica tudo resolvido.

Quando o espirito age em mim eu fico nervoso. Ndo sei a hora que ele age em

mim,
Vou esperar Cristo, aqui ou no Sanaidrio Ismael.” (pansa).

Quase no final da conversa ou enfrevista informal, o paciente quis saber a
especialidade da pesquisadora. Houve uma mudanga brusca de humor, que observa-se nas

proximas falas do paciente.

"Vock td perdendo o seu tempo comigo. Jesus Cristo quer que eu fique aqui, eu

fico agui, mas fico agqui emburrado entendeu? eu fico aqui emburrado, emburrado no

cérebro.

Pensa que eu vou fazer fisioterapia, eu ndo, jamais. Ja fiz terapia ocupacional,
néio resolve nada.

Eu tentho movimento de vigléncia, de destruir as coisas. Nem calmente nio cura.
{pausa).

Em relagdo aos "tratamentos” que o paciente recebeu em suas varias internagdes
psiquidtricas, o paciente parece demonstrar uma certa revolta, decep¢do quanto aos

resultados.

"Iogico, é muita coisa, eu sei 0 que € que eu terntho, os oulres ¢ que ndo sabem.

Estou esperando a voz de Cristo, ele conversa comigo. 56 isso, mais nada.” {pausa).
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9. Perguntei ao pacienmie sobre suwas memérias referentes a primeira

internacio psiquiatrica.

"Porgue eu fiquei uns quinze dias sem comer, sem beber, gritundo Deus, Deus,
Deus, e gritava ¢ 6 suor frio, suava, suava, noite ¢ dia sem dormir gritando, gritemdo,

gritandp, minha mde internou eu...

Néo tinha jeito, o préprio Jesus falou assim: Se nio internasse ‘ele’ ia atacar os

meus nervos até infernar.

Confio na voz do meu cérebro, e na volta de Cristo. Tomo remédio. Hi 22 anos

eu tomo calmante. Nio é pra tomar? ey tomo.

Falar que ndo é uma fantasia esperar Jesus Cristo, ndo ¢ uma famtasia assim
doentia niio. E q realidade, Eu converso com Deus. Ele vai voltar e acabar com essa
desgraca na terra, entendeu? eu sou apenas um veiculo que estou na propriedede deste

hospital ¢ ele governa aqui, porque ele estd no meu corpo, ele vé tudo aqui.
Eu 10 numa missdo, uma missdo minha, eu ndo tenho que sair daqui e acabou.

esperar Jesus Cristo vir. E uma missdo, é uma missdo, é uma missdo, é uma

missdo..." (final do depoimento).

Enquanto falava, o paciente manteve-se o tempo todo numa mesma posigio:
sentado, olhar fixo; ora num ponto distante, ora mirando os meus olhos. A mesma atitude, os
gestos contidos, a face inexpressiva, parecia desabafar. Percebi que havia uma necessidade
de falar sobre a sua longa historia, a histéria do seu mundo estranho e particular;, um mundo
incompreensivel para os demais, as ouiras pessoas que estdo literalmente excluidas do seu
mundo, as pessoas que nfio conseguem perceber o que ¢le percebe, ndio conseguem sentir o

que ele sente, © que por 1550 mesmo, ndo podem penetrar no "seu mundo”.

Eniretanto, o paciente M2 tem uma consciéncia temporal da histdéria da sua
doenga, fala fluentemente sobre o seu processo mdividual de adoecimento psiquico, mesmo
guando, na sua infincia e adolescéncia, ainda "ndo revelava como doenga". Ele apresenta

uma consciénciza muito clara quanto s mudancgas que ocorreram em sua vida, como o
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processo de hospitalizagfio continuo durante longos anos de sua existéneia, e 0 uso constante
de medicamentos psicotropices associados ou nio as outras formas de terapia (psicoterapia,
terapia ocupacional eic.) indicadas aos pacientes psicoticos. O que o paciente ndo tem
consciéneia € sobre a qualidade psicopatologica do seu pensamento e do seu afeto, o que, de
certa forma, distorce as suas percepedes da realidade € as suas atitudes pessoais em relacio a

pessoas, situagdes e objeios.

Diante de tudo isso, suas perspectivas de futuro resumem-se numa longa ¢
demorada espera pelo "Mestre Nosso Senhor Jesus Cristo”, alguém que pode encontrar a
solucdo dos seus conflitos internos (a Gnica solugfo, "sic"), a solugdo dos problemas que ele

ndo conseguiy elaborar e resolver, e por isse adoecen irremediavelmente.

Durante a leitura de um outro relato (relatorio médico), na pesquisa documental

do prontudrio deste paciente, encontramos o seguinte:

"Fez uso de praticamente todos os neurolépticos sem obter contudo, melhora do
quadro alucinatério. Veio transferido do sanatorio Ismael, gue recomendou aos familiares
mudonga de hospital (de ambiente) para ver se melhorava.” (assinado por médica

psiquiatra, em 01/03/96).

13.3. A agitaciio psicometora e o didlogo consigo mesmo
» Paciente: F2.

s Coleta de dados; Contato dircto com a paciente na sala de fisioterapia,
realizado em 04/08/98.

» Duragio: 30 mmutos.

A observagdo desta paciente possibilita um outro olhar para ¢ quadro clinico da
esquizofrenia; a desorganizagdo do pensamento esquizofrénico. A paciente M2 ndo participa
ativamente de nenhuma atividade de forma efetiva, além de freqtentar a pré-escola. Em

todos os contatos estabelecidos com a mesma, a paciente demonstrou uma certe dificuldade
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em manter um didlogo com a interlocutora. No inicio, ela responde ac cumprimento, se
interessa pela conversa, mas logo em seguida, a paciente passa ao mondlogo selitanio, ¢
parece ignorar a presenga de outras pessoas no local, e mesmo a presenga da pessoa com
guem conversava, momentos antes do desligamento com a realidade. Nesse monologo
constante, a paciente pergunta e responde automaticamente, como se ela fosse,
simultaneamente, duas pessoas a0 mesmo tempo. Ocorre uma mudanca na qualidade da voz
{timbre, intensidade) quando a paciente faz a pergunta ou ordena algo, € quando responde
e/ou obedece. Geralmente, a voz que pergunta ou ordena parece ser a voz de uma pessoa

adulta; a que responde ou obedece ¢é sempre uma voz infantil.
"Pode levar o papel? Pode.
Vocé parece uma boneca, tia.
Eu 16 indo na escola.
Fageo o meu nome no papel na escola...
Quem disse que ela é boba?
Que serd gue eu vou ganhar no naial?
O que tem nesse guarda-roupa, tia?
Ndo é boba, ndo. Quem disse que ela é boba?
Porque a Inés falou que ela ¢ boba.
Foi tomar café, hum... um...
Ela falow, ela me xingou, me deu bronca, é...
Como ela chama mesmo? Inés. E casoda?
ela tem filho, mas mora longe.

Ela foi de onibus? Foi, foi embora, foi de onibus. Hum...
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Ah, tia. Eu acho que vou embora. Que boneca bonita, né tia?

Néo tem ouira? ela quer a boneca prd ela. Pode levar, tia? Pode.

74 sem roupa, né? Gostei. Hum, hum...Vou embora, tia... eu t5 com fome.
Eu guardo ela no guarda-roupa. Vocé guarda? Guardo. Hup...

Eu lembro que eu quebrei a perna. Vocé lembra? Lembro eu quebrei a perna”

{pausa).

Tendo a paciente, em seguida, insistido para levar a boneca consigo, ao que a
pesquisadora tentava explicar que 2 boneca pertencia ac setor de fisioterapia, e que, assim

sendo, ela nfio poderia levé-la, a paciente retornou ao seu mondlogo:
"Ah! nada de mentira! Deixe de ser teimosal
Néio vou nem jantar hoje, ndo janto mesmo.
Acho que a Inés gquer ser atropelada, se esfarela...
Ndio pode levar a boneca, néo deixa ela ver” (final do depoimento).

A psicomotricidade desta paciente revela uma agitagfio psicomotora constante. E
uma paciente pacifica, de constituigdo fisica imatura, mas que caminha de um lado para o
outro constantemente. Caminha enquanto fala consigo mesma. Caminha até cansar. Quando
o corpo ndo aglenta mais caminhar, ¢la procura o seu leito ¢ dorme. Outras vezes ela
procura se defender das pacientes mats agressivas, que Ihe batem, The roubam os objetos;
nesses momentos ela chora um chero profundo, mas em seguida, volta dquela expressdo de

perplexidade e retoma ao seu monologo.

Foram estas as expressbes motoras mais freqilentemente observadas na Paciente
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A pergunta que sempre surgia apds a observagio direta desta paciente nas
atividades do seu cotidiano dentro da institui¢fio era a seguinte: Com quem M2 conversa nos

momentos em que ela se desliga da realidade?

O resumo da Historia Clinica da paciente M2 € o que eu proponho neste

momento para compreendermos a expressdo psicomotora da sua esquizofrenia.

A paciente M2 nasceu na cidade de S&o Paulo. E procedente de Americana, onde
esteve desde 1980. A primeira internacio no Servico de Saiide Dr. Cdndido Ferreira foi em

1994, onde permanece até hoje.

A historia familiar desta paciente revela que, desde as suas primeiras internacdes
psiquidtricas, os seus pais eram alcodlatras, vivendo em péssimas condiches sanitrias
(moradia e higiene}, que o pai era lustrador de méveis, € que a familia era desagregada. A

paciente ¢ alienada quanto ao seu passado, ndo se lembrando nem do nome dos seus pais.

A paciente apresenta dificuldades em estabelecer didlogos, pois ela mesma
pergunta e responde, ndo demonstrando interesse 0o contato com outra pessoas. Quando
passeia diminui a ansiedade ¢ a freqiéneia dos mondlogos. Apresenta boa memébria para
musicas atiais ¢ antigas; gosta de cantar. Foi acometida de Erisipela em MID e tratada com
Benzetacil ¢ cuidados locais, Ji foi submetida & cirurgia tocoginecolégica na cavidade
uterina, tendo sido constatada auséneia de neoplasias; fraturou o tornozelo esquerdo e

apresentou pterigio em olho esquerdo. Apresenta marcha com base alargada.

A andlise do promtuario da paciente M2 nos formece esta histéria muito resumida
da sua doenga e dados muito fragmentados da sua historia de vida. Podemos considerar um
dado muito importante o fato de seus pais serem ambos alcodlatra e as repercussdes que isso
possa ter trazido ao desenvolvimento neuropsicomotor da paciente ¢ no seu adoecimento

psiquico; na perda da sua sanidade mental ¢ do contato com a realidade.

Retorno nesse momento 2 pergunta que me fiz constantemente a partir dessas

observacdes realizadas: Com guem M2 conversa nos momenios em que ela se desliga da
realidade?
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Esse mondlogo em que a paciente submerge constantemente parece indicar que
ela vive presa a uma fase muito critica do seu desenvolvimento, possivelmente no periodo
da infancia, quando situagdes decorrentes da irresponsabilidade paterna e materna (devido
a0 alcoolismo de ambos) nos cuidados para com ela devem té-la marcado profundamente e
dado origem as primeiras manifestacbes de fuga da realidade e elaboragiic mental de um
mundo patelogico. As manifestagbes do seu descontentamento inicial, como a dura realidade
em que ela fot obrigada a viver na sua inféncia, ela expressa at€ 0 momento presente através
da agitagdo psicomotora, uma agitagiio que ela nfo consegue controlar, apenas aliviar um

pouco com a medicagdo recebida.

Ainda tentando responder 4 pergunta que temos feito durante a analise da sua
corporeidade, onde se observa um mon6logo associado 4 agitagdo psicomotora, talvez fosse
0 caso de se pensar que a paciente conversa o tempo todo com a pessoa que ela introjetou
para sempre dentro de si mesma, desde o inicio do desenvolvimento da esquizofrenia, ainda
na fase critica da sua infincia. Essa pessoa introjetada era autoritaria, pode ser o pai, a mie,
ou quem sabe, a pessoa que ficou responsivel pela paciente, diante da incompeténcia dos
pais em cuidar da mesma (um dado que ndo ficou claro na histdria de vida da paciente).
Entdo os mondlogos em que a paciente parece submergir revelam sempre a voz autoritaria
de um adulto ordenando algo ou perguntando, ac que ela responde sempre automaticamente,
mas ¢la responde enquanto caminha apressadamente sem uma dirego especifica, sem um

rumo definido: a expressdo do seu EGQ imaturo e da sua dupla orientagéio.

13.4. A ASSISTENCIA PSIQUIATRICA OBSERVADA NO CAMPO DE PESQUISA

Antes de desenvolver este trabatho de pesquisa de campo no Servico de Saude
Dr. Céndido Ferreira, eu tinha uma idéia completamente diferente da que eu tenho agora
sobre a assisténcia prestada pelos profissionais de saide nos hospitais psiquiatricos.
Algumas cenas “chocantes” me incomodaram bastante, quando iniciei as minhas atividades
como fisioterapeuta em Hospitais Psiquiatricos Pablicos na capital e no interior da Paraiba,
no final da década de 80. Eram os resquicios da ma assisténcia psiquiatrica, do descuido e do

abandono ou exclusio social imposta ao doente mental, objeto de estudos de tantos

Capitilo 13
1533



pesquisadores que também se incomodaram com essa realidade marcante da internaglo
psiquidtrica no Brasil,

O que foi observado durante a realizacfio da pesquisa de campo no "Céndido”
{forma carinhosa com que muitos profissionais se referem ao hospital), foi uma inovagéo na
assisténcia aos doentes mentais: a integracdo dos profissionais da equipe interdisciplinar;
discussiio de casos clinicos, semindrios e estudos diversos sobre temas imporfantes para a
compreensdo da doenga, das propostas terapéuticas e suas repercussdes na evolugiio desses
pacientes; as tentativas ¢ os esforgos de localizar os familiares de pacientes crdnicos
"esquecidos” pela familia e pela sociedade; as iniciativas de resgatar a identidade ¢ a
cidadania dos pacientes, buscando reintegra-los gradativamente ao convivio social, através

das moradias extra-hospitalares.

Um outro fator que considero bastante motivador para quem buscou desenvolver
um trabalho de pesquisa nesta instituigio foi o apoio dos profissionais de satde,
principalmente os da equipe de enfermagem. Estes profissionais realizam um trabatho de
alto nivel em termos de organizagfio, consciéncia profissional e cuidados freqiientes aos
doentes mentais crénicos, o que facilitou bastante o meu trabalho junto acs pacientes
estudados.

O presente estudo sobre a corporeidade dos pacientes esquizofrénicos cronicos
hospitalizados também pode ajudar na conscientizaciio de profissionais de safide, indicando
que ainda hd muito o que se fazer nas buscas de novos métodos de tratamento que, se ndo
conseguem restabelecer a cura completa das patologias mentais, podem no minimo, permitir
uma melhora na qualidade de vida desses pacientes.
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DISCUSSOES



Na Parte [ do presente trabalho, procuramaos mostrar os fundamentos do projeto
de investigacdo cientifica elaborado para o estudo da corporeidade de pacientes

esquizofrénicos cronicos, a linguagem corporal da Esquizofrenia.

Na Parte 11, buscamos fazer uma abordagem tedrica da corporeidade na doenga
mental: 0 conceito de doenca mental ao longo dos séculos; a construgdo do objeto da
pesquisa, a linguagem corporal; a imagem corporal, a psicomotricidade, o corpo
psicopatolégico, além de outros enfoques, como a couraga muscular do cariter € a
simbologia do corpo. A literatura estudada teve importdncia fundamental para a

compreensdo da Esquizofrenia ¢ da corporeidade de pacientes esquizofrénicos.

No terceiro ¢ Ultimo momento de estudo dessa corporeidade, a Parte I
apresentamos os capitulos em que foram pontuados os principais resultados da pesquisa de

catmpo. E sobre estes resultados que iniciamos uma breve discussdo neste momento.
1. A primeira etapa da pesquisa de campo

Na pesquisa documental, estivemos analisando os prontugrios dos quinze
pacientes que iriam constituir 0 grupo de vbservacdo ou referéncia para o estudo da
{ingnagem corporal. A andlise dos dados desta etapa revelou alguns pontos em comum na
maioria dos pacientes, tais como: a histéria de miltiplas internagBes psiquidtricas; o
surgimento dos primeiros sinais e sintomas da esquizofrenia durante a adolescéncia;
antecedentes familiares de transtornos mentais, incluindo o alcoolismo ¢ a desestruturacio
familiar. O quadro clinico atual do grupo ¢ estdvel, sendo caracterizado por episodios de
recaidas das alucinagdes anditivas e visuais; grau importante de alienagfio de si ¢ do setor
onde vive; pouco ou nenhum vinculo com a familia; independéncia para as AVDs;
isolamento social dentro da instituigio em relagio aos outros pacientes e atividade delirante,

apresentando ainda, alguns desses pacientes, o risco de suicidio.

As multiplas intemag0es psiquidiricas, um dado observado na maioria dos
prontuirios estudados, nés associamos a dois outros fatores importantes na génese dos
transtomos mentais: a) os antecedentes familiares, e b) o pouco ou nenhum vinculo com a

famflia. Estes dois fatores podem exercer influéneia fundamental nas internagdes repetidas
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em diferentes instituicdes durante longos perfodos ¢, também, favorecer a cronificaciio e o
agravamento do quadro, poils as pesquisas indicam uma relagdo entre apoio familiar e

prognéstico favoravel de pacientes esquizofrénicos.

O aparecimento das primeiras manifestacdes da esquizofrenia na adolescéncia €
também outro dado interessante. Na adolescéncia, um periodo de transi¢io importante na
evolugdo do individuo dentro da sociedade, podem ocorrer, segundo Uchda {1979}, dois

tipos de mecanismos de defesa do EGO:

A) O Ascetismo, quando o individuo procura repelir toda satisfacdo instintiva,

exibindo comportamento narcisico e isolando-se do convivio social;

B) O fmtelectualismo, quando desenvolve um interesse acentuado por assuntos
intelectuais, passando a se preocupar com invemtos, ficgbes cientificas ou especulagdes

filosoficas, entre outras preocupagdes dessa natureza.

Agcrescenta o autor {Ibid.) que a adolescéneia € um periodo de “irrupgdo da
atividade glandular que oumenta a carga de libido no organismo” (p.40), havendo uma
¢onexdo entre os mecanismos de defesa do EGO, as fases de desenvolvimento da libido e os
quadros neur6iicos € psicoticos. Tanto os homens quanto as mulheres do grupo estudado
apreseptaram os primeiros sinais da doenga entre 0s 15 e 18 anos de idade: o comportamento
estranho ou bizarro, caracterizado por: a) isolamento social, apatia, humor deprimido e
soliloquios, e b) alteragbes psicomotoras, como a agitacdo, inquietacio, as fugas de casa, o

ato de despir-se e sair para a rua. Hstas primeiras manifestagdes da doenca revelam:

» Inibicdo da atividade neuronal, quando o corpo parece sem expressfio ou
emudecido na sua linguagem corporal, como observa-se no isolamento social, na apatia e

humor deprimido,

« Excitagio neuronal, quando o corpo esta acelerado em sua motricidade e
expressividade gestual. O individuo nfc se contém ou nfio cabe em si mesmo e, numa

agitacio indefinivel, ele pode fugir, rasgar as roupas, correr sem rumo.
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Entdo, foram estes dois tipos de expressividade corporal, as primeiras

manifestaces da doenga que observamos no estudo da histéria psiguidtrica desses 135
pacientes.

Atualmente, os pacientes deste gropo estadado apresentam uma alienagdo
importante em relaglio a si, a0 espago onde vivem e a0 seu passado. Algo foi rompido na sua

historia individual; houve uma ruptura do EGO com as experiéncias adquiridas no passado.

_ O uso de medicamentos psicotropicos tem estabilizado o quadro, mas nfio tem
evitado as recorréncias das alucinagBes auditivas e visuais e os delirios que muitos pacientes

apresentam com certa freqincia.
2. As historias de vida

Na investigacio sobre as historias de vida desses pacientes, realizada na segunda
etapa da pesquisa de campo, ndo encontramos dados significativos sobre as condi¢es de
nascimento e infincia, porque os entrevistados néo sabiam informar (os proprios pacientes
ou os familiares muito mais jovens que eles). Da infincia, apenas um dado podemos
considerar importante, que é o aspecto psicologico referido pela maionia dos pacientes:
foram criancas retraidas {07) e inguietas (03). Outros dados que poderiam ser considerados

representativos sdo pouco confidveis, pois as respostas foram duvidosas.

Os dados sobre a adolescéncia e idade adulta dos pacientes deste grupo revelam:
a) dificuldades em conquistar e manter amizades, b) fobias, pesadelos cozistantes, tabagismo
e alcoolismo; ©) timidez excessiva ou atitude sedutora diante do sexo opost; d)
incapacidade para exercer atividades produtivas; e) incapacidade para relacionamentos

conjugais; f) alienagio quanto ao quadro clinico ¢ as circunstincias em que adoeceu.

Os estados psicologicos mais freqiientemente observados nos pacientes nos
momentos em que se realizavam as entrevistas foram: a) pensativo/desatento, ¢ b)
apreensivo/preocupado; a religifo predominantemente enconirada foi a catdlica; alguns
pacientes apresentam um bom relacionamento entre si dentro da instituigao, outros sao
isolados ¢ associais, 2 maioria nio recebe visitas no hospital ¢ o comportamento durante a

entrevista foi considerado bom.
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A analise destes dados nos permite comentar que, a partir do periodo da
adolescéncia, houve, para a maioria desses pacientes, uma quebra significativa no processo
de continuidade na evolugfio individual. Os pacientes foram se voltando cada vez mais para
dentro de si mesmos, fechando-se para o mundo externo e constituindo o seu proprio
universo psicopatologico: ¢ vivéncia psicética num mundo fantasiado, criado a partir dos
desejos mais profundes. Tendo esse mundo passado a representar para o paciente, a
realidade { Bleuler, 1995),

Nio tendo sido possivel uma investigac8o mais clara e precisa das condigBes de
nascimento e infAncia destes pacientes, surge e permanece uma questio intrigante:
acorteceu algo nessas fases do desenvolvimento que marcou profundamente 0s pacientes

estudodos neste grupo?
3. A Avaliacio Psicomotora

A partir da avaliagio psicomotora podemos fazer algumas observacgdes
qualitativas quanto a psicomotricidade desse grupo de pacientes. A marcha em bloco, sem
dissociagdo de cintura ¢ sem expressdo motora dos membros superiores foi um dado
bastante evidente; a postura cifotica associada 3 protusdo de ombros para diante € outro dado
encontrado; a respiragdo costo-diafragmatica de incursdes rapidas e superficiais; dor
palpagdo nos musculos do torax; alguns paciemtes apresentam deformidades e dores
articulares; a maioria ndo apresenta alteracGes de movimentos voluntirios e involuntarios,
mas a expressividade esta bastante comprometida, revelando uma mascara facial e gestos
contidos; a matona dos pacientes sdo independentes para as AVDs. Quanto a0 esquema
corporal e lateralizaclo funcional, a maijoria tem maior consciéncia do hemicorpo direito,
nido tendo nogdo de lateralidade em relagio aos outros e ao espago fisico. Os pacientes

também ndo apresentam nogio de ritmo.

Nesse exame psicomotor, as atitudes dos pacientes frente ao examinador mais
freqiientemente observadas foram a apatia e a hostilidade, tendo sido dificil a realizagio do
mesmo. Os pacientes tinham uma aparéncia saudavel, mas havia labilidade do humor e

embotamento afetivo.
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4. A observacio direta dos pacientes

Os dados referentes 4 Observagio Participante foram bastante significativos para

a compreenso da corporerdade de pacientes esquizofrénicos crénicos.

A maior dificuldade, entretanto, estava em como fazer a analise e interpretacio
desses dados sem incorrer no erro de quantifica-los e generaliza-los, sendo que o nosso

objetivo era a abordagem qualitativa,

Apesar desta etapa da pesquisa ter acumulado uma grande quantidade de
impressGes sobre a expressividade corporal dos pacientes observados em diferentes
momentos ¢ situagdes, optamos pela analise de trés casos, os quais consideramos bastante
ilustrativos para a andlise e compreenso da corporeidade e linguagem corporal da

esquizofrenia.

4. 1. No primeiro caso, denofrlinada M1, trata-se da expressdc da doenga, com a
apresentacdo de estudo de caso, sobretudo da excluséo e do abandono social, um problema
importante relacionado 4 cronificagio e ao agravamento do quadro de pacientes
esquizofrénicos. Vimos no capitulo tedrico sobre a esquizofrenia a importancia da famiha no

prognostico da doenga.

O paciente M1 ¢ isolado e associal, apresentando atividade delirante
constantemente. Tem um comportamento calmo e uma atiude infantil diante dos
profissionais de sade. A analise da sua corporeidade revela uma introspecgio e regressdo

profunda nas posturas adotadas pelo paciente, a posigdo fetal.

4.2 O outro caso que analisamos nesta etapa, o paciente M2, € caracterizado
pelas alucinagdes auditivas freqiientes e atividade delirante, os delirios mistico-religiosos,
uma falsa percepcio da realidade. O paciente apresenta boa verbalizagio apesar da
percepedo distorcida, e fala claramente sobre sua vida e sua doenga. Ao contraric do
primeiro caso apresentado, este paciente recebe um bom apoio familiar e ¢é visitado com
freqiiéncia, mas segundo ele, as alucinagdes auditivas (as vozes de comando de conteido

destrutivo) o impedem de ter uma vida normal no seto da sua familia.
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A corporeidade de M2 ¢ assim observada: a face em mascara; marcha normal; a
postura apresentando uma elevacdo acentuada do ombro direito; e uma agitagio psicomotora

alternada com periodos de sonoléncia e quietude corporal.

Seguindo uma andlise feita por Uchda (1979} sobre o quadro clinico da
esquizofrenia, o paciente M2 apresenta sintomas de regressiio e sintomas de restituicio.
Nos primeiros ha uvma predomindncia de fantasias de destruicio do mundo, que
psicanaliticamente traduz, segundo o autor, a retirada ou perda da libido do mundo dos
objetos: "a sensagdo de vazio ¢ destruicdo ¢ uma projecdo externa do estado de exausido,
esgotamento da libido objetal" (p. 120); nos sintomas de restituigio, ocorrem, a0 contrario,
fantasias de reconstrugiio do mundo, observadas no discurso do paciente: "espero a volta do

Mestre Jesus".

4. 3. O tercewro caso € ¢ da paciente F2, que apresenta antecedentes familiares de
alcoolismo do pail e da méie e negligéncia destes nos cuidados para com a paciente na sua
infincia. F2 ¢ totalmente alienada quanto a si mesma e ao seu passado. Ndo se lembra de
nada, vivendo num mondlogo constante, onde assume simultaneamente duas

personalidades.

A sua corporeidade ¢ revelada pela atitude infantil de perplexidade diante dos
objetos e das pessoas; a marcha com base alargada, pés planos e aduzidos (para dentro) ¢

uma agitagio psicomotora alternada com periodos de quietude.
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CONCLUSAO



A conclusio de um trabalbo cientifico ocorre num determinado momento em
que todas as informagdes e os dados apreendidos durante o estudo parecem ter sido
compreendidos e coditicados, a partir de uma profinda reflex3o do (a) pesquisador (a).
Concordamos com Botega (1989), quando ele afirma que "o momento de concluir é peculiar
e paradoxal” (p. 242). Todavia, ¢ importante concluir, & necessaria ao trabalho cientifico, a

conciusdo. Sendo assim, chegamos a0 momento de sintese final do nosso trabalho.
1. Sobre o problema e a escolha da metodologia para a realizaciio da investigacio:

Quando iniciamos esse trabalho de investigago da corporeidade de pacientes
esquizofrénicos cronicos, nfo tinhamos apenas uma questdo a ser compreendida, mas sim,
varias questdes que, de certa forma, problematizavam o tema "corporeidade” ¢ incitavam a

busca de respostas a estas questBes formuladas inicialmente.

Tendo sido determinado o objeto de estudo, a linguagem corporal, ¢ o
referencial, ou seja, a esquizofrenia ou o estudo de paciemtes esquizofrénicos cromicos,
houve uma segunda inquietaciio. o mélodo a ser aplicado para a apreensdio dessa

corporeidade e os instrumentos e procedimentos para realizar tal empreendimento.

Os estudos sobre metodologia permitiram compreender que a melthor abordagem
seria a qualitativa, estudando o fendmeno em si, ou alguns aspectos importantes do
fendmeno. Assim, o método clinico para o estudo desse grupo de pacientes numa
perspectiva fenomenoldgica foi, na nossa opinido, o mais indicado, mesmo sabendo das
limitagbes que cada método em particular apresenta, posto que nemhum deles pode
apreender a totalidade do objeto estudado. Foi também interessante ter desenvolvido a
investigagio em etapas, ou s¢ja, estudando o fendmeno sob diversos olhares: a pesquisa
documental, a historia de vida, a avaliagiio psicomotora ¢ a observagio direta ou participante

do grupo de pacienies.
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2. Sobre os aspectos da corporeidade ou lingmagem corporal de pacientes

esquizofrénicos crénicos:

Para o estudo desses pacientes estivemos considerando alguns aspectos
importantes, como: a expressdo corporal do desenvolvimento da doenca, o uso de
medicamentos psicotropicos e a hospitalizacdo prolongada. Estes aspectos foram melhor
compreendidos 4 medida em que avangivamos nas etapas propostas para a pesquisa de

campo.

2.1. Sobre as falas e os siléncios do corpo de pacientes esquizofrénicos cronicos,
compreendemos a expressio corporal desde as primeiras manifestacSes da doenga, incluindo
o motive da internaglo psiquiatrica ¢ o critério diagnéstico de esquizofrenia utilizado no
momento da internacio. Houve, a partir da analise dos dados sobre a historia psiquiatrica
desses pacientes, dots tipos de discurso corporal relacionados ao comportamento estranho ou
bizarro: a inibigiio ou hipoatividade corporal, a expressdc da apatia, isolamento social e
humor deprimido; ¢ a excitagio ou hiperatividade corporal, caracterizada pela agitagfio

psicomotora.
"crises convuisivas”

"episcdios de choros e risos imotivados, brigas com a mie, fuga de casa, mania

de despir-se, agressoes fisicas a genitora”

“habito de infroduzir objetos no orificic anal, inquietacdo, insdnia,

agressividade, ouvia vozes, fugas de casa”

"isolamento, apatia, discurso vago, reticente, critica comprometida, sem Ho¢do
de morbidez, descuido com a higiene, soliloquios, humor deprimido” (Fonte: pesquisa
documental)

2.2. Existe uma relag@o mmportante entre historia de vida e expressio corporal.

Mesmo nfo tendo sido possivel uma investigacio mais detalbada sobre as
condicles de nascimento ¢ a infancia desses pacientes, os dados relativos a histéria de vida,
associados aos dados da histdria psiquidirica, permitem-nos afirmar que a historia de vida
esta registrada, mesmo que de forma inconsciente, tanto na corporeidade dos pacientes

esquizofrénicos cronicos, quanto na génese da esquizofrenia.
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"Historia de miiltiplas interna¢des psigquidtricas”

“antecedentes foamiliares de doenca mental ou transtornos do comportamento

{(pais alcoolatras, familia desagregada)”
“historia de violéncia sexual na adolescéncia ...”

"pouce ou nenhum vinculo com a fomilia” (Fonte: pesquisa documental

histérias de vida),

2. 3. A relacio entre o uso de medicamentos psicotropicos, a hospitalizacio de
pacientes cronicos a longo prazo e a expressividade corporal € também um dado

consideravel.

“"A expressividade jacial e gestual estava bem comprometida na maioria dos
pacientes {14), apenas um paciente lendo apresentadoe expressividade adequada durante a

realizacdo do exame psicomotor.
Mascara facial/gestos contidos (10);
Mascara facial/gestos exacerbados (03);

Labios proeminentes (focinho cataténico)/gestos contidos (01)” (Fonte:

avaliagio psicomotora)

A maioria dos pacientes apresenta alteracBes quanto 3 marcha e postura. A
marcha em bloco, sem dissociagio de cintura e sem expressdo dos membros superiores e a
postura cifotica associada 3 protusio de ombros, é um quadro caracteristico do uso
prolongado de neurolépticos antipsicOticos, utilizados no tratamento dos pacientes

esquizofrénicos.

A hospitalizacdo de doentes mentais cronicos ¢ ainda um procedimento
inevitavel, levando-se em consideragio todos os fatores apontados ao longo desta pesquisa,
mas a exclusdo social (abandono familiar) durante décadas, a que estes pacientes foram
submetidos, é um fator ruito agravante para o quadro de anomia ou alienagio profunda em
que a maioria deles se encontra; esse dado ¢ muito visivel, basta observarem-se estes

pacientes no que revelam através da sua corporetdade.
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CONSIDERACOES
FINAIS



Ter realizado o estudo sobre a corporeidade de pacientes esquizofrénicos

crdnicos for para mim uma experiéncia no minimo marcante.

O estudo da linguagem corporal, da esquizofrenia e o contato direto com estes
pacientes hospitalizados a longo prazo, possibilitou-me momentos de profunda reflex3o
sobre a natureza da doenga, os fatores pré-disponentes que provocam fanto o©

desencadeamento quanto o agravamento da esquizofrenia no individuo que adoece.

Tentar compreender a linguagem corporal da esquizofrenia é o mesmo que tentar
compreender o mundo e a vivéncia psicOtica do paciente esquizofrénico nesse mundo,
criado a partir da sua imaginaco, a partir dos seus desejos mais profundos, talvez
intensamente reprimidos ao longo da sua existéneia como individuo dentro de um contexto
socioculiural.

A busca dessa compreensdo do doente e dos fatores que estfio direta ou
indiretamente envolvidos no seu adoecimento, tais como a sua historia de vida, sua visdo de
mundo e sua realidade existencial dentro do meio social em que ele vive, eu considero como
sendo um alicerce importante na construgiio de uma atuag@o profissional mais coerente com
as reais necessidades do paciente a ser tratado, um fundamento necessario nfo apenas 4 cura
das doencas, mas 2 melhora da qualidade de vida de pacientes que ainda ndo puderam ser

curados.

Tendo finalizado o trabalho a que me propus desenvolver no estudo da
linguagem corporal de pacientes esquizofrénicos cronicos, eu o considero concluido, mas

nfio o estudo da corporeidade humana.

Cansideragéies Finods
167



SUMMARY



The purpose of this research on corporeality of chronic schizophrenic patients
was to study the body language, wherein the body is the vehicle of psychic expression and
conflicts, “ for various reasons something was imprisoned deep inside the individual, which
e couldn 't make known “ (Barbosa, 1996).

A literary review was first carried out and then 15 patients were selected for
abservation. These patients had to fulfill the following criteria: a) 7o be included - diagnosis
of schizophrenia; ages between 30 years 10 50 years; chronic infirmity; desire to participate
in the study and b) f0 be excluded — evidence of a neurological disease or mental
retardation. Method: The Clinical Method was utilized to conduct a Qualitative
Phenomenological Research. Tools and Procedures: The study was conducted in four
stages: A) Documentary Research - psychiatric history and elinical conditions; B) Life
History — obtamned through semi-structured interviews; C) A Psychomotor Examination of
the patient; D) Direct Observation or Participation in expressive and motor activities.
Results: 1. History of multiple Psychiatric hospitalizations; 2. The first symptoms of the
disease appeared during adolescence (between the age of 15years to 18 years); 3. Family
Antecedents were present, which included alcohohism and separations; 4. Stable clinical
condition with recurring episodes of audible and visual hallucinations and deliriums; 5.
Difficulty in making and maintaining friendships; 6. Phobias, nightmares, smoking and
alcoholism; 8. Excessive timidity regarding the opposite sex; 9. Incapable of conjugal
relationships; 10. The clinical condition showed an important degree of mental derangement,
11. Rigid walk; 12, Posture: humpback with protruding shoulders; 13, Inexpressive facial
expression as well as gestures; 14, Body scheme and rhythm affected .

Conclusion: Considering the aspects studied: a) The chronic schizophrenic
patients  chosen  here  showed  that  there  was a relationship
between life history which included psychiatric history and corporeal expression; and b)
another important factor which was the relationship between the use of psychotropic

medication and long periods of hospitalization .
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