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I - INTRODUGAO



I.1 - 08 SINTOMAS DE PRIMEIRA ORDEM DE KURT SCHNEIDER (5.F.0)

A experiencia clinica com pacientes, gejam eles
psicéticos ou nao, é sBempre abrangenfe: percebemos o paciente como
uma totalidade, mesmo gue nesse encontro geralmente se destaquem
s5UaB guelxas od Sintomas. Ester devem ser descrites com tods
atencao possivel, procurando-se excluir de imediato toda atitude
interpretativa ou explicativa, para gue o gsintoma sSeja apreendido
como um fenomeno puro. "0 fenomeno aparece comdo uma egtrutura,
reunindo dialeticamente na intencionalidade significagao e exis-
téncia. homem e mundo” - Rezende (1975). Ao mesmo tempo © sintoma
deve ger visto como fazendo parte de um contexto mais amplo e gue
no nosso entender e o da personalidade. E a referencia a essa
estrutura {personalidade) qQue ilumina ¢ sintoma de um sentido. Esse
nao seria transparente se fosse apenas considerado isoladamente. Ja
na introducgao do seu "Tratado das Deengag DMentais”™ Bumke (1924)
asgim ge refere: "Toda investigagso psiguiatrica busca cumprir um
duplo sentido: deve penetrar na vida pafquica dos doentes, conhecer
sua personalidade, compreender suas feigSeB anormais e da
totalidade doa sintomas estabelecer um diaqnéatico clinice, para
dai concluir um progndstico e um piano de tratamento.” Disso se
conclui que, andlise e sintese estio sempre numa relaqao dialética,
da gual tentamos tirar partide nessa nossa pesguisa. Trata-se de um
estudo dos S.P.0. de Kurt Schneider, -onde se pretende enfoca-los a
luz de um modelo estrutural.

Kurt Schneider (1973) descreveu oito sintomas clinicos,
aos quais atribuiu o valor de serem patognomonicos para o

. - . . . ’
diagnostico da esquizofrenia, desde que fosse exclulida gqualqgquer
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alteragaoc concomitante de base organica em sua origem. Sao eles:

1.1.1 - _Sonorizacao do pensamento (Cedankenlaut-

werden}: o paciente queixa-se de  que ao pensar, escuta
- e -
gimultaneamente o8 proprios pensamentos.

I.1.2 - "Escutar vozes” gue dialogam entre si (Horen

von Stimmen in der Form von Rede und Gegenred): o paciente refere

. .
"escutar vozes” gque se manifestam na forma de dialogo.

- 2
I.1.3 ~ "Egcutar vozes” que acompahham as proprias

acoes (Horen von Stimmen die das eigene Tun mit Bemerkungen

begleiten): o paciente gueixa-se de escutar vozezs qgue comentam Suas
~ - - ” . +
agoes quotidianas, geralmente com conteudo depreciativo.

T.1.4 - Vivéncia de influéncia corporal (Leibliche

Beeinflussungserlebnisge): o paciente refere ser "influenciado” no

- * - Il L3 £}
seu proprio corpo, por uma "forga” que e vivenciada como vinda de

fora.

I.1.5 - Roubo ou (subtraqso) do pensamento e outras
influencias do pensamento (Gedankenentzug und andere
Gedankenbeeinfliussungen): o¢ paciente gqueixa-se de que seus

pensamentos lhe sao "roubados” ou "subtraidos” por um T"poder”™ que
lhe & exterior, contra sua vontade, e sem que ele possa esbogar
qualaguer defesa.

4

1.1.6 - Difusao do pensamento (Gedankenaus-

breitung): o paciente acredita gue aax pegsoazs ao Sseu redor

"adivinham” o que ele esta pensando, estejam elas na vizinhanga ou
- I

distantes, em outro pals.

I.1.7 - Percepgao delirante (Wahnwahrnemung): quando

- I - - . "
¢ paciente percebe num objeto, alem do seu gignificado comum, um

L4 . . rs . .
outro que para nosS e incompreensivel racional ou emocionalmente



{pelo menos aparentemente). Esse significado anormal geraimente e

no sentido da auto~referencia.

. . . ~ . - .
I.i.8 - vivencia de influencia no dominio dos

senfimentos, tendancias e vontade {Alles von andern Gemachte und

Beeinflusste auf dem Gebiet des Fuhlens, Strebens (der Triebe) und

des Wollens): o paciente gueixa-se de que geus sentimentos,

tendencias e vontade sao "controlados” por uma "forga externa” e
contra sua vontade.

Para Kurt Schneider (1957) os sintomas em psicopatologia
tem um sentido diferente daguele atribuido na medicina. Nesta, ele
é indicio de uma doenga comprovavel. Assim & também em um setor da
psiquiatria, nas psicoses de base somatica: da existencia de uma
deméncia deduz-se um processo cerebral. Aquela é sintoma deste.

Dando continuidade ao pensamento médico. nas pslcoses
endogenas (a esquizofrenia por exemplo), cujo fundamento somitico &
até o presente hipotético, poder-se—ia dizer gue, o surgimento do
delirio & um sintoma de uma doenga de causa desconhecida, mas
postulada. O sintoma aqui € um achado essencialmente pEicopa-
toldgico mais ou menos caracteristico, sempre encontrado. no
conjunto de um quadro clfnico evolutivo. Desze modo ¢ sentido
médico de sintoma & abandonado, péis um conjunto de um quadro
clinico evolutivo-psicopatoldgico nio & nenhuma doenca. Além disso,
nao se trata de que de uma determinada observagao se deduza uma

~ determinada doenga, como por exemplo, de uma rigidez da pupila e de
um disturbio da articulaggo motora da fala, deduz—=se uma paralisia.
A guestao € inteiramente outra: se eu encontro vozes gue acompanham
as proprias agoes do paciente, por exemplo, em uma Dpsicose sem

- 4 .
fundamento somatico, chamo essa psicose, de certo modo como um



acordo, de esquizofrenia.' Esse sentido para o sintoma em
psicopatologia vale a pena ser defendido. .NSD Be deve portanto
afirmar, "isto & uma esquizofrehia”, mas, "a isto corresponde o que
comumente se denomina no moﬁento de esquizofrenia”™. Pois tao 36 no
setor somatoldgico da psiquiatria (as psicoses comprovadamente de
" bage somatica por exemplo), & possivel estabelecer afirmagaes
categoricas de indole diagndstica no sentido de "isto é".

Qutro sentido para o© sintoma é qualifica-los de
"primario” e "secundario” respectivamente: o que nao & primario, &
secundario, terciério. e assim por diante. Deve—-zse sempre aceitar
uma cadeia sintomatica que seqgue um decurso. Primario e secundario
gao entao pensados em relagao a sua sequencia no tempo. Pode-se
afirmar no dominio das psicoses de base somatica, que, primirio em
uma determinada paralisia & por exemplo, uma excitagao expansiva, e
secundirio, a demencia qgue venha a se desenvolver.

Também pode-se conceber que os sintomas primarios sio
aqueles que sempre est3o presentes. E o sentido que E. Bleuler
{1985) atribuiu por exemplo, acs seus sintomas primarios tipicos na
esquizofrenia. Esse autor tambem concebeu que os zintomas primirioa
(fundamentais) sao aqueles dos quais todos os cutros sintcmas
(secundarios ou acessérios). podemn ser derivados.

Uma outra concépqSO para os sintomas primarios é a deles
serem psicopatologicamente inderivaveis, algo pgicopatologicamente
ultimo. Em outras palavrés, nao compreensiveis peicelogicamente,
mas apenas explicéveis a partir de uma hipotética base somatica.

Uma contrapartida e gque o sintoma pode ser wvisto apenas
como um simples desvio quantitativo do normal.

Superando exsa aparente dicotomia na doutrina



psicopatolégica da inderivabilidade dos sintomas prlmérios. e da
derivabilidade dos =sintomas secundarios, temos | a "ranalise
estrutural” de Birnbaum (1920), onde se faz a diferenciagao entre
os fatores patogenéticos (hereditérios) e patoplasticos (culturais,
ambientais). O patogenético e tambem o patoplastico s30
informativos para o contexto clinico. Assim, um processo demencial.
por eXx, na PGPT’certamente patogenética quanto a sua causa. e
também igualmente patoplastica em sua manifestagso ne guadro
psicopatoléqico. Informativos s3o além disso os dadosm respectivos
da idade, inteliggncia, personalidade pré—psicética, biografia no
sentido do vivenciado, e também a reagao do ser humano diante de
suasg alteraqges psicoticas. Apreendemos dai, gque de nephum modo
tudo seja "reagao” patopldstica.

A analise estrutural de Birnbaum (1920} é utilizavel se
8¢ conhece uma genese somatica, o que é problematico nas pPSicoses
endégenas. como 33 referimos acima. Como neasas psicoses naoc se tem
nenhuma base para a patogenese, devemos substitui-la entao por
outra possibilidade, a saber, uma sintomatologia psicopatoldagica
”tfpica”. portanto algo apreensivel descritivamente, sobre © gue =me
oriénta o diagnéstico.

Essa sintomatologia psicopatolégica "tipica™ seria para
Kurt Schneider, os S.P.0., por ele concebidos como essencialmente
diagnostico-pragmaticos: "Nenhum desses sinTomas esguizofrenicos de
primeira ordem foi até aguil apresentado em suas possibilidades
comparativas. Eles sao concebidos em seus aspectos essencialmente
diagnéatico—pragméticos. Supor uma estirutura comum para eszges
S.P.0. é remoto para nos. Alguns deles peocdem ser reunidos sob o

ponto de vista da "permeabilidade™ da fronteira "eu-mundo”. da

4 (Paralisia Geral progressiva)



"perda dos contornos d§ eu”,

Negse ponto Kurt Schneider coloca com muita reserva a
possibilidade de se "supor uma estrutura comum” para os S.P.O.

Vale a pena comentar aqui um trabalho de Freud — "Ini-
bigao, Sintoma e Angistia” — (1925 - 1926), onde este autor da um
enfoque estrutural para a questao dos sintomas, e due por isso se
aproxima mais da nossa proposta de um modelo estrutural no estudo
daqueles sintomas, como veremos mals adiante

Freud parte da concepgio do aparelho psiguico ‘como  uma
estrutura, onde a agao do mundo externo possibilita uma diferen-
ciaggo do ego a partir do id, ou seja, o ego & identico ao id,
sendo apenas uma parte especialmente diferenciada ou organigzida
dagquela instancia.

Do id surgiriam impulsos instintuais que tenderiam a ser
satisfeitons, mas contra os guais o ego, atraves de suas vinculagaes
com o sistema perceptivo levanta barreira defensivas, ' conseguindo
inibi-los. A angustia € o sinal no ego do "perigo” das exigencias
ingtintuais, que nao constituem um perigo em =i, mas passando a
se~lo na medida em que acarreta um perigo externo real. Como
resultado das pesqguisas de Freud, esse corresponderia ao "medo a
castragao”. Surge entao o sintoma, sinal e substituto de uma
satisfagao instintual gque permaneceu latente, conseguencia da
represio (que nioc & o uUnico meio de que dispse o ego para
defender-se contralum impulso indesejado. A regressao do instinto é
mals danosa que =ua repré%ao).

0s sintomas representam uma restrigao do ego., mas ge
formam a fim de evitar a ansiedade. removendo o eaqo de uma situaggo

. . -
de meriqgo. Outro determinante de ansiedade £ por exempnloa. o medn do



superego, apregenltfando cada perfodo de wvida do .indivfduo. seu
determinante apropriado de ansiedade: perigo de desamparo psSiquico
{ego imaturo); perigo da perda de objeto (até a4 primeira infancia);
perigo de castragaoc (até a fase falica), e medo do superego (até o
perfodo de latgncia).

Em conseguencia daquela restriqao do eqo, um novo impulso
sequiré a mesma trilha gue o impulsc mais antigo reprimido, como se
a situaqao de perigo que Tivesse =2ido superada, ainda existisse.

0 fator de fixagao na repressao € a compulsio a repetigac
do id inconsciente. Em outrag palavrags, o impulso instintual

!
reprimido encontrou um substituto, deslocado e 1nibido (o sintoma),
nioc mais reconhecivel como uma satisfagac. Sua realizagao apresenta
a gqualidade de uma compulsao.

Esze procesgso mental gque se transformou em sintoma devido
a repressao, manitém agora sua existéncia fora da organizagidoc do ego
e independeniemente dele, Mas como ¢ ego é uma orqanizagao, tenta
impedir que os sintomas permanecam isolados e alheios, tendendo por
is=o a agrega-los, incorporando-os8 em Sua organizaggo.

Os sintomas que cuirora representavam uma restriggo do
ego, vem depois a representar tambem satisfagao, gragas a essa
inclinagao do ego para a sintese.

£ o gue Be entende por "ganho secundario” proveniente da
doenga, e que reforga a incorporaggo do sintoma pelo ego. Mas como
o sintoma & um substituto do impulso reprimido, se;pre ranova s&as
exigencias de satisfagao, reforgando com iss0 as defesas do ego.

Como se pode observar, a postura freudiana sobre a
questao dos sintomas ¢ uma tentativa de compreensao da sua qgnese e

do seu sentido na histoéria do individuo.
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Apesar desses aspectos terem sido aventados com bastante
restrigao por K. Schneider, esse autor s6é aborda os sintomas em seu
momento de manifestagao, limitando—se-.ao que diretamente tinha
acesso na observagao clinica.

Para Kurt Schneider, og S.P.0. tem apenas importancia
quanto ao diagndstico clinico num corte transversal. Em ﬁutras
palavras, a presenga de um deles devidamente caracterizado no
quadro clinico atual » 40 mesme tempe em que sSe exclui a
pogsibilidade de um concomitante fundamento sométiéo, nos
possibilita estabelecer o diagnéstiéo de esguizofrenia.

Além do mais, o8 S.P.0. de Kurt Schneider 830
manifestagses clinicas qualitativamente distintas do normal, con-
sistindo portanto em fenomenos psicopatolégicos melhor delimitados,
ao contrario dos sintomas eleitos por E. Bleuler (1911), os guais
facilmente podem ser confundidos com outros fenomenos gue sao
simples variagoes guantitativas do normal.

Uma outra questao nao menos importante a ser considerada,
€ a de que na esguizofrenia nao existe um sintoma sequer que lhe
seja especifico ou obrigatdorio, e segundo o proprio Kurt Schneider,
08 S.P.0. nao precisam obrigatoriamente estar presentes para que o
diagniostico seja estabelecido, pois a ele se pode chegar levando-se
em consideragao outros aspectos clinicos. A questao e que a simples
presenga de pelo menos um dos S.P.Q0. nos facilita na tarefa do

. s . . i~ .
diagnostico, uma vez gue eles seriam patognomonicos daquela doenga-
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I.2 - ALCUMAS DIREQéES DA PESQUISA SOBRE OS S.P.0. NAS ULTIMAS

DUAS DECADAS

A maioria dos trabalhos publicados sobre a questaoc dos
S.P.0. de Kurt Schneider nas décadas de 70 e 80, tem em boa parte
enfatizado o aspecto da wvalidade desses sinftomas gquanto & sBua
palognemonicidade para a esquizofrenia, bem como sua utilidade
pratica para o diagnostico daguela doenga.

Autores como Mellor (1970}, Carpenter (1973), Koehler
(1977), Chandrasena (1979), Andreasen e Akiskal (1983) % concluem
gue os S.P.0. de Kurt Schneider sao altamente discriminativos para
o diagndstico da esquizofrenia, portanto dteis na pratica clinica,
mas negam sua patognomonicidade, 33 que teriam observado também
tais sintomas em pacientes neuroticos, com disturbio de carater, e
com psicose afetiva.

Um trabalho frequentemente citado na literatura foti
realizado por Mellor (1970). Nele o autor estudou os S8.P.0. guanto
2 sua frequencia em pacientes internados em hospitais psiquiatricos
€ as diferengas individuais entre aqueles sintomas. Constatou o gue
Kurt Schneider estabeleceu guanto acs S.P.0. para a esguizofrenia,
fazendo referencia a necegsidade do uso de um instrumento de medida
confiavel para o registro dos dados fenomenologicos, o gue segundo
Mellor, estaria em parte solucionado com o surgimento do AMDP
(Associagéo para Metodolsgia e Documen£a§50 em Psiguiatria), gque
nos ultimos 20 anos vem sendo aperfeigoado entre os investigadores
de diversos pa{ses da Europa e Estados Unidos.

Sobre este mepmo tema Carpenter (1973) concluiu entre

outras ¢olsas, que oms 8S.P.0. de Kurt Schneider, altamente

%lgourGey(jq%%v
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discriminativos, apresentam erro diagndstico slanificativo se
congiderados como patognomanicos; pols relata a ocorrgncia de=sges
sintomas em 51% dos pacientes esquizofrenicos (103 casos), em 23%
dos casos de psicose afetiva (39 casos), e 9% daqueles com neurose
e disturbio de carater (23 éasos). Esta investigagao se baseou no
"Estudo Piloto Internacional da Esquizofrenia” (IPSS), realizado
pela Organizagao Mundial de Saude em 1973, e gque consgistiu numa
pesqguiga transcultural de 1.202 pacientes em 9 paises: Colombia,
Tchecoslovaquia, China, fndia, Dinamarca, Nigéria, Uniao Sév;ética.
Reino Unido e Estados Unidos. Carpenter utilizou os dados
referentes aos pacientes avaliados nos Estados Unidos, incluidos
131 casos internados. "Vozes” comentando a respeito do paciente,
nao foram sempre agginalados, bem como a percepgao delirante, A
falta de wuma concepgao diagnéstica suficientemente operaciona-
lizavel para ser aplicada por «clinicos de varios centrosg de
ihvestigagao'foi apontada como uma falha. Acrescenta ainda que os
clinicos nos Estados Unidos nao estabeleceram uma abordagen
suficientemente clara como aguela realizada pelos clinicos
europeug

Koehler e Steigerwald (1977)a observaram vidrias categorias
diagndésticas de doengas mentais funcionais, em tres clinicas
psiquidtricas germanicas que seguiam estritamente a orientagao
“schneideriana’, por um periodo de 40 anos. Independentemente de como
nos centros as categorias foram comparadas, gempre foi encontrada
uma inconsisténcia estatisticamente significativa. Mas nao houve
diferengas diagndsticas significativas quanto a primeira admissao
no caso de esquizofrenia e mania em Munigue e Heidelberg, assim

-como para o total das admissoces no caso de esquizeofrenia em Munique
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e Homburg/Saar.

Do ponto de vista pratico as diferengas percentuals
encontradas para a esquizofrenia e mania nac foram realmente tao
grandes. Mas isgo contrastou com grandes discrepancias percentuais
encontradas entre Munigue de um lado, e Heidelberg e Homburg/Saar
do outro, em relagso a doenga maniaco-depressiva e depressao
psicética.

Do mesmo modo gue Carpenter (1973), Mellor (1970},
Koehler (1977) e Chandrasena (1979) relacionam um ftotal de 11
S.P.0. Como esta descrito no inicio do nosso trabalho, relacionamos
B8 8.P.0. tomando por base o trabalho original de Kurt Schneider. ©
maior numero desses sintomas descritos por esses autores, decorre
do desmembramento do sintoma numero 8 da nossa relagao em 3 outros
sintomas: sentimentos, tendencias e vontade impostas.

Apesar das criticas que o proprio Carpenter faz sobre a
"abordagem diaqnéstica nao suficientemente clara dos <¢linicos dos
Estados Unidos™ e de no material ndo haverem incluido sintomas do
tipo de "vozes”™ gue acompanham as agSes do paciente e percepgao
delirante, uma das conclusces é a refutaggo da patognomonicidade
dog S.P.0. na esquizofrenia, pois esses teriam sido "observados” em
pacientes neuroticos e com disturbio de carater, com psicose

I - . b + .
afetiva, alem dos esquizofrenicos evidentemente.

F-3 "observagao” de uma sintomatologia psicotica em

. L . ” . - -~

rPacientes neuroticos ou com disturbic de carater, para nos
N . . S . . N Id B} s,

significa o contrario, ou sejla., gue um individuo pgicotico

apresenta disturbios neurdticos ou de carater. Nos parece util
lembrar a distin;go feita por Jaspers (1970} entre conteudo e

forma. Um nao exclui o outro, pois sempre uma forma € preenchida de
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um conteddo. Por exemplo, o fenomeno do ouvir & uma forma prezente
em todos nés, sempre se dando de modo identico em qualquer lugar e
dpoca. J& o contelido do que se ouve & variivel em cada gsituagio. ©
mesmo & vilido para os outros 6rgios dos sentidos. Na psicose, que
pode se manifestar por exemplo, atraves de uma gintomatologia
alucinatéria, ha uma forma nova, o "ouvir vozeé” na ausencia de
qualquer estimulo do ambiente, a qual esta sempre preenchida por um
conteudo que procede da histdria pessoal do paciente, refletindo
evidentemente seus conflitos, sejam de gue natureza forem.

Também foi referida a presenca dos S.P.0. nas psicoses
afetivas, entendendo que neste grupo esta excluideo [} gque
denominamos clinicamente como esquizofrenia. Mas essa questao
requer o esclarecimento de outra e gue passaremos a abordar en
seguida.

Trata~-se da questao da hierarquia dos Bsintomas na
psicopatologia clfnicé, cujo significado é de que uma determinada
categoria de sgintoma relativiza a outra. Entendemos gue egsa
hierarquia & fungao de uma estrutura e dependendo do sentido desta.
Degsse modo temos, sintomag que vao dos mais gerais (neuroticos) aos

. o P AP . Y , -~
mais especificos (psicoticos), distribuidos na saguinte sequencia:

1) SINTOMAS NEURGTICOS (ANSIEDADE, DEPRESSAO REATIVA, ETC.)

2) SINTOMAS PSICOTICOS:

2.1 - ENDOGENOS: 2.2 - EXGGENOS:
DEPRESSZ0 E MANTA AGUDOS (DISTURBIOS DA CONSCIENCIA)
ESQUIZOFRENIA CRONICOS (DETERIORAGCAO DA INTELI-

(ALUCINAGAO, DELTRIO, ETC) | GENCIA E DA PERSONALIDADE)
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Os sintomas mais Qerais sao comumente vivenciados apenas
como variagaes gquantitativas daquilo que gqeraimente pode ser
experimentado por gqualquer pessoca, por exemplo, a depressao
reativa. Ja os sintomas especfficos (psicdticos) sao
qualitativamente novos, nao existindo um fenOmeno que lhe 8seja
equivalente na ps=sicolegia do normal. Assim por exemplo, na
alucinagso auditiva nao se trataria de uma simples intensificagao
da representagéo. Quantidade e gualidade sao categorias diferentes
e a relagao entre elas nao € de causalidade, mas dinamica. isto &,
a qguantidade (como contelido) preenche {(dialeticamente) a qualidade
(forma). Nao existe outra maneira da forma manifestar-se no mundo,
que nao seja através do contetido. Mas gquanto a sua existencia ou
qgnese, nao se pode deriva-la de um simples acréscimo de
quantidade. Faz—se necessario conceber a existencia de possiveis
fatores de natureza genetica, que ao lade de outros (patoplas-
ticos por exemple}, promoveriam aguele "salte” de uma categoria
para outra. Como esses dois tipos de sintomas, neurdticos e
psicoticos, podem coexistir simultaneamente, um paciente
gsquizofrgnico por exemplo, po@e ao mesmo tempo apresentar
conflitos de natureza neurética, o qgue nao permite, como se faz de
forma simplista, transformia-log na "causa evidente” daquela doenga.
Ao contrario, essa relagao causal pode evidentemente ocorrer guando
por exemplo, um surto psicotico traz consequencias tioc danosas para
a personalidade do paciente, gue a partir dai ele pode vir a
desenvolver dificuldades de adaptagao resultantes de uma queda no
seu rendimento, perda de sua posigac no trabalho e o
desenvolvimento de conflitos neuroticos. Esse "galto” entre as

. " - - - - - - - -
categorias dos sintomas neuroticos e psicoticos e uma dicotomia gque
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em nada dificulta uma abordagem psicodinamica dagueles sintomas,
apenas estabelece , limites naturais para ela, pois, lembrando
Jaspers (1970}, o tbdo é Sempre uma dimensao que nosso pPensamento
nac consegue abarcar, sendo a ciencia sempre um conhecimento
particular, que a filosofia toma emprestado para elaborar com ele
uma visao abrangente do mundo.

Supondo que as variadas categorias de sintomas pudessem
surQir umas apos as outras numa sequencia temporal continua,
teriamos que os de natureza psicotica ao surgirem, relativizariam
os neurdticos ja& existenteg, ocorrendc o mesmo entre og sintomas
psicoticos, os de tipo esquizofrenico relativizando 08
maniaco-depressivos, e os organico-cerebrais relativizando os de
tipo esquizofrenicos. Os elementos de uma estrutura  sempre se
relativizam no sentido em que a estrutura se define: re-estrutu-
ragac. Segundo nosso modelo estrutural isso corresponderia a niveis
hierdrquicos dé "rutura” na estrutura da personalidade: . num extremo
teriamos a deterioragao da personalidade manifesta através dos
caracteristicos sintomas orqsnico-cerebrais, € gque resultaria da
"rutura” em um nivel hierarquico mais profundo, e no outro extiremo
o comportamento neurdtico manifesto através de seus sintomas
caracteristicos, e que resultaria da "rutura” em um nivel
hierarquico menos profundo. Uma modificagao "na” estrutura
transforma-se numa modificagao "da” estrutura.

0 tipico no sentido kraepeliniano para as psicoses
pertence a PMD (P=icoge Manfaco~Depresiva) ou a esquizofrenia. O=s
5.P.0. sempre foram desse ponto de vista considerados como tfpicos
da esquizofrenia e importantes para o diagndstico, mas nio tendo o

= - * -~ » x .
.8entido de T"sintomas primarios ou fundamentais”. Na psicose
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endéoena sua presenga pode s=significar na maloria des Casos
siqgnificativas alteragaes de personalidade, embora sua comprovagao
naoc nos forne¢a dados Suguros da sua evolugao.

Mas a questac das psicoses afetivas e da presenga nelas
dos S.P.0., torna neceassario um melhor esclarecimento. Em Primeiro
lugar, no atual estagio das investigagSes sobre o assunto, ¢
insustentavel a idéia das psicoszes endégenas estarem repartidas nas
duas unidades patoléqicaa da esguizofrenia e da psicose
man{aco—depressiva. 2 experiencia eclinica nos oferece exemplos que
nos faz reconhecer situagoes, onde naoc se pode falar simplesmente
de esquizofrenia, psicose maniaco-depressiva ou mesmo de estados
intermediarios.

Algumas vezes o quadro sintomatico e esquizofrenico
tfpico, porém O cursoe naoc & em surtos, mas em fases e nao se produz
destruigao da personalidade, como a gue costuma aparecer em tais
sindromes psicopatoldgicos. Noutras é fasico o curso, c¢om boas
remissoes iniciais que chegam a cura, mas en ePisédioa patolégicos
posteriores, originariamente maniaco-depressivos puUres, aparecem
paulatinamente sintomas esquizofrenicos; em contraste com os
anterioreg, aqui nao ha "restitutio ad integrum”.

Existem descritas na literatura varias sindromes qgue
consistem de uma mistura de sintomas esquizofrenicos e afetivos,
numa ampla variedade de combinagaes, com caracteristicas clinicas
diverzas e diferentes interpretagaes de =eu status_iosolégico-

0 "atipico” nas psicoses endogenas é ainda carente de uma
melhor investigagao nao devendo ser esquecida a contribuigao dada
por Kleigt e Leonhardt (l972), especialmente guanto ao estudoe dos

- . . rd
"estados terminals”™ das psicoses endogenas.



16

Desse modo deve-se guestionar, como diz Caetano (1989),
"qualgquer afirmativa "inquestionavel” entre as guais incluem-se o=s
chamados sintomaé patognombnicos. Pelo fato do diagndstico em
psiquiatria ainda 8er para a grande nmaioria das desordens,
sintomatolégico (fenomenolégico). e necessario que tenhamos
critérios explicitos, critérios esses aue sao operacionais e com og
quals a grande maloria dos psiquiatras concorda”.

Assim, as psicoses esquizoafetivas cujo conceito € um dos
mais controvertidos na psiquiatria contemporanea, nos traz a
questao da presenga dos S.P.0. fora do ambito das esquizofrenias.

A Classificagao Internacional de Doengas - 10 - Revisao
(CID - 10) assim conceitua os Transtornos Esquizoafetivos (F25):
"Estes sao transtornos episddicos nos quais o8 sintomag afetivos e
esquizofrenicos tanto sdo proeminentes quanto estao simultaneamente
presentes. Seu relacionamento com os disturbios tipicos de humor
(F30 - F35) e distirbios esquizofr&nicos (F20 - F24) € incerto. Os
pacientes gque sofrem de epiéédios esquizoafetivos recorrentes,
particularmente agueles cujos sintomas do tipo manfaco. mais do gque
depressivo, obtém habitualmente uma recuperagao completa e apenas
raramente desenvolvem um estado deficitario.” (Caetano - 1989).

No final da década de 60 levantou-se a questao de que a
supervalorizagao de sintomas psicoticos, especialmente delirios,
humor-incongruentes e alucinagaes. como critérios diagnosticos,
produziram um excesso diagnédstico de eaquizofrenia e uma
inguficiencia de diagndsticos de disturbios afetivos.

Além disso, Maj (1984) cita outros fatores que CoOOperaram
para essa mudanga de inte:pretaggo. relatando que a presenga de um

grupo definido de sintcomas podem ser a base para o diaqnéstico de
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mania, naoc obstante a ocorrencia de sintomas “esquizofrgnicos", e
de gue alucinagoes auditivas e delirios persecutdérios podem ser
registrados em 20 a 50% dos pacientes maniacos e deprimidos,
pubvertende com 1ssp o ponte de wista de Bleuler {seu amplo
concelto de esquizofrenia), e concluinde gue a e=sguizofrenia
poderia ser talvez diagnosticada apenas ap6s a exclusao da doenga
manfaco*depressiva.

E por fim, a evidencia da eficacia dos sais de 1litio na
psicose maniaco-depressiva e a descoberta dos efeitos colaterais do
tratamento neuroléptico a longo prazo, fez com que os distirbios
esquizoafetivos comegassem a serem vistos como uma forma de
distdrbio afetivo e nao de esquizofrenia.

Apesar disso, ainda hoje discute-se se estes distirbios
saoc (Maj - 1984):

a) uma forma de esguizofrenia;

b) uma forma de disturbios afetivos;

C) uma terceira psicose independente;

d) um estado transicional entre esquizofrenia e disturbios
afetivos;

e) uma combinagao (forma mista) de esquizofrenia e disturbios
afetivos;

£) uma sfndrome heteroqgnea gue incluil diferentes condigges.

Nao se deve esguecer, gue enquanto as pesquisas forem
feitas wusando—se diferentes critérios diagnésticos para os
disturbios esguizoafetivos, estes continuarao sendo um dos
conceitos mais controvertidos da psiquiatria contemporanea.

Tude © gue foi comentado sobre a gquestao da hierarquia

dos sintomas na psicopatolegia clinica, esta resumido na figura 1.
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8) N{VEL HIERARQ. SUP. ,
DOS SINTOMAS /

{ES\
1Qu12d>

SICOSES .
BASE
ORGANICA

PERSONAL IDADE <

—_—

FRONTEIRA
“ : ENTRE SINTOMAS
~ - " QUANTITATIVOS

= e— D>
IV0
HIERARQUIA DOS SINTOMAS E QUALITATIVOS

r'",a;'""‘lb‘'i'ﬂur'lENm DO GRAU DE AUTONOMIA DOS SINTOMAS .
} DIMINUIGAD DO GRAU DE LIBERDADE PARA A MANIFESTAGAQ

‘ DA PERSONALIDADE COMD UM TEDO
FIGURA 1 - HIERARQUIA DOS SINTOMAS NA PSICOPATOLOGIA CLINICA

Nesta figura pretendemos expressar que a gintomatologia
representada no circulo mais externo pode =se interligar as dos
circulos mais internos. Abrangendo todos o8 circulos esta a
personalidade em cuja estrutura se manifesta toda fenomenologia
humana, desde o tipicamente reconhecido como normatl para uma
determinada €poca e lugar, até aquilo que, transcendendo época e

N . . L >
lugar se manifesta na categoria formal psicotica, endogena ou de
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basge orqgnica.

, Diante de todas essas conaideracdes, uma pompivel
conclﬁsao é& de gue no esquema da figura 1 para uma hierarguia dos
sintomas na psicopatologia clfnica, deva ser introduzideo no
possivel, og resultados dos estudos sobre as pPsicoses
esquizoafetivas. 0O sentido-da hierarquia dos sintomas sgeria nesse
caso:

neurcse —» eaguilzofrenia ——> psicoge esguizoafetiva
—— psicose de base organica

No caso de serem consideradas as pzicoses esquizofrenica
e maniaco-depressiva tipicas, o eggquema em sua forma original ainda
é valido.

£ possfvel que um estudo da nosologia peiquidtrica
segundo o método estrutural, venha a contribuir com esclarecimentos
acerca da disposigso dos variados sintomas, uns em - relagso aos
6utros e de acordo com um plano hierarquico.

Como se pode observar, os trabalhos que relatamos acerca
dog S.P.0. de Kurt Schneider, se preocupan de.um modo geral com a
questao da sua patognomonicidade e de seu valor pratico para o
diagnostico da esquizofrenia.

bando uma outra diregao a ‘pesquisa dos S.P.0., Vilela
(1972-1987) encontrou num total de 750 pacientes psicoticos
(endégenos ou exégenos), 15 individuos com esquizofrenia; e onde se
registrava a presenga de um ou mais S.P.0. de Kurt Schneider. uma
combinagdo sintomdtica descrita pelos pacientes como "vozes” que
eram "escutadas” como provenientes do interior do seu proprio
cCorpo, Sempre limitadas ac ambito dog misculos da linguagem, isto

L

i - L . - Ed -
e, regiao do pescogo e caixa toracica ate o nivel do diafragma. No
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momento em gue ag "vozes" ge manifestavam, era referido no local
uUma Sensagaoc vibratdéria que em alguns casos migrava de posiggo, mas
sempre nos limites daquela regiac. Quando o paciente comecgava a
falar, o fenomenc era inibido.

Vamos llustrar com um exemplo clinico o fenomeno acima
descrito.

L.P.C., 58 anos, sexo feminino, na ocasiaoc da pesqguisa,
internada no Hospital Psiquiatrice da Tamarineira em Recife -~ Pe. A
paclente descreve suas queixas de modo preciso e claro. Refere
escutar vozes que saem do interior do seu corpo nas regioes
esternal e paraesternal, pescogo, maxilar inferior ezaguerdo, ponta
da lingua e nariz. Simul taneamente experimenta sensagSes
vibratdrias gque percorrem as respectivas regioes e encontrando-se,
no momento, de boca fechada e em sSiléncio: "Falou-me a Virgem
Maria, dizendo gue nao pode ser advogada do povoe da Terra, porgue
assim ficara contra seu filho. A voz é de dentro do meu Corpo,
manifestando-se no local do coragao, Dpescogo, gqueixal esguerdo,
ponta da lingua e nariz (ao fazer a descrigao 4 pacilente aponta
para a regiao distal do esterno e ascende até o nivel do pescogo).
5ai falando e eu sinto gque toda a regiao fica vibrando. Escuto tao
claro guanto eu falo para o senhor, vozes sem Serem escutadas no
ouvido, porgue se verificam certamente por dentro, eu nao ougo
verdadeiramente, nao as escuto vindas de fora. Creio gue elas sobem
por dentro. Estou de boca fechada, e a lingua dob;a igual ou ﬁais
do gue guando eu estou falando. As vezes chegam na ponta da lingua,
estando eu de boca fechada e sem pensar”.

Perguntamos a paciente se i1sso teria algo a ver com seu

pensamento, ao que nos respondeu: "De forma alguma. Tenho certeza
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como esse sol ilumina, de que n3o & do meu pensamento. ¥ uma vog
que eu sinto somente aqui (aponta para a regi3do esternal), falando
com uma Sabedoria qQue eu nao preciso pensar. Parece até gque ey
estou destituida da minha cabega”. Prosseguindo, diz gque também
escutava vozes dentro da cabega: "Fala dentro da cabega, claro como
ums pesaoa' conversando”. A paciente distingue com clareza as
"vozes” provenientes do interior do corpo, dagquelas "vozes"”
alucinadas vindas de fora: "A Terra falou para mim, mas as palavras
da Terra eu ouvi no ouvido. Era falando debaixo da Terra para o meu
ouvido”. A paciente compara essa vivencia alucinatdoria interna conm
o "ventriloco”, explicagao que aceitou de um pastor protestante, o
qual lhe dissera ser isso "um dom da antiguidade, raro nos dias
atuais”.

Foi caracterizado ainda no guadro psicopatologico um de-
lirio sistematizado, fantdstico confabulatdrio, alucinagoes sines-
tésicas, auditivas e visuais, e vivencia -de imposi¢ao no dominio
corporal.

_Nossa hipdtese foi a de que essa combinagio sintomitica &
muito especifica para o diagnéstico da esquizofrenia, mas que seu
valor pratico como sintoma patognomdnico & secundario, dada a sua
raridade.

Nao se trata de sonorizagiao do pensamento, 34 que a
diferenga € constatada através da descrigdo dos pacientes, que
expressamente comunicam localizarem~se as vozes no interior do
corpo, sempre na musculatura envolvida nos mecanismos da linguagem.

Concluindo, alucinagSes acisticas simultaneamente COomg
impulsos de inervaggo no dominio da musculatura dos mecanismos da

. .~ N
.linguagem, no caso de serem comunicadas com clareza de consciencia
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e excluindo~se a possibilidade de uma psicose de base organica,
repregsentam um S.P.0. no sentido de Kurt Schpneider para ©
diagnéstico da esquizofrenia. E possivel gque como regultado da
liberagac de centroe subjacentes dos centros inibitorios
superiores, os fenomenos de inervagao no dominio da musculatura dos
mecanismos da linguagem, resultam de uma diminuigao do efeito
inibitorio. Por esta razaoc, se admite a existencia de uma fungao
integradora que liga o8 musculos do ambito da linguagem com o8
processos de pensamento: quando dita funcao € prejudicada, entao
torna-se evidente através das vivencias do paciente.

Carpenter (1974) fez uma ”analise transcultural dos S.P.0O.
de Kurt Schneider” {(um estudo IPSS8), onde os dados diagnosticos
coletados em nove pafses mostraram que nove S.P.Q. sao
suficientemente frequentes e discriminatorios rara o diagnéstico Ga
esquizoirenia. No entanto, como foram encontrados em pacientes com
outrog diagnésticqs, nao foram considerados neste trabalho como
absolutamente discriminatdrios para a esquizofrenia.

Ainda em relagao aos S5.P.0. na esgulzofrenia, Karl
Koehler et al (1977)r analisaram 210 casos de arquivo em centros
germanicos de orientaggo ||}&"u:hma'145(::1':1emaii Eles observaram gque 69
{33%) dos pacientes apresentaram S.P.0. Estes autores fazem uma
critica a afirmagao de que os §.P.0. naoc seriam tipicos das doencas
afetivas, e que Be eles sao encontrados, os aspectos afetivos 5ao0
automaticamente desloc;dos 20 ”status} de sintomas de segunda ou
Lerceira ordem.

Em relagao a esses dois ultimos trabalhos podem-se
aplicar as mesmas consideragaes e criticas feitas anteriormente

sobre a hierarquia das categorias dos sintomas na.psicopatologia.
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Posteriormente, Chandrasena e Rodrigo (1979} publicaram
um trabalho, onde foi considerada a prevaléncia e as implicagoes
diagndsticas dos S.P.0. em uma populaggo da Asia. Foi estudada uma
populagao de pacientes em Sri Lanka gue receberam o diagnéstico de
esquizofrenia éomente na presenga dos S.P.0O. O resultado evidenciou
baixa prevaléencia para os S.P.O., mas o8 critéerios diagnodsticos
usados eram muito amplos, e pacientes com sihtomas semelhantes 3
poSsSessao n5§ eram levados para tratamento medico pCcr serem, apesar
disso, ainda aceitos pela comunidade como pessoas nio doentes.
Contudo, a presenga dos S.P.0. consistia num significativo apoio
para o diagndstico da esguizefrenia.

Recentemente Andreasen e Akiskal (1983) fizeram uma
reavaliagao critica da especificidade dos sintomas de Bleuler e
Schneider. Em relagao 208 sintomas de Bleuler, os guais parecem ser
um continuo com a normalidade, o8 de Schneider sao nitidamente
patoldgicos.

E feita uma comparagao entre a associagao do pensamento
em'esquizofrgnﬁcos, maniacos e depressivos, nao sendo encontrada
nenhuma diferenga essencial. Acreditamos que essa semelhanga ¢
aparente, pelo menos em determinados casos, e gue ao longo do tempo
ela se mostra numa diferenga essencial, onde os pacientes man{acos
e depressivos, uma vez superada essas fases, voltam ac seu estado
anterior, enguanto nos pacientes esquizofrénicos, a tendencia e no
sentido da permanencia desse distirbio.

Numa outra comparagdo, a pobreza afetiva revelada na
mimica, na psicomotricidade, etc, entre esqguizofrénices e pacientes
com disturbios afetivos, ve-se novamente como semelhantes.

- o - Fd - - .
Mas a vivencia clinica parece Ser outra. A vida afetiva &
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sempre dificil de me descrever, mas quem 3ja teve oportunidade de
lidar com esses pacientes, percebe que a afetividade transmitida
pelo paciente esguizofrenico é geralmente distinta da que €
transmitida pelos pacientes com disturbios afetivos. Por exemplo,
na depressaoc enddgena geralmente existe do paciente para o
terapeuta uma ressonancia afetiva, o que nac €& igualmente observado
na esquizofrenia. IsSto nao impede que certos esguizofrenicos possam
ser comunicativos.

Nao se guer negar gue existam semelhangas, pois elas
eXxistem evidentemente em outros pontos, e mesmo porgue, © pano de
fundo de toda a doenga é a per=scnalidade, e na prética nem sempre e
facil a distingao entre o que é simples variagao quantitativa a
nivel de personalidade pré-morbida e o gue € novo como fenomeno
psicotico. Lembramos agul o que fol considerade anteriormente sobre
as psicoges esgquizoafetivas.

Andreasen e Akiskal falam da necessidade de uma melhor
pesqui=sa sobre a confiabilidade dos S.P.0., € © AMDP, um exame
psiquiatrico global, (e gue foi utilizado por nés neste trabalho)
parece ser o instrumento adeguado para a tarefa.

Noutro ponto de sua pesauisa Andreasen e Akiskal falam de
que o8 S.P.0. estavam associadog com o nucleo esquizofrenico ou uma
sindrome paranéide, exceto em 17% de pacientes maniacos, que tambeém
ap;fsentavam pelo“menos um S.P.0., embora estes "nao egtivessem
presentes no nivel da certeza™,

Tudo isso reforga a idéia de gue, para ge constatar qué
o2 S.P.0. possam egtar associados a outras entidades clinicas gue
nao seja a esquizofrenia, faz—-Se necessario a utilizagao de

. > _ . .
conceitos clinicos melhor definidos . Ainda relatam, aqueles
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autores gue quando o diagnéstico diferencial estava entre a
esqulzofrenia versus psicose afetiva, a especificidade doz S.P.O.
prara a esquizofrenia era de 90%. Assim, S.P.O. "macigos” indicam
esqguizofrenia com elevado grau de certeza, tendo sido as vivencias
de influgncig o maig especifico dos S.P.O..

Ainda neste trabalho o8 mesmos autores fazem uma
comparagao da sensibilidade (que € a frequéncia da manifestacio do
fendmeno clinico) com a utilidade dos S.P.0.: Mellor relatou 72% de
sensibilidade (119 esquizofrgnicos); Carpenter 51% (103
esquizofrenicos) ; Taylor 28% ; estudos em Sri Lanka: 25% no
primeiro surto e o dobro nos episddios subseguentes.

Todas essas variagoes no nosso entender, est3o na
dependéncia do conceito clinico dagueles que investigam a
eaquizofrenia.

Chandrasena (1987) fez um estudo comparativo
internacional e inter-étnico dos S.P.0. de K. Schneider. Esse autor
concluiu que, embora a patognomonicidade dos 8.P.0. tenha sido
refutada, eles tendem a ter um alto wvalor discriminativo para a
esquizofrenia. Um aspecto gue nos parece importante nesse estudo de
Chandrasena ¢é a citagao das dificuldades para se realizar um estudo
internacional dos 5.P.0., poig:

1l - o original é escrito em alemao;

2 - Schneider usou vinhetas clfnicas. que embora sejam claras
sobre o que 830 oS S.P.0., sao pouco precisas mobre a
natureza deles préprios;

3 - nenhum estudo comparative avaliou os oito sintomas;

4 - uma outra dificuldade € a variagio metodoldgica, o uso de

diferentes instrumentos padronizados ou definigoes



clinicas variadas;

5 - o problema da "crenga cultural” enm paises em
desenvolvimento, sobrepondo-se com determinados S.P.0O.:

6 - o0 uso de "terapias nao-convencionais” por minorias etnicas
é uma outra variavel importante gque retarda a admissac do
raciente ao hospital.

A conclusac final do autor e que eXistem variagaes
verdadeiras e aparentes na prevalencia dos S.P.0. entre grupos
étnicos diferentes e entre nagoes diferentes. Assim, o baixo valor
diseriminativo limita uma comparagao diagnéstica entre diferentes
nagaes. baseado num grupo de sintomas, como os §.P.0. de K.
Schneider.

A pesquisa clinica ainda sofre as consequencias da falta
de um melhor acordo entre os investicadores dos Varios centros, o
que ge pode concluilr por exemplo, dos resultados dos estudos sobre
os S.P.C. de Kurt Schneider. Acredito due uma rigorosa descrigﬁo do
fato ciinico 3a € um bom comego, e agqul tentamos partir deste

ponto.

I.3 - SUGESTAO DE UM MODELC PARA O ESTUDO DO EU ESQUIZOFRENICO

Nossa sSugestao de um modelo para o estudo do ey
esquizofranico. tem como ponto de referencia os fenomenos clinicos
observados na manifestacao daguela doenga.

Esta bem fundamentada a hipdtese de uma predisposicao
genética para a esquizofrenia, como foli abordado por Frota Pessoa
(1989}, e os achados neuroanatomicos e bioguimicos s30 cada vez

melhor evidenciados atraves de uma tecnologia cada wvez mails
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avangada, como bem o demonstrou Hitbner (1989) . Mas nossa abordagem
serd essencialmente voltada para o gquadro clinico, fenomenoldgico.

Uma quest3o que nos parece importante, tomando emprestada
as palavras de Weitbrecht (1978), €& a de gque no estudo da
esquizofrenia "ou se destaca uns poucos sintomas numa relagao
.psicolégica compreensfvel, em detrimento de outros nao menos
importantes gque ai nio se ajustam, ou no empenho de se compreender
todos oz sintomas importantes e de poder concilia-los, se amplia de
modo geral um hipotético transtorno fundamental, que ao final nada
esclarece de caracteristico da esquizofrenia”.

Desse modo por exemplo, a literatura sobre a questao da
siqnificagio central do "parandide” na esquizofrenia & muito vasta,
e com razao, pois realmente trata-se de um fenomeno clinico gue
obaservamos frequentemente naguela doenga ( 862 delas em algum
momento do curso clinico apresentam deifrio, sendo o de cardter
persecutdério o mais frequenté}_

"0 parandide € o micleo da psicose esquizofrenica” . Esta
€ a conclusio dos estudos de Werner Janzarik (1968), que fol aluno
de Kurt Schneider, sobre os cursos clinicos dagquela doenga. Este
autor acompanhou na década de 50, por cinco anos, a evolugao
clinica de 100 pacientes com diagndstico de egsguizofrenia, onde
cada um deles ja tinha pelo menos vinte anos de doenga (alguns
inclusive tendo ja sido observados no passade por autores como
Mayer-Grogs, Gruhle e o proprio Kraepelin).

Janzarik observou gue nas subformas clinicas da
esquizofrenia . {(simples, hebefrenica ou catatanica}. muito
frequentemente em algum momento no transcurso do tempo, ocorrem

g - - -, - i s
caracteristicos sintomas parandoides, concluinde dai a pogsivel
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significagao central do "parancide” na esguizofrenia.

O problema € gue, apesar da grande predominancia da
sintomatologia parandide. ocorrem tambem subformas clinicas
catatanicaa, hebefrenicas e até com acentuado carater destruidor da
rersonalidade, sem exXibir aguela sintomatologia.

A propria neurologia nao conhece "centros” cula exc1tag§o
ou eliminagéo tenha por conseguencia a sindrome da "persequ1g§o
mégica" ou da "onipot@ncia méqica”. enguantoc gue inibigao e
excitaggo, tristeza e alegria, apatia e agressividade, etc, sao
influenciaveis a partir de determinadas regioes cerebrais. Em
outras palavras, se se guer falar de "alao centrail” na
esquizofrenia, © parandide, apesar de manifestar-se com multa
frequgncia, nao se rresta para figurar como tal.

Para Wyrsch (198%5), o correlato somatico desses sintomas
psicopatolégicos Seriam s1s{emas nervesos centirais muito complexos,
integradores de determinadas estruturas funcionais psiguicas de
grande diferenciaqso e gue constituem em parte o “centro da
pessoa”. Seriam perturbaveis de vAarios modos., inclusive pelo
desconhecido "morbus” esquizofrgnico.

Kiaus Conrad (1963) em sua monografia intitulada "A
Esquizofrenia Incipiente” analisa o delirio do ponte de wvista da
psicologia da forma (Gestalt).

Também deve-se considerar a idéia de Kleist (1928) de uma
"degeneracao” endégena em analogia as degeneracoes é;steméticas
neurolégicas. Fol A. Silveira (1959) entre nés, Juem mails pesgulsou
sobre esse tema.

E possivel gque, na esgqulzofrenia ¢ gue =Se observa

. a -~ . - -
clinicamente atraves dos variados sintomas & de certa forma uma
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"rutura” ou "cizao” do eu. Esse processo parece implicar numa
radical alteragao da estrutura do eu, pois é possivel que aguelas
estruturas gue dentro do arcabougo da personalidade sao o suporte
para a vivencia do eu, possuem uma estabilidade e geguranga maior
frente as sobrecargas e comogaeé reative-vivenciais, do gue os
substratos da impulsividade e do animo.

As sifuagoes reais mais graves de apuro e perseguigao tem
por consequgncia muito mais reagSes depregssivas do gue reagaes
paranéides. ‘

De um modo geral, gualquer pesquisa deve ter c¢laro seus
limites ao fazer afirmaqSes, para nao se cair enm generalizagaes sem
fundamento. £ o que Karl Jaspers (1974) diz por exemplo em seu
livro "Indrodugao ao pensamente filosdéfico”: "A ciéncia autentica
se contenta com aprender o possivel, avanga rumo ao infinito, sem
entretanto perder nogao das proprias limitagoes”. O conhecimento
cientffiéo é sempre um conhecimentc particular, onde este precisa
ser "bem” delimitado. A apreensao do todo € tarefa da fFilosofia.

E e dentro demsa perspectiva que pretendemos analisar os
fatos clinicos por nds registrados. Aborda-los descritivamente & de
importancia indiscutivel quanto ao objetive de caracteriza-los, mas
nac parece ser suficiente para nosso proposito, que e o de
apreende-los como dotados de sentido, em relagao a uma estrutura da
qual eles se originaram.

E a possibilidade de situar o aintoma (ele prdéprio uma
subestrutura), em suas relagoes com uma estrutura mais abrangente,
que nos levou a escolher o meétodo estrutural. Através dele ¢
possivel uma melhor andlise do processo de cisao ou rutura do eu

-que acreditamos ocorrer na esquizofrenia.
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0 modelo estrutural nos possibilita cenceber o sintoma
como que ocupando uma "parte do espago”, dentro de um "espago
malor” da eslrutura que lhe deu origem, e desempenhando sua funcao
numa dimensdo temporal. E sobre a dialética desse processo e

basgeado nos nossosg resultados, que Ientaremos abordar a gquestao.

1.4 - OBJETIVOS

GERAIS

- Analisar os S.P.0. de Kurt Schneider en relagao a¢ Ccurso
clinico evolutive na esguizofrenia.

- Analisar os S.P.0. de Kurt Schneider em relaggo a
personalidade.

- Desenvolver um modelo estrutural ou sistemico para os S.P.0O.

de Kurt Schneider na esquizofrenia.

ESPECIFICOS

- Verificar os §.P.0. de Kurt Schneider no que diz respeito a:
frequencia, intensidade e variedade, no inicio e no final de
tratamento, nas diferen;?s subformas c;fnicas.

- Verificar se a idade de¢ paciente interfere ou nao na
frequéncia, intensidade e variedade dos S.P.0. de Kurt

Schneider.
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I1.1 - DESCRIGAO DA AMOSTRA

A amostra foi derivada de pacientes examinados guando da
sua internacgao (12. semana) em hospitais psiquiatricos da regiao de
Campinas. DeBes pacientes, selecionamos agueles c¢ujos quadros
clinicos correspondiam ao diagnéstico de esquizofrenia, tomando-se
por base o critério da Classificagao Internacional das Doengas
(CID-9).

Desse grupo separamosS oS pacientes gue apresentavam um ou
mals S.P.0. de Xurt Schneider {percepgao delirante, wvozes que
dialogam entre si, alucinagoes auditivas que acompanham as agaes do
paciente, difusao do pensamento, roubo do pensamento, subtragao do
pensamento, pensamento sonoro, vivencia de imp051q§o no dominio
corporal, dos sentimentos e do pensamento), cujos guadros clinicos
eram agudos ou cronicos com agudizaggo Ga sintomatologia, ex-
cluindo-se agueles com prejuizos da personalidade, ou déficit inte-
léctual. Disto resultou uma amostra de 40 pacientes, {(Quadro I).

p-3 distribuigao por sexo fol a meguinte: 26 mulheres (65%)
e 14 homens (353%), numa proporgac de 1,9 mulher para cada homem. A
faixa etaria abrangeu idades entre 19 e 59 anos (média = 34,9 4

10,2 ) (Quadro II1}.
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QUADRO I - DISTRUBUIQZO DA AMOSTRA DE ACORDO COM O LOCAL DE

ATENDIMENTO CLINICO

Local de Atendimento No.de Casog 3

Sanatdrio Santa Isabel le 40,0
Ccasa de Saude Dr. Bierrenbach 12 30,0
Sanatdrio Dr. Cindido Ferreira 09 22,5
Ambulatorioc Cl. Privada 02 . ‘5.0
Ambulatorio Hosp. Cl. Unicamp 01 2,5
TOTAL 4§ 100.0

QUADRO I1II - DISTRUIBUIQEO DA AMOSTRA DE ACORDO COM A FAIXA ETARIA

Faixa Etaria {anosg) N2 de Casosg 1

20 }——— 30 15 37,5
30 f—— 40 13 32,5
40 }—— so 07 17,5
50 |—— 60 05 12,5
TOTAL 40 100,0

-~ . L .
Em relagao a faixa etaria, um paciente com 29 anos e 11
s ra .
meses esta incluido entre 20 - 30 anos. Aqueles com trinta anos
~o . . , o, . - o
completos serao incluidos na faixa etaria seguinte. Um Unico caso

com 19 anos foi incluido na faixa etaria entre 20/30 anos.
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IT.2 - INSTBUMENTOS UTILIZADOS

08 pacientes foram entrevistados atraves de dois
instrumentos, o038 quais avaliaram o eatado mental {corte
transversal) no inicio e no final do tratamento (AMDP: Associacio
para Metodologia e Documentagao em Psigqulatria) e a persconalidade
(corte ‘longitudinal) no final do tratamento (16PF em sua forma A;
Dezegsels Fatores de Personalidade).

O AMDP , instrumento que vem sendo aperfeiccado ha
aproximadamente vinte anos por grupos de pesquisadores de varios
paises (Alemanha, pais de origem, Suiga, Austria e mais
recentemente Portugal, Inglaterra e Estados Unidos), consiste em
sua forma atual num conjunto de cinco formularios (reproduzidos nas
paginas seguintes), onde saoc registrados dados sécio~econ3micos,
biograficos, psicopatoldgicos e somatolégicos (agueles distirbios
somaticos gque podem Se expressar na sintomatologia psicopatoldgica,
pPor £x., boca seca, nauseas, vomitos, efc) de pacientes
psiquiatricos.

Do conjunto resulta uma observagao psiquiatrica
padronizada, que possibilita um estudo do paciente segundo um corte
longitudinal (formularios 1, 2 e 33 e outro transversal
(formularios 4 — exame psiquico - e 5 ~ achados somaticos).

Para cada item dos formularios ha uma definigao.
Especialmente para o formulario 4, composto de 100 itens e onde se
podem acrescentar novos achados, existe um glossario. Os sintomas
sao avaliados segunde sua intensidade (ausente, leve, médio e
intenso). havendo a possibilidade de se registrar duvidas gquanto a

Sua presenga.
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PRIQUIATRIA ) ANAMNESE ] - la, PARTE
IDENTIFICAGAD DEPARTAMENTO [8 PRIZUIATRIA
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PSIQUIATRIA 2 - ANAMNESES 2 ~ 2a. PARTE

IDENTIFICACRC DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA
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Data do Nascimento N% de Aplicagao do Formulirio: ‘ SETOR
Sexo: Perfode Total de 0bservaq§c: £ Ambulatdrio
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USIQUIATRIA 3 ~ ANAMNESE - Ja  Lakle
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IDENTIFICAGRD

PEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA

NOUE
SEXO IDADE:

#3 DO PRONTUARION

N9 DO PACIENTE CEWTRO DO ESTUOM

OLAGHSTION ( CID 9 e

H¢ DE APLICAGRD DO FORMULARIOE

DATA

TEMPO DE OBSERVACRO EM DIAS:

DO EXAME)
PERICOO TOTAL TE CESERVACKRO:
DATR 0O VIDEOTAFE1

INSTITUIGRD)
SETOR:
99 abulatlrio

= Enfarmaria
EXAMINALOR:

Ausente-leve- midin - intense— nada a declarar

|A\.|sml‘.&lm—néd.1.n-
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IDENTIFICACROD

DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA

Idadet

Sexo @
N9 do Prontuirio:

N? do paciente dentrp do
estudo:

Diagndatico { CID~9 }1i

Tempo de Qhservagio { em dias ):

H¢ de aplicagdo do Formulirio:
Data do Exame: '

Perfiodo Total de Observagio:

INSTITUIGRO:

SETOR:

= Ambulatdrie
Enfermaria

Perlodo de ‘fratamentc { em dias ).

Data do Videotapa:

EXAMINADROR1

Ausents - leve - m2dlo - intenso - nada a declarar I

Ausante = leve - médfo -~ intenso - nada a declarar

— | oo | OUTROS DISTORBIDS
3 DISTORBICE DO SONO E DA VIGILANCIA l L J
126, Cefaléla
101. Dificuldade de Conciliar o Sono  —] | — — |
m— — 3 — —3 127. Lombalgias
lc2. pistiirbios da Continuidade do Sono e [ s ]  —]  —]
— - £ (] ] 128. Sensagio de peso nas pernas
103. Redugac da Duragdo do Sano g} — — — o |
. —3 — — [ sagmtem -
104. Despertar Frecoce 129. Sensagio de Calor
/i  m— — —3 | a—| [ I | m—  m— | —  —
130. Sensagio de Frio/ Calafriao
.
23, Cangage | c — =D = & 3 o
131. Sintomas de Conversio
&2  pisTOrmIOS DO APETITE —I —= 3 —s 3 —
106. Diminuigao do Apetife
| = | | — |  m— — it |
vt |
107, Aumento do Apetite DISTORBIOS HEUROLOGICOS
o B s — = — 132. Rigidez Muscular
108. Aumento da Sede —1 o | | | i | | o |
m—-— o — E— / 133. mipotonia Muscular
109. Diminuigdo da Sexualidade — — i [— =
o | —  I— — | N—— 134. Tremor .
—3 — | —— |  —] —
£ pISTORBICS GASTROINTESTINAIS _] 135. piscinesias
- 3 o [ 3 ]
11¢. Hipersalivagaos 136. Hipocinesias
111. secura da boca - - . 137. Acatisia ..
112. Niuseas 138. Ataxia ’
L |  sw— Mt | —| | wowwww  m— | —/ —3  nmtym 3
. VO 13%. Nistagmo
113. vomito f— 222 — =1
114. Indigestdo 140. Pareatesias
L3 3 —] |/ 3 — —/  — — —
115. obstipagao rraraaa Ferrararasesemdr e anay ey
/| o e — ] RL.Astenia Matinal 7
116. Diarréia — | | o |  m——  —
— — — s v | R2.Astenla Vespertina
= PE:  — =2
r— DISTIRBIOS CARDIORESPIRATGRIOE ] R3.Prurido
—  — |  m— | —  —
& R4.Urticiria
1.1.'.|"E Disgnela — i = — e
. Fotod 1t
118. Vertigem [% © % ° [ e —
 m— 3 — —i A
11%. Palpitagbes
 — — — e ASSIMETRIA
120. Opressio Pré-Cordial s [ NAD £
— | i |  — | — —
CRISES CONVULSIVAS CEREBRAIS
! ouTrOS DISTORBINS VEGETATIVOS J 5
. EIM — HAC t—3
121. bDistirbies da Acomodagde
—d e c, =
122, Aumente de Sudorese —]
=3 ] — [ - MEDIDAS CORPORAIS
123, Seborréia \
— 2 —  sm——{ (=== Pasor Altura: '
124. piatlrbios da Micgio
O I (| M Temperaturas PA:
125. Distirbios da Menstruagae o
o R R 1 ] Pulso: Biotipos
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O AMDP foil aplicado em =sua totalidade, mas para o
- . L
proposito da nossa pesquisa destacamos og formularios 3 e 9.

oL - L 1.
No formulario 3 os itens utilizados foram:

24 - Idade em que tem infcio a doenga;

25 - A forma do seu curso;

28 -~ Antecedentes psiquiatricos na familia;

32 - 0 nimero de episddios psiquiatricos definidos:
33 - As internagoes em hospitais psiguiatricos;

34 - 0= tratamentos anteriores.

- - - . -
No formulario 4 utilizamos o2 seguintes sub—-itens:

33 a 46 - registro do delirio.

47 a 52 - disturbios de sensopercepcio.

53 a 58 - disturbios da consciéncia do eu.
59 a 79 - distidrbios da afetividade.

92 a 100 - outros distirbios.

0 tempo de aplicagao do AMDP foi de aproximadamente 50
minutos. O formulario 4 foi aplicade no inicio e no final do
tratamento, possibilitando uma comparagdo da sintomatologia
(especialmente dos S.P.0.) nesses dois momentos. Em nogsa pesquisa
utilizamos a versao da edigao de 1979.

O 16PF compoe-se de 187 questoes (descritas nas paginas
seguintes), todas com tres alternativas para resposta.  Sio
destinadas a verificar- o8 interesses e atitudes, nao havendo
respostas certas ou erradas, exceto as de nimeros 28, 53, 54, F
/8, 102, 103, 127, 128, 152, 153, 177 e 178, que aferem

c » -~ »
inteligencia.
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QUESTIONARIO 16 PF

FORMA A

INSTRUGOES

Este cadernc encerra algumas perguntas destinadas a verificar os
seus interesses e as suas atitudes. Nao ha regspegstas certas oy
erradas, porgue cada um tem o direito de ter as suas proprias
opinioces. Se voce quer que lhe possamos dar uma orientag50 correta,

responda com toda a exatidio e veracidade.

Com este caderno lhe foi dada uma Folha de Respostas. No verso
dessa folha, escreva o seu nome e outros dados pedidos. Agora
responda primeiro as guatro questioes abaixo, a fim de verificar se
voce tem alguma explicagao a pedir, antes de comecar o teste. As
questoes estao impressas neste caderno, mas voce vai responder
nessa folha separada, acompanhando o numero das questoes com muita
atengao, para fazer sempre coincidir o numero da resposta com ¢©

- -
numero da guestao.

Ha trés respostas possiveis para cada questdo. Leia oS exemplos
abaixo e marque a sua resposta no alto da folha de respostas, em
que esta escrito Exemplos, da seguinte maneira : ge vocae escolher a
resposta, a, faga um X no primeiro gquadrinho da esquerda; se
escolher b, faga o X no guadrinho do meio: se escolher e, faga o X

no Gltimo quadrinho, i direita.
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EXEMPLOS :

1. Gosto de aesigstir a jogos de equipe a) sim, b) as vezes, c)
nao,

Z. Prefiro as pessoas a) reservadas, b) mais ou menos, c) que
fazem amigos.com facilidade.

3. Dinheiro nao traz felicidade a) sim Ccertod, b) em ddvida,
¢) nao (falsod.

4. Mulher esta para crianga assim come ovelha esta _para al

cordeiro, b) cabrito, <) menino.

s . Fs >
No ultimo exemplo, ha uma regposta certa, cordelro. Dorem

-~ [ . - ’ . Lnd
ha poucos i1tens assim, de raciocinlo, entre as questoes.

Se alguma coisa nao ficou clara, pergunte agora. Daqui a pouco

o examinador pedirad gque virem a pagina e comecem.
. Ao responder, tenha sempre em mente estes quatro pontos :

1. Nao fique muito tempo refletindo para decidir. DS a
resposta mais natural, que 1lhe ocorrer primeiro. As
questoes, & claro, sao muito curtas e nio lhe dao todas as
informaqges que voce gostaria de ter. Por exemplo, logo
acima fala-ge de "jogos de equipe”, e pode ser qgue voce
goste mais de futebol e menos de bola ao cesto. Mas voce
deve responder "em média”. Considere sempre a média das
situagoes que forem propostés. De a melhor resposta que

voce puder, num ritmo nao inferior a cinco ou seis



42

. ”
respostas por minuto. Assim voce devera terminar o tesle enm

pouco mals de mela hora.

-~ . .- . L .
Procure nao dar as resgspostas intermediarias, "em duvida”,
"mais ou menos", etc., a nac ser gque a decisao entre a e c¢
. -~
seja realmente impossfvel para veoce — talvez uma vez cada

e ~
duas ou tres guestoes.

Esteja certo de nao saltar nada. Responda sempre, de alguma
forma, a cada questao. Algumas talvez nao se apiilgquem muito
bem a voce, mas de 2empre ¢ sSeu melhor palpite. Qutras
parecerao muito pessoais. Nao tenha receio: as folhas de

~ . [ .
regpogtas sao confidenciais e so podem ser avaliadas por

# . ~ ~
uma <chave especial. Alem digso, as guesfoes sao
consideradas globalmente; nao se examinam questoes
isoladas.

Responda tao sinceramente gquante possivel o que for
verdade. Nao assinale uma resposta simplesmente porque ela

parece "o que se deve regponder” para impressionar bem.,
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5.

10.

11.
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Compreendi claramente as instrugoes deste teste.(ad sim, (b
em davida, (¢) nao. :
Estou prontec a responder a todas as gquestoes com .toda
sinceridade. (a) sim, (b) em dﬁvida, (c) nao.

Tudo andaria melhor se todos gozassem realmente boas férias
anuais. (a) sim, (b)Y em dﬁvida, (c) nao,

Tenho bastante ene?ﬁia para enfrentar as minhas dificuldades.
(ad sempre, (b) geralmente, (c? raramente.

Fico ﬁm pouce nervose dilante de animais selvagens} mesmno
quando eles estao em jaulas bem fortes. Ca) sim, Cb) &as vezes,
(¢) nao.

Quando me perguntam se sei fazer bem alguma c¢oisa, acho
direito responder com certa modéstia.(a) sim, (b) em dﬁvida,
(c) nao.

Sou capaz de fazer observacoes ironicas e sarcésticas aos
oulros, quando acho que s3ac merecidas. €(a) sim, C(b) ém dﬁvida,
(¢) nao.

Eu me dou melhor com pessoas : (a) de espirito aberto, que
evitam tirar conclusdes precipitadas, (b) entre um e outro,
(c) de opiniodes prontas e definidas

Se eu visse uma briga entre duas criangas minhas vizinhas C¢a)
deixariam que elas se entendessem sozinhas, (b)Y em davida, C(c)
interferiria, para apazigué—las.

Em reunioes sociais, eu Ca) tomo logo a 1iniclativa de
conversar, (b) entre um e outro, (cdprefiro ficar quieto numa
atitude diséreta.

De prefergncia, eu seria Cal um.engenheiro contrutor, (b)Y em

dﬁvida, (c) um professor de ciéncias sociais.
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i3.

14.

i5.

186.

17.

i8.

19'

20.
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Pagsaria uma noite livre, de Drefergncia r €Cad) com um bom
livro, (bl em dﬁvida, Cc3 trabalhando com amigos, num
passalempo de meu gosto.

S5ou capaz, de modo geral, de suportar pessocas convencidas,
mesmo quando elas se gabam ou Se Julgam Superiores ao que
realmente saoc. (a) sim, (b) mais ou menos, (e nio.

Preferia casar-se com alguem gue : (ad despertasse admiragaoc
geral, (b) em divida, (c) tivesse talentos art{sticos e
literarios.

As vezes sem razao nenhuma, tomo antipatia por certas pessoas,
(ad tao leve, que disfarco com facilidade, (b) entre um e
outro, (c) tao forte, que sou tentado a manifesti-la.

Acho que é mais importante : (a) ensinar todos os povos a se
entenderem bem, (b)Y em dﬁvida,(c) abolir as leis que impeden
as pessoas proceder, na sua vida sexual, como melhor lhes
parega.

Percebo logo as tentativas de propaganda que estao por tras
das coisas que leio. (a) sim, (b) em divida, (c) nao.

Acordo durante a noite e custo a dormir de novo, remoendo
minhas preocupagGEa. (a) frequentemente, (b) algumas vezes,
(c) raramente.

Tenho certeza de que poderia controlar-me para fazer face a
uma emergancia. (ad sempre, (b) geralmente, (&) raramente.

A difﬁégo da pratica do controle da natalidade é essencial
para se resolverem os problemas de paz e economia mundiais.

(a) =im, (b) em dﬁvida, {¢) nao.
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24,

25.

26.
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29.

30.

31.

45

Muitos dos problemas de hoje decorrem da falta de: (a)
idealismo moral e religioso, (b)Y em dﬁvida, Ccd orientagao
cient{fica da educagao e do pensamento.

Para realizar alguma coisa, eu trabalharia, de preferencia:
(ad com uma equipe, (b) em divida, (c) por conta prépria,
talvez com um ou dois assistentes.

Quando vou realizar alguma coisa fico num tal estado de
tensac, que gasto mais energia que a maioria das pessgsocas. (a)
constantemente, C(h) as vezes, (¢) nunca.

No meu servigo, gosto de variar constantemente o tipo de
trabalho. Ca) sim, (b)Y em duavida, (c) nio.

Quando estou sentado, quieto, numa reuniao, sinto necessidade
de fazer rabiscos ou de ocupar as mao em alguma coisa. (a)
nunca, (b) as vezes, (&) freqgiientemente.

Com o mesmo salario e as mesmas horas de trabalho, eu gostaria
mais da vida de (a) carpinteiro ou cozinheiro, (b) em d&vidé,
(c) gargom de um bom restaurante.

Num negdcio. eu preferia trabalhar: Ca) no escritério, Ch) em
duvida, (e¢) atendendo fregueses.

Entre "pia”e "escavar” existe a mesma relaggo que entre "faca”
e (a) afiar, (b) cortar, (c) cavar.

Prefiro evitar as 6ca513es de me cansar e excitar muito. Ca)
sim, (b) mais ou menos, (&) nao.

Ouviria, de prefergncia: (a) wuma banda de musica, (b) em
dﬁvida, (c) um bom coro numa igreja.

Nao tenho mﬁita fé na minha habilidade em fazer as coisas
corriqueiras tao bem gquanto ﬁs outras pessoas. (a) gquase

sempre, (b) muitas vezes, () uma vez ou outra.
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33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.
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Costumo ficar melo nervese e pertubado diante de meus chefes,
Ca? sim, (b) mais ou menos, (c¥ nao.

As vezes fago, de brincadeira, umas observagges imprudentes,
80 pelo gosto de surpreender os oufros e ver ¢ gue eles wvao
dizer. (a) sim, Cb) em duvida, (c) nao.

Sou uma pessoa acomodada, que nao insiste em fazer sempre as
coisas com toda a exatidao possivel. (ad certo, (b)) em duvida,
(c) falso.

Fico ligeiramente embaragado se, de repente, num grupo, passo
a ser o foco da atengao dos outrog. (a) =sim, (b)Y em dﬁvida,
(¢) naa.

Tenho sempre prazer em participar de uma reuniao grande, como,
por exemplo, de uma festa, de um baile ou de uma reuniae de
debates. (&) sim, (b} mais ou menos, {(¢) nao.

Na escola, eu preferia: Cad mﬁsica, (b)) em dﬁvida,(c)
trabalhos manuais.
Acho que a maioria das pesscas tem um “"parafuse a menos”
embora elas memmas nao gostem de reconhece~lo. (a) sim, (b) em
davida, (c)> nao.

Prefiro um amigo {(do meu sexo) gue : (a) reflita com seriedade
sobre suas atitudes na vida; (b)em diavida, (e) seja pratico e
eficiente ao tratar de seus interesses.
Tenho, as vezes, disposigaes de animo que eu mesmo reconhego
serem despropositadas. €a) sim, (b) em davida, (¢) nao.
Acho que as pessoa deviam basear a maioria de suas decisoes
(a) naquilo que seus sentimentos lhes dizem que é carreto, (b

em duvida, ¢c) em 16gica inteligente ¢ realismo frio.
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50.

51.
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08 mogos tem idéias rebeldes e pouco praticas mas, a medida
que crescem, deveriam refrea-las e tornar-se mais ajuizados.
Ca) sim, (b)Y mais ou ménas, Cc) nio.

Tenho tendencia a me preocupar.sem razao suficiente. C(ad sim,
(b)) mais ou menos, (c¢) nao.

Fico de mau humor e sem vontade de ver ninguém. Ca) uma vez ou
outra, (b) algumas vezes, (c) frequentemente.

Nos momentos de tristeza sinto uma grande necessidade de ter
alguém em guem me apoiar. (a) sim, (b)Y mails ou menos,.(c) nio.
Entre os gquatorze ou gquinze anos, se me acontecia ter uma
opiniao diferente da de meus pals, geralmente, eu (a) mantinha
a minha prépria opiniao, (b)Y entre um ¢ outro, (¢) aceltava

até certo ponto, a opiniao de meus pais.

Aos quatorze ou quinze anos, ‘eu tomava parte nos jogos

esportivos no colégio. (a) raramente, C(h) com certa
frequencia, €¢) muito frequentemente.
Eu pararia de preferéncia na rua: €a) para cbservar tm artista

pintando, (b) em davida, (c) para ouvir uma discugao entre um

. grupo de pessoas.

As vezes fico em estado de tensao e inguieto, quando penso em
coimas que aconteceram durante o dia. (a) sim, (b)) mais ou
menos, (c) nao.

Duvido, as vezes, de que as pesmoas com quem estou falando
este)am realmente interessadas no qgue estou dizendo. Ca) sim,
(b)) mais ou menos, (c) nao.

Com um mesmo ordenado e a mesma posig50 social, gostaria mais
de ser: (a) um guarda florestal, (b) em duvida, (c) um

professor de ginasio ou de escola primaria.
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Gosto de musica Cad leve, sem floreios e viva, (b)> entre as
duas, (c> romantica e sentimental.

"Cansado” esta para "trabalho” assim como "vaidoso” esta para
(a) descanso, (b) gléria, () exercicia.

Qual doe elementos sequintes e de uma espécie diferente dos
outroas? (al) vela, (b) lua, () luz elétrica.

Admiro meus pais em tudo gue e importante. Ca sim, (b)) em
davida, (c¢) nao.

Tenho algumas gualidades em que me sinto superior a maioria
das pessoas. (ad sim , (b)Y em divida, (c) nao.

Nao recusaria um trabalhoc gque obrigasse a andar sujo e
desarrumado o dia inteiro. (ad) certa, (b)Y em dﬁvida, Ccx
fal=o.

Tenho tendancia a ser: (a) exageradamente otimista, C(h) entre
os dois, (c) exageradamente pessimistia,

Acho qgue ter bastante liberdade & mais importante aquc  boas
maneiras e respeito a lei. (a) sim, (b)Y entre os dois, (&)
nao.

Costumo conservar-me calado na presenca de pessocas mals velhas
(pessoas de mais experiéncia, idade ou posigao). (a2 =im, (b
em davida, (c) nao.

Acho dificil fazer um discurso ou declamar em publico. C€a)
sim, (b2 mais ou menos, (¢) nao.

Meus amiges me consideram uma pessea extraordinariam;nte
pratica e realista. €a) sim, (b) em divida, (e¢)d nas.

Consigo esqguecer com facilidade as "gaffes” gue cometo. (3a)

sim, (b)Y mais cu menos, () nao.
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Sou capaz de entrar numa disputa cerrada com um competidor,
sem muitos sentimentos de ciUme ou hostilidade. (a) sim, (b)
mais ou menos, (e¢) nao.

Tenho tendencia a esquecer uma porcao de coisas triviais, sem
importancia, tais como nomes de ruas ou de lojas da cidade.
(a) sim, (b) mais ou menos, (c) nao.

Gostaria mais de:- (a) descobrir sozinho © enredo de uma
estoria complicada, (b) em divida, (c¢) Jjogar um jogo que
exigisse habillidade manual ¢ golpe de vista,

Gostaria mais de gue me mostrassem: (a) wuma prisao de
criminosos reincidentes, (b) em dﬁvida, (c) um sistema modelar
de rede de esgoto.

Sinto-me bem ajustado a vida e as suas exigéncias. (a) sim,
{(b) em davida, (c) nao.

08 outros me dizem, as vezes, que eu demonstro demais, nos
gest§5 e na voz, a minha excitagao. Ca) sim, <Cb) em dﬁvida,
(c) nao.

As vezes acho impossivel fazer tudo o que tenho gue fazer no
dia, sem ficar apressado e mal humorado. Ca) =im, ((b) em
divida, (<) nao.

Prefiro casar-me com alguem que: (a) saiba manter a familia
interessada em suas proprias atividaQe, (b) entre um e outro,
(c) faga a familia participar de vida social.

Hoje em dia, dificilmente a gente consegue fazer alguma coisa
sem ser dirigido ou explorado pelas grandes empresas ou pelo

governo. (ad sim, (b) em davida, () nao.
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Posso fazer a maioria dos meus trabalhos sem me pertubar com
pessoas qgue fagam barulho a meu redor. €ad sim, (b) mais ou
menos, () Nao.

Acho gue, por uma ou duas vezeg, nos ultimos tempos, fuil
censurado com mais rigor 40 que merecia. (a) =sim, (b em
diuvida, (¢) nio.

Em ocasiao de muita tensao, ou guando estou Bobrecarregado,
sou sujeito a indigestoes ou prisao de ventre. (a) nunca, (b2
uma vez ou outra, (c) cam frequencia.

Tratando-se de uma invengao de utilidade pratica, eu gostaria
mais de: (ad trabalhar na invengéo, num laboratério, (b em
davida, (c) procurar coloca-la no mercado.

"Surpresa” esta para "egtranho” assim como "medo” esta para
(a) corajoso, (b} angustiado, €c) terrivel.

Qual das =Zeguintes fragaes nao pertence a mesma classe que as
outras? (al) 27, (b) 3,9, (c} 3-11.

Gostaria de escrever, num Jornal, Sobre teatro, <concertos,
operas, etc. €a) sim, (b)Y em divida, (c¢) nao.

Acho que 03 outros me tratam com menos consideragao do que eu
merego, dadas as minhas boas intengaes. (ad frequentemente,
(b)) as vezes, (<) nao.

0 uso de palavroes me desagrada, mesmo guando no grupo nao ha
pessoas do oulro sexo. (ad) sim, (b) em davida, (<) naoc.

Tenho sem duvida menor nimeroc de ;migos que a_ maioria das
outras pessoas. (ad sim, (b) em dGvida, (¢} nao.

Basta que os participantes de um grupo que eu esteja dirigindo
obedecam as instrugaes gue eu der e eu garanto um bom

resultado, €ad sim, (b)Y em ddvida, (c) nio.
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08 outros, as vezes, me dizem gue sou desleixado. embora me
considerem uma pessoa de boas qualidades. (a) sim, (b em
davida, (¢) nao.

A minha timidez sempre me embaraga quando eu quero dirigir-me
4 uma pessoa atraente, mas esfranha, do outro sexo. (a) sim,
(b) mais ou menos, (c) nao.

Daria preferancia a emprego: €(a) de salario fixo e certa, (b))
entre um e outro, (c) de salario alto mas dependendo sempre de
meu esforgo para demonstrar que o merego.

Prefiro ler: (a) uma descrigaoc real de lutas militares ou
polfticas, (b)) em dﬁvida, Ced uma novela chela de
sensibilidade e imaginéqﬁo.

Quando as pessoas muito mandonas tentam fazer de mim um “"pau
mandado”, fago exatamente o oposto do que elas querem. Ca)

sim, (b) mals ou menos, (c) nao.

"Uma pessoa gque magoa ou prejudica . um amige ou um. parente

préximo, ainda as=im, pode, razoavelmente, ser considerada
como um ser decente e normal. (a) sim, (b) em divida, Cc) n3o.
Gosto de estar sempre aprendendo a lidar com novidades e
invengoes, desde abridores de lata até automéveis. (a) sim,
(b) em davida, (c¢) nao.

A gente precisa ter muito cuidado em n3io se misturar com toda
a sorte de_ pessoas estranhas, porque ocorre o risco de

contagio de infecgoes e outras coisas. €a) sim, (b) em ddvida,

(c) nao.
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Gostaria de qgue fizessem uma campanha em favor (a) do aumento
de consumo de legumes, para evitar que matem tantos animais,
(b)) nem uma nem outra, (c) de operaqaes para evitar gque sejam
geradas débeis mentais.

Se meus conhecidos me tratam mal e demonstram qgue nao gostam
de mim (ad nao dou a minima importancia, (bd entre os dois,
(c) costumo ficar deprimido.

As pessoas que dizem qgque "as melhores coisas da vida sao de
graga ", sao, em geral, as que sd possuem o que €& gratuito.
(ad sim, (b)) em davida, (c) nao.

Seria melhor gue guardasgsemos mais rigorozamente o3 domingos
como dias de oragéo. (ad sim, (b) mais ou menos, (<) nao.
Quando eu tinha meus dezessete ou dezoito anos, costumava sair
com pessoas de oulro sexo: (a) muitas vezes, Ch) como a
maioria das pesscas, (<) muito pouco.

Gogsto de tomar parte ativa em movimentos sociais, comissoes
organizadoras, etc. (ad sim, (b) mais ou menos, (c} naoc.

A idéia de que as moléstias sdo provocadas tanto por causas
psicoldgicas como por causas fisicas tem muito exagero, (a)
sim, {(b) em dﬁvida, (c> nao.

Pequeninas contrariedades as vezeé me irritam demais. (ad sim,
(b)) mais ou menos, (c) nao.

Quando me 1irritam, sou capaz de dar respostas atravessadas gque

ferem o5 sentimentos alheios. (a) THIncCa, (b} raramente, ()

frequentemente.
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Quando em wviagem gosto de ocupar meu tempo livre: (ad
conversando com pessoas do lugar sobre seus trabalhos, seus
interesses, etc., (b)Y entre um e outrao, (c) apreciando o
ambiente.

»Tamanho” esta para "comprimento” assim como "desonestidade”
esta para (a) pris3o, (b) pecado, (c) furto.

AB esta para dc assim como SR esfa para (a) qp, (bd) pq, (cd
tu.

Quande o83 ouiros se mostram facciosos e apaixonados, eu,
simplesmente, (a) fico calado, (b)Y entre um e ocutro, - €c?)
desprezo-os.

Consigo sempre mudar meus velhos habitos, sem dificuldades e
sem reincidéncias. (a) sim, (b) em davida, Ce) nao.

Creio que me caracterizam melhor o3 adjetivos: (a) educado e
calmo, (b) entre um e ocutro, €(¢) vivo e ativo.

Tenho a impressio de que alguns de meus talentos nunca Qe
revelaram bastante para sgerem devidamente apreciados pelos
outros. {ad sim, (b) em divida, (c) n3oc.

Gosto de ir a um espetaculo ou a um divertimento (a) menos de
uma veZz por semaha (menos que a média), {b) cerca de uma vez
por semana (na média), (c) mais de uma vez por semana C(mais
que a médiad.

Eu fago com que qualquer pessoca gue prejudique meu bom nome
acabe por se arrepender. (a) geralmente, (b) ‘algumas vezes,
Cc) raramente.

Tenho pelo menos tantos amigos do outro sexo quantc do meu.

Ca) sim, (b) em davida, (e¢) nao.
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Mesmo guando uma partida € importante, fice mais interessado
no prazer que o jogo me da 40 gue na vitéria. (a) sempre, (b)
geralmente, (e) as vezes.

Gostaria mais de um trabalho de: (a) orientagso de jovens na
procura de suas carreiras futuras, (b)) em dﬁvida, (c)
dirigente de uma indGstria.

Se eu tiver certeza de gue uma pessoa € injusta ou esta
procedendo com egoismo, chamo-lhe a atengao. mesmo gue me
custe alguma coisa. fa> sim, (bh) em dﬁvida, (c) nao.

A maloria das pessoas se aborrecem em ter trabalho por causa

dos outros, ainda que, com a maior delicadeza, afirmem gque nio

¢ incomodo nenhum. Cad sim, (b)Y em didvida, (c) nio.

. - I N - ~
02 meus seniimentos artisticos sobrepujam, as vezes, o meu bom

senso. Por exempleo, eu jamals viveria num apartamento decorado
com mau gosto, nem mesmo para fazer economia. (ad) certo, (L)
em dﬁvida, (c) falso.

Gosto de: (ad ficar livre e desimpedido de compromissos
pessoais. (b) mais ou menos, (c¢Y) ter um circulo de boas
amizades, mesmo que elas me imponham obrigagoes.

Acho que é mais importante, no mundo modernc, resclver: (a) as
dificuldades polfticas, (b) em divida, (e¢) os problemas de

ordem moral.

De vez em guando tenho um vago sentimento de perigo, ou de

medo sﬁbito, sem motiveo suficiente. (a) sim, (b} em dﬂvida,

(e) naoc.

Em crian¢ga eu tinha medo do escuro. <(a) frequentemente, (b)

algumas vezes, (c)} nunca.
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Numa noilte livre, eu gostaria mais de: €a) Assistir a um filme
sobre fatos de nossa Histéria, (b) em davida, (c) ler uma
novela de ficgﬁo cient{fica ou um tratado sobre “"Ciencia e
Sociedada™.

Fico preccupado quando penso que os outros estao me achando
sem cerimonia ou extravagante. (ad bastante, (bd um pou&o, (o)
de jelto nenhum,

A maioria das peszoas seria mals feliz se estivesse mais en
contato com o8 outros e fizesse as mesmas coisas que eles. (a)
sim, (b)Y mais ou mesmo, (c) nao.

éﬁandﬁ estou conversando, prefiro: (a) dizer as coisas como
elas me vem a cabega, (b) em dﬁvida, (c) pensar bem e dize-las
da maneira mais exata possivel.

E frequente eu zangar-me a toa com o= outros. Ca) sim, (b)
mais ou menos, (¢) nao.

Quando alguma coisa me transtorna muito, geralmente volto a
calma com bastante rapidez. (a) sim, (b) mais ou menos, (c¢)
nao.

Ganhando a mesma coisa, eu preferia ser: (a) um advogado, (b}
em dﬁvida, Cc) um piloto de aviao de carga.

"Menor" esta para "miximo” assim como "melhor” esta para (a)
mau, (b) m{nimo, {c) péssimo.

Qual dos seguintes grupos de letras viria em seguida a esta
SE€rie : XOOO0ORX000XXX? (a) xox, (b)) oox, () oxx.

As vezes, depois de ter projetado um passeio ou um
divertimento gualquer, nao mé sinto coﬁ bastante disposigao

para sair: €a) certo, (b) em d&vida, (c) falso.
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Seria capaz de me dar bem com a vida de veterinério. lidando
com molemtias e cirurgias de animais. {(a) sim, (b) em davida,
(c) nao.

As vezes, com ressoas gque nao conhego, eu falo de moeun
interesses e de c¢oisas que sel fazer bem, sem gque elas me
tenham perguntado nada. ¢(a) sim, (b)Y em davida, (e) nao.
Emprego muitoc do meu tempo livre conversando com amigos sobre
festas com qQue me diverti no passade., (A sim, (b)> mais ou
menos, (ol nao,

Gosto de fazer ceolsas arriscadas e imprudgntes 86 para me

divertir. €a’ sim, (b} mais ou menos, (c) hao.

Acho gue se pode confiar em gque a policia nao maltratara
pesscas inocentes. (aY certo, (b) em dﬁvida, (c) falso.
Considero-me uma pessoa muito prosa e sociavel. C(a) sim, (b2
em davida, (&) nia.

Em sociedade, eu €Ca) costumc demonsirar facilmente minhasg
emoqaes, {(b) mais ou menoz, (¢l guade minhas emogaes para wmim
meSmo.

Passaria, de preferencia, uma tarde (a) Jogando cartas, (b) om
davida, C(cd com amigos, executando alguma coisa.

Procure dar risada menos ruidosas qgue a maioria das pessoas,

gquando me contam alguma colsa engragada. (a) sim, (b om

davida, Cc¢) nao.

Quandg, num ajuntamento, alguém me empurra €a) nunca moe
incomodo, (b)Y ae vezes me aborrego, (¢ irrito-me.

0 ensino das diferentes concepgaes sobre o que € certo e o que
é errado é: (ad sempre interessante, (b)Y coisa que nao se pode

evitar, (c) desagradavel e inatil.
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Estou sempre interessade em assuntos de mecgnica, por exemplo
carros e aeroplanos. (a?)» sim, (b) mais ou menos, (c) nﬁb.
Gosto de tentar resolver problemas qgue outros ja complicaram.
(a) sim, (b)) em davida, (c) nao.

Sou considerado, com justiga, apenas como um eaforgado, mais
ou menos bem sucedido. (ad sim, (b) em davida, (e) nao.

Se os outros se aproveitam da minha amizade, eu <Ca) fico
ofendido e ajo em consequencia, (b) entre um e outro, C(c) logo
me esquego @ desculpo. |

Sou considerado como uma pessoca refletida, fiando~-me, enm
grande parte, em minhas proprias idéias. (a) sim. C(b) mais ou
menos, (c) nao.

Gosto de fazer meus planos sozinho, sem interrupgoes e
sugestoes dos outros. (a) sim, (b> em dﬁvida, {c) nao.

Ag vezes, deixo-me levar, em minhas agses. por sentimentos de
inveja. Cad sim, (b) em divida, ¢(c) nzo.

Sei que levo um pouguinho mMmais a S€rio gue o3 outros a maioria
das coisas que eu fago. Ca) sim, (b) em ditvida, C(c¢) n3o.
Costumo ficar trémulo ou transpirar, quando pensc em alguma
tarefa dificil que deva realizar. (ad> geralmente, (b} as
vezes, (c¢) nunca.

No ano passado, eu (a) achel que a vida correu num mar de
rozasg, (b) tive apenac preocupagaes normais, (c¢) tive um pouco
mais de preocupagoes que o nomal.

Gostaria mais da vida de: (ad) artista, (b)Y em dGvida, (e)
secretario de clube social.

Qual da seguintes palavras n3o € da mesma natureza das outras?

(a) nenhum, (b) algum, (cdmuitos.
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"Chama” est& para "calor” assim como "rosa” estad para (ad
espinho, (b) pétalas vermelhas, (¢) perfume.

Tenho sonhos muitos vaidos, que pertubam o© meu sono: (ad
frequentemente, (b) as vezes, (¢) praticamente nunca.

Mesmo guando as probabilidades de exito sao minimas, ainda
assim sou capaz de arriscar. (a?sim, (b) mais ou wmenos, (e
nao.

Gosto quando sei tao bem o que um grupo tem que fazer que me
torno, naturalmente, seu dirigente. Ca) =im, (b)Y mais ou
menos, (c¢) nao.

Prefiro vestir-me: (a) muito discreta e corretamente, (b)
entre os dois, (¢ com um qué de pessoal, de modo a chamar a
atengﬁo.

Tenho mais prazer em passar uma noite: (ad ocupado num
passatempc de meu gosto, (b)Y em davida, (¢) numa festa alegre.
Ao pensar nag possibilidades do meu trabalhe, eu (a) acredito
que possa resolve=las a medida que elas vao surginde, (b?
entre um e outro, (<) procuro tragar meus planos com
antecedencia, antes que elas surjam.

Ao decidir qualguer coisa, fago questao fechada de atender aos
principios bdsicos da conduta correta. €al sim, (b) em davida,

(c) nao,

Contraria-me, sempre, um pouco, ter gente a me observar
enquanto trabalho. (a2 sim, (b) em dﬁvida, (ed nao.

Tentho quase =2empre meu guarto em perfeita ordem, cbm todas as
colsas em seu lugares. (a) sim. (b) mals ou menos, (c) nao.

Na escola eu preferia: (a) portugues, (bl em ditvida, (o)

matematica ou aritmética.
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Algumag vezes fiquel aborrecido porque falaram mal de mim,
pelas costas, sem nenhum fundamento. (a) sim, (b) em dﬁvida,
(c) nao,

A conversa com pessoas Ccomung, presas a convenqaes e
formalismos (a) muitas vezes & interessante, (b)Y mais ou
menos, (¢ irrita-me, porque é banal e superficial.

Fico embaragado quando me cumulam de elogios e cumprimentos.
(a) sim, ¢(b) mais ou menos, (c) nao.

Acho maigs sensato manter o poderio militar de uma nagao do que
procurar fazer acordos internactionais. €(a) sim, (b)Y em dﬁvida,
(e) nao.

Sou considerado uma pessoa séria e firme, a gquem se pode
entregar uma respongabilidade. €a) sim, (b)Y em dﬁvida, (c)
nao.

Acho que a sociedade devia ser mais pronta em adotar novos
costumes e abandonar velhos habitog e -8imples tradigao. Cad
sim, (b) em ddvida, (c) nao.

Minhas opinioes variam de maneira imprevisivel, por que eu
confio mais nos meus sentimentos do que no raciocinico 1d8gico.
Ca) sim, (b) até certoc ponto, €c) nao.

Eu aprendeo mais : (a) lendo um livro bem escrito, (b) entre um
e outro, (c) participando em um grupo de discussao.

Ha ocasices em gue nio posso dominar um sentimento de pena de
mim mesmo. Ca) sim, (b) em diavida, (e¢) nao.

Antes de dar minha opiniao, gosto de esperar até ter certeza

de gue o que vou dizer esta certo. (a) sempre, (b) geralmente,

{c) s6 quando a ocasiao o permite.
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As vezes, algumas coisas pequeninas "me dac nos nervos” de
maneira 1intoleravel, embora eu Saiba que elas nao tem
importancia. Cad) sim, (b)Y em davida, (e) nao.

Tanto no trabalho fisico como no mental, eu sinto necessidade
de descanso: {(a) s quando todo o mundo jé esta exausto, (b)
mais ou menos como a maioria das pessecas, (¢) antes de muitos
outros, se tiver que dar o maximo.

Eu preferia casar-me com alguém gque: (a) tivesse uma posiqéo

de destaque, num grupo, (b) entre um e outro, (c) fosse um

companheiro atencioso.

”

Qual das palavras seqguintes nao e da mesma natureza das
outras? (ad) largo, (b)Y ziguezague, () reto.

"Logo” esta pafa "nunca” assim como "perto” estd para (a) em
parte alguma, (b) distante, (c) préximo.

Eu adormego com a mesma facilidade, quer tome café, chid ou
mate, antes de ir para a cama, guer deixe de Tomar. Cad sim,
(b) mais ou menos, (c) nao.

Consideram-me, as vezes, CONMO Uma pessoa teimosa, gue =egue
sua propria cabega, 1lndependente da opiniac alheia. Ca) sim,
(b> mais ou menos, (c¢) nao.

Acho que tenho mais facilidade em mostrar: <(a) coragem para
aceitar provagoes, (b) em duvida, (c) tolerancia com as
opiniaes alhejas.

Em geral sou tido como uma pessoa animada e entusiastica. C€a)
sim, (b> mais ou menos, (c) nao.

Gosto de um trabalho gque Dproporcione mudanga, variedagde,
viagens, mesmo gue envolva algum perige. (a) sim, (b2 mais ou

menos, (c) nao,
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184. Com e=zforgo razoavel e com perseveranga, gqualquer pessoa pode
alcangar exito na vida. (a) sim, (b) em dﬁvida,f(c) nao.

185. Gosto de trabalhos manuais que exijam pericia, esforgo e
paciéncia. €ad sim, (b) mais ou menos, () nao.

186. Nao costumo tentar convencer meu amigos a safrem quando eles
preferem, simplesmente, ficar em casa. (a) certo, (b)) em
davida, ¢c) falso.

187. Tenho certeza de que nao saltei nenhuma questao e que respondi
4 Todas convenientemente. €a? sim (bB) em dﬁvida, ()

Nnao.

Sua aplicagao foi feita no final do tratamento da
seguinte forma: os pacientes que sabiam ler (35; 87,5%) responderam
o guestionario sozinhos. Para agueles que nao sabiam ler (5;
12,5%), as questoes e respostas eram 1idasl em vOozZ alta,
procurando-se n3o dar enfase a gquaisguer resgpostas. Estas eram
assinaladas na medida em que o0 paciente respondia.

Segue uma descrigao condensada dos Dezesseis Fatores de

Perzonalidade observados nes=a pesgquisa:

DESCRIGAO CONDENSADA DOS DEZESSEIS FATORES
PRIMARIOS DE PERSONALIDADE OBSERVADOS NA NOSSA PESQUISA
FATOR A
RESERVADO, indiferente, critico, frio. (Sizotimia, anterior-

mente Esquizotimia)

A pessoa com resultado baixo neste fator (esteno 1 a 3)

- + - = . .
tende a ser formalizada, fria, cetica e arredia. Prefere as

. » . rd
C01sals as pegsoas, gosta de trabalhar sozinha e e propensa a
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ser Intransigente em suas oplnioes, Tende a S8HSer precisa e

"rigida” na maneira de fazer as c¢olsas e em seus padroes
R s X . ~

pessoals — tragos esses desejavels em muitas ocupagoes. Pode

~ F N .,
tender, as vezes, a ser critica, obstrutiva e dura.

FATOR B

MENOS INTELIGENTE, pensamento concreto. (Capacidade mental

mals baixa)

A pessoa com resultado balxo neste fator € mais lenta
para aprender e apreender, inclinada a interpretagoes literais
e concretas. Sua lentidao pode ser simplesmente um reflexo do
baixo nivel de inteligéncia, ou pode resultar de seu

funcionamento deficiente, devide a pgicopatologias.

FATOR C

SENSTVEL AS IMPRESSOES AFETIVAS. Emotivamente  instavel,

facilmente perturbado. (Menor forga do Ego)

Com baixo resultado no Fator C, a pessoa tende a ser
incapaz de tolerar frustagaes decorrentes de condigaes
insatisfatérias. inconstante, impressionével. esqguivando—se as
exiggncias da realidade; sujeita a fadiga neurética e
irritavel, faciimente se emociona e se contraria,
ingatisfeita, com sintomas neurétigos (fobias, perturbagoes do
sono, mal-estares psicossométicos}.

Baixo resultado em C & comum a quase todas as formas de

neurocses e algumas pslcoses.
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FATOR E
© HUMILDE, brando, acomodaticio, conformado. (Submissao)
| A pessoa com resultado baixo no Fator E tende a ceder aos
outros, a ser dééil, a conformar—-se. Freguentemente e depen-
dente, pronta a reconhecer suas culpas e tem uma preocupagéo
obsessiva por correggo. Esta passividade faz parte de muitas

Il #
glindromes neuroticas.

FATOR F
86BRIO, prudente, sério, taciturno. (Dessurgencia)

A pessoa com resultado baixo em F, tende a ser comedida,
reticente, introspectiva. As vezes pode ser melancélica,
pessimista, excessivamente ponderada e tida pelos observadores como
”impecével" e meticulosamente correta. Tende a ser uma pessoa séria

e digna de confianga.

DESPREOCUPBADO, impulsivamente animado, alegre, entusiasta.

' (Surggncia)

Com altos resultados, a pessoa tende a s=er Jovial, ativa,
tagarela, franca, expressiva, agitada, despreocupada. Freguen-
temente e escolhida como lider por eleiggo. Pode ser impulsiwva

L4
e voluvel.

FATOR G
EVABIVO, esquiva-se de normas, sente-se com poucas obrigagoes.
(Menor forga do Superego)
A pessoca com fesultado baixo no Fator G, tende a ser

. - L N N ~
" instavel em seus porpositos. De comportamento imprevisivel e
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fortuito, nac se empenha em empreendimentos coletivos nem se
esforga por aderir as exigéncias da sociedade. Sua independéncia
das influencias do grupo pode leva-la a atos anti-sociais, mas as
vezes torna-se mais eficiente, porgue, nao se deixando enlear por

- - kl bl - - .
normas e regras, e menos sujeita a perturbagoes pslcossomalicas

devidag a "gatress".

FATOR H

ACANHADO, reprimido, receoso, timido. {(Threctia)

Com baixo resultado neste trage, a pessca tende a ser
acanhada, retraida, cautelosa, modesta. Geralmente tem
sentimentos de inferioridade. Tende a ser lenta e 1nibida para
falar e exprimir—se, principalmente em publico, ou diante de
muitas pessoas. Nao gosta de ocupagoes que exijam contatos
pesgcals, prefere o convivio de um ou dois amigos intimos a
grandes grupos e nao @ capaz de tomar conhecimente de tudo que

sucede ao =eu redor.

FATOR I

BRANDD, Ternc, dependente, superprotegido, sensivel. (Premsia)

A pessca com alto resultado em I, tende a ser sensivel e
delicada, sonhadora, artista, caprichosa, feminina. As vezes é
exigente -— reclama atengac e auxilio — impaciente,
dependente, sem senso prético. Desagradam—-lhe agB pesscas rudes
e as ocupagoes grosseiras. Tende a estorvar o desempenho de
grupos e a perturbar-lhes o moral com problemas frivolos e

irreais.
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FATOR L

CONFIANTE, acomodado, 3Sem ciﬁmes. facil de lidar. (Alaxia)

- .
As pesscas que tem resultados baixos em L, tendem a ser
sem propensao ac ciume, acomodados, alegres, pouco dadas a
"ear do contra”, preocupados com os outros, bons membros do

grupo.

FATOR M
IMAGINOSO, wvoltado para as solicitaQSes intericres, descuildado

de agsuntos préticos, boemio. (Autia)

Com alto regultade em M, as pessoas tendem a ser
informais, desinteressadas dos problemas corriqueiros de cada
dia, boemios, automotivadas, de imaginaqao ¢riadora,
subjetivas, interessadas em idéias basicas e no "essencial”,
esquecidas das pesscas e da realidade ffsi;a. Seus interesses,
sob comando interior, as levam por vezes a situagoes
extravagentes acompanhadas de explosoes emocionais. Dada a sua
individualidade, tendem a ser rejeitadas. em atividades de

grupo.

FATCR N

GENUfNO. natural, sem artif{cios. sentimental. (Naturalidade)

‘A pesgca com baixo resultade no Fator N tende a ser
simples, sentimental, sem sofisticagses. As vezes é

. . e . -
de=sajeitada, mas facil de agradar, contentando-se com pouco; e

- Fa
natural e espontanea.
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REQUINTADO, esmerado, apurado, s5agaz. (Requinte)

A pessoa com alto resultado ne Fator N tende a ser
polida, experimentada, elegante, requintada. Geralmente 6
teimosa e analitica. Tem maneira fria, n56 sentimental e
intelectuali;ada, de abordar as situagoes, a gual se aproxima

muito do cinismo.

FATOR O
APREENSIVO, preocupado, deprimido, perturbado. {(Propensao ao

sentimento de culpa)

Com alto resultado no Fator O, a pessoca tende a ser
deprimida, mal humorada, preocupada, cheia de pressentimentos,
apreensiva. Tem uma tendencia infantil a angustiar-se quando
em dificuldades. Em grupo, nao se sente aceita nem dispogta a
parficipar. Um alto resﬁltado em 0 ¢ muito comum em grupos

a

clinicos de todos os tipos. (Veja-se o Manual Completo).

FATOR Ql
CONSERVADOR, respeitador de idéias egtabelecidans, tolerante
rara com as dificuldades mantidas por tradiggo-

(Conservantismo)

A pessoa com baixo resultado ne Fator Ql confia no gque
lhe ensinaram a acreditar, prefere aceitar o assentado, a
verdade estabelecida, apesar das incongrugncias. em lugar de
cogitar coisa melhor. E cautelosa e prudente em relagao a
idéias novas. Assim, tende a sSe opor as mudangas e a
protela~las, é 1inclinada a aceitar a tradicac, €& mais

. . F AP ~
conservadora em religiac e em politica, e tende a nao se
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. Ed . .
interegsar pelo pensamento analitico e "intelectual”.

FATCR Q2
DEPENDENTE DO GRUPO, sectério, fiel seguidor. (Adergncia ao

Qrupo}

A pessoa com bailxo resultado enm Q2 prefere trabalhar e
tomar decisoces com outras, gosta e depende da aprovagéo soci1al
e da admiragac dos outros. Tende a acompanhar o grupc e pode

carecer de resolugéo. Nao €& necessariamente gregaria por

gosto, mas pordaue precisa do arclic do grupo.

AUTC-SUFICIENTE, prefere suas préprias decisoes, basta-se a si

préprio. {Auto~suf1ci€ncia)

A pessca com alito resultadoe ne Fator Q2 & independente
por temperamento, acostumada a sSegulir seu préprio caminho,
tomando decisOes e agindo por conta propria. NAo leva em conta
a opiniao publica mas nidc & necessariamente dominante (véja—se

Fator E}. Naoc e gue as pessoas lhe desagradem; simplesmente

nao precisa de seu apoio ou aprovagao.

FATOR Q3
CONTROLADOQ, apclalmente correta, comandado Dor sua

auto-imagem. (Aulocontrole por sua auto-sentimento)

Com alto renrzitado em Q3, a8 pessca tende a ter forte
controle de s=ian omogges e de seu comportamento em gqeral; é
atenta as regraps uepclais e demonstra © gue comumente se chama

de "respeito proprio” e consideragao pela propria reputagao.

Todavia tende, ah vezes, a ser obstinada.
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o= lfderes afetivos e alguns paranéides tem Q3 alto.

FATOR 94

TENSO, frusirado, impulsivo, 1irritadigo. (Alta tensao ergica)

A pessoa com alto resultado em 94 tende a ser tensaa,
excitavel, inquieta, agitada, impaciente. Esta sempre
fatigada, mas incapaz de permanecer inativa. Em grupos, nao se
da bem conta do seu grau de unidade, de ordem e de lideranga.

Sua frustagao representa um excesso de impulsos estimulados

mas nao descarregados.
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II.3 - SUBFORMAS CLiNICAS

A definigSO das tres sub-formas clfinicas da ésquizo—
frenia, obedeceu aocs critérios da literatura classica e segundo a
CID-9 (Cédigo Internacional de Doengas) (E. Bleuler, K. Schneider,
Mayer Gross, F. Slater, M. Roth, H.J. Weitbrecht, HB. Delgado, G.
Ewald, F.A. Fernandez, G. Huber, K. Jaspers, H.I. Xaplan e B.J.
Sadock, E. Kraepelin, A.L. Nobre de Melo, W. Schulte e R. Tolle):

’, . L L 7. .
Paranoide: quando predominam idelas delirantes e

alucinagoes, geralmente ocorrendo simultaneamente. Foi a mais
frequente na nossa amostra.

HBebefrenica: destacam-ze disturbios da wvida afetiva

(puerilidade, superficialidade afetiva, desinibigao e disturbios de
. o~ N .
pensamento). O inicio geraimente & na Juventude e o prognéstlco
- . -
desfavoravel na maioria dos casog.

-~ P A P
Parafrenica: inicio tardic por wvolta dos 40 anos,

destacando-se os disturbios do pensamento (delirio), por vezes
sistematizados e com tendencia a cronicidade. Ao lado de idéias
delirantes sistematizadas e remistentes a critica, a personalidade
se mantém bem estruturada, podendo o paciente atuar em Seu meio,
muitas vezes sem despertar qualquer auspeita de anormalidade

("dupla contabilidade”™ dos franceses).



I - RESULTADOS
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IIT.1 - ANALISE DO GRUPO DE PACIENTES QUANTO A FREQUENCIA DAS

SUBFORMAS CLINICAS DA ESQUIZOFRENIA E DOS 5.P.O

Como cada paciente pode aPresentar um ou mais S.P.0., um
mesmo paciente constara em um ou varios tipos de sintomas. Na
Tabela 1 estao representadas as frequgncias dos S.P.0. no total da
amogtra, dispostas em ordem decrescente: alucinagaes auditivas que
acompanham as agaes do paciente e outras vivencias de influencia
{42,52%); percepggo delirante (402); difusac do pensamento (20%);

imposiqgo do pensamento (15%): subtragao do pensamento (12,52).

TABELA 1 - FREQUENCIA DOS S.P.0. NO GRUPO DE PACIENTES

S.P.O. Freguencia dos sintomas 2

Alucinagoes auditivas

que acompanham &g acoes 17 42,5
Qutras vivencias de influencia 17 42,5
Percepcac delirante 16 40,0
Difusao do pensamento 08 20,0
Imposigao do pensamento 06 15,0 -
Subtragao do pensamento 05 | 12,5
Representamos na Tabela 2 a distribuigao das tres

subformas clinicas da esquizofrenia e na Tabela 3 a frequgncia dos

S.P.0., dispostos numa ordem decrescente.
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TABELA 2 - DISTRIBUIQEO DAS SUBFORMAS CLINICAS Da ESQUIZOFRENTIA NO

GRUPO DE PACIENTES

Subformag Clinicas Numero de pacientes 2

Parancide 31 77,5
Hebefrenica 06 15,0
Parafrenica 03 7.5
Total 40 100,0

TABELA 3 ~ FREQUENCIA EM ORDEM DECRESCENTE DOS S.P.0. NAS SUBFORMAS

cLiNICAS DE ESQUIZOFRENIA NO GRUPQO DE PACIENTES

FREQUENCIA DOS SINTOHAS NAS SUBFORNAS

§P0 Faranfide Parafrénica Hebefrénica
(H=34) (H=3) (R=6)

ﬂlucinagﬁbs auditivas que 14¢4%,2:) B(a, 8% k1g.1./4)
ACOMPANNam as apoes

Duirag vivéncias de 14045,2%) 1(33,3% 2433,
influencia

Perceppdo delirante 14¢3%,5%) 2(66,70 3¢50, 0
Difusic do pensamento © RS, 40 aa, e 2¢33,30)
Imposipao do pensamento 5(16%) CIG: 8 1(16,7%)
Subtragio do pensamneto 2¢6, 50 1(33,3%) 2433,30

% N 1 nimero de pacientes com & referida subforsa clfinica de esquizofrenia
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Na subforma Paranocide: as aluc1naq5es auditlivas gue

acompanham as agaes do paciente e outrag vivencias de influencia
foram observadas em 45,28 dos pacienies; a percepggo delirante em
35,5%; a difusao do pensamento em 19,4%; a 1mposig§o do pensamento
em 16,0% e a subtragao do pensamento em apenas 6,5% dos pacientes.

ol . - . ~
Na subforma Hebefrenica foi observado: alucinacgqes

auditivas gue acompanham as aqaes do pacilente e percepgéo delirante
. ., . -~ . - e . —- -

em 50% dos 1ndividuos; outras vivencias de influencia, difusac do

pensamento e subtracio do pensamento em 33,3%; a 1mposicac 6o

pensamento encontrames em 16,7%.

Na subforma Parafrénica: a percepgao delirante fo1

encontrada em 66,7% e outras vivencias de influencia e a subtraqao
do pensamento em 33,3% dos individuos estudados.

A Tabela 4 representa a frequencia d&os S.P.0. nas
subformas clinicas da esqguizeofrenia. Verificamos gque dgos 31
pacientes com subforma clinica parandéide, 20 (64,5%) apresentam
apenas um 5.P.0. e 11 (35,5%), dois ou mals sintomas. Na subforma
clinica hebefreénica, dos 6 pacientes, 2 (33,3%) apresentam apenas
um S.P.C., e 4 {66,7%), dois ou mais. 9Quanto a subforma clinica
parafrenica, dos 3 pacientes, 2 (66,73} apresentam apenas um

S.P.0., e o terceliro (33,3%2) apresentou dois ou mails.
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TABELA 4 - FREQUENCIA DOS S.P.0. NAS SUBFORMAS CLINICAS DA ESQUI-

ZOFRENIA, OBSERVADOS NO GRUPO DE FACIENTES: UM SINTOMA

(18); DOIS OU MAIS SINTOMAS (2MS3) ’

L O

FREQUENCIA DOS §.P.0, HAS SUBFORKAS

- Parandide Hebefrénica Parafrénica
15 . 28 18 2n¢ 18 2m$§
{H=2@) (N=i1) (N=2) (R=2) H=2) (N=4)
Alucinagbes auditiyas 7 7 i 2 ] 8
acompanhando as agoes
Qutras vivenoias de 5 ¢ 9 2 ] 1
influéncia
Percepcdo delirante 5 6 i 2 4 8
Difusio do pensamento 3 3 e 2 9 2
Imposigio do pensaMento ] -] ] i e ]
Subtrapio de pensamneto ] 2 2 2 2 i

% N ' nimero de pacientes

IIXI.2 -~ ANALISE DOS S.P.0. NO GRUPO DE PACIENTES QUANTO A

INTENSIDADE E REMISSAO EM RELAGAO AS SUBFORMAS

CLfNICAS, A FAIXA ETARIA DOS PACIENTES E A FASE

DO _TRATAMENTO

Quanto a intensidade dos S.P.0. no inicio e no final do
tratamento e no total da amostra, observou-se a seguinte
distribuigso decrescente no seu grau de remissao: difusao do
pensamento (100%); percepgao delirante (53,8%); alucinagoes

auditivas que acompanham as agoes do paciente (88,22); subtragﬁo do
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pensamento (80%); outras vivencias de influéncia (76,5%) e
imposicao de pensamento (67%). Todos esgses resultados  estlo

representados na Tabela 5.

TABELA 5 - DISTRUIBUIQEO DA INTENSIDADE DOS S.P.0O. DE ACORDO COM O
AMDP (INTENSO, MEDIO, LEVE, AUSENTE) EM RELAQEO A FASE

INICIAL (I) E FINAL (F} DO TRATAMENTO DOS PACIENTES

INTENSIDADE DOS SPO

SFD Fage do
tratamento INTERSO HEDIO LEVE AUSENTE

Difusao do pensamento I 20254} 362,50 1120 8

(N=£%) F @ ) ] geiean)
Perceppao delirante I 8,20 7043, 8%) (50 B

(H=16) F 2 ] 1(e,30) 15(93,8%)
Alucinapdes avditivas I 8(47,1%) §(53%) ] ]
que acompanham as agoes :

{H=17) F 8 ] 2042%) §9(88,20
Subtragio do pensamento I 2040 120 2¢ae) 8

(N=®) F ) ) 1camd 40800
Qutrag vivéncias de 1 3¢48) 10¢59%) 4(24%) o
influencia

(H=17) F 2 20124 242w 13(76,3%)
Imposi¢as do pensamento 1 1447%) s{5e%) 2438, 2

(N=6) F 14475 ] 101720 4(67%)

% N ; nlmero de pacientes

No que se refere a intensidade dos S.P.0. nas subformas
clinicas da esquizofrenia em relagao a fase inicial e final do
tratamento (Tabelas 6, 7, 8) encontramos que:

-’ . ~ ~ .
Na forma Paranolde a remissao da percepgao delirante e da



d1fusao do pensamenlto ocorreu em 1008 dos pacientes; alucinagoes
auditivas gue acompanham as agoes do paciente em 92,9%; outras
vivencias de influéncia em 71,4%; imposigao de pensamento em 60% e
subtragaodo pensamento em 50% dos pacientes.

. . ~—
Na forma Hebefrenica a difusac do pensamento, outras

vivencias de influgncia, imposiqgo de pensamento e subtragao do
pensamentoc desapareceuy em 1003% dos pacientes; no entanto a
percepqgo delirante e alucinagaes auditivas que acompanham as agoes
do paciente remitiram em 66,7% dosz individuos.

~ . -~ .
Na forma Parafrenica a percepgao delirante, outras

vivencias de influéencia e.subtraggo do pensamento remitiram em 100%
dos paclentes.

Dos resultados acima, observamos gue as subfornmas
clinicas paranéide e hebefrenica foram as gue agpresenlaram um malor
numero de S.P.0. em relagéo a parafrgnica, embora deva ser levada
em consideraqgo a diferenga do nimero de pacientes para cada
subforma clinica: parandide {(31), hebefrenica (&) e parafrenica
(3.

Comparando as subformas clinicas parancide e hebefrenica,

observamos gue ha primeira, o8 S.P.0. 8a0 mais rergistentes gue na

segunda. Na parafrenica eles BSac em menor RUMEro e remitem
integraimente.

Levando-se em consideragéo os tipos de B8.P.0. entre as
subformas clfnlcas parancide e hebefr@nica, observamos gue oS
sintomas: oufras vivencias de influencia (71,4%), imposicao de
pensamento {603%) e subtragao de pensamento (50%). persistem na

primeira subferma clinica e remitem totalmente na segunda.

0 sintoma difusao do pensamento remlte totalmente em



ambas as subformas clinicas. Alucinagoes auditivas
as acoes do paciente ¢ mais persistente na
hebefrenica (diferenga de 26,2%), e a percepgao
totalmente na parandide, e persiste {66,72)

(Tabelas 6, 7 e 8).

gue

subfo

delir

na

76

acompanham
A
rma clinica
ante remite ~

hebefrenica.
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TABELA 6 - DISTRIBUIQgO DA INTENSIDADE DOS S.P.0. DE ACORDO coM o

AMDP (INTENSO, MEDIO, LEVE, AUSENTE) NOS PACIENTES COM A

SUBFORMA PARANGIDE DA ESQUIZOFRENIA EM RELAQ&O A FASE

INICIAL (I) E FINAL (F) DO TRATAMENTQ

INTEXSIDADE DOS §.P.0,

SPO Fase do 7
tratamento IKTENSO BEDID LEVE #USENTE
- i 6 4
Percepgao delirante I (9,1%) (54, 510 {36, 4%)
i1
#(N=44/13) F 8 2 0 ¢ 468w)
~ i 5
Pifusae do pensaments I {16,7%) {83,3%) 2 9
6
(N=6/31) F ) ] ] {iem))
- . ? ?
flucinapoes auditivag i (58%) (30%) A 8
que aooMpanham As apoes . A .
(N=14/31) F 0 -] (7,4%) (92, 9%)
. 1 10 3
0utra§ vivencias de 1 (7,80 (78, 40 (24,40 ]
influéneia 2 5 10
(R=14/31) F ) (14, 3%) {14, 3% (M, 40
~ i 3 i
Inposigao do pensamento i (230 (e (20u) 2
i i 3
{H=5/34) F (28x%) ] (zen) (68%)
' 1 1
Subtragio do pensamento 1 (se) (o8 8
1 |
{N=2/34) F ] ] ) (58%)

# Nt nimero de pacientes com o SPO sobre o total de pacientes

¢oM a forma Farandide
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TABELA 7 - DESTRIBUIQEO DA INTENEBIDADE DOS S.P.0, DE ACORDC COM ©
AMDP (INTENSO, MEDIO, LEVE, AUSENTE) NOS PACIENTES COM A

SUBFORMA HEBEFRENICA DA ESQUIZOFRENIA EM RELAGAO A FASE

INICIAL {I) E FINAL (F)} DO TRATAMENTO

IRTERSIDADE DOS $.P.0,

SPO Fase

do
tratamento INTERSC nEpIo LEYE AUSERTE
3
Perceppao delirante ! 2 2 (1ee4) 0
i 2
£{N=3/6) F i B (33,30 (6b, 74}
N i
Difusao do pensamento 1 (iae%) @ B [
4
(H=1/8) F B f ) (4102w
S . i g
Alucinagues auditivag I (33,3%) (66, 7:) B B
quie acoMpanham as apbes ) :
(H=3/8} F 2 B (33,30 {68, 7%
P i i
Qutrag vivencias de i {5e 8 £58%) 8
infludneia )
{N=2/8) F @ ® /] {10e
o |
Imposigao do pensamento 1 @ B (100%) 8
i
(N=1/6) F B 9 ) (igew
]
Subtragio do pensamento 1 2 8 (18ex) )
2
(R=2/6) F 2 P @ (10

* ¥ : ndverc de pacientes com o SRPD sobre o total de pacientes com a forma Hebefrenica



TABELA 8 - DISTRIBUIQ&O DA INTENSIDADE DOS S.P.0. DE ACORDO COM O
AMDP (INTENSO, MéDIO, LEVE, AUSENTE) NOS PACIENTES COM A

SUBFORMA PARAFRENICA DA ESQUIZOFRENIA EM RELAQEO A FASE

INICIAL (I) E FINAL (F) DO TRATAMENTO

INTEKSIDADE DOS 8.P.0.

SPQ Fase do 7
tratamento INTENSQ HED10 LEVE AUSENTE
i i
Percep¢do delirante ] 2 (50%) {58%)
2
*¥(H=2/3) F 9 9 e (igex)
Difusdo do pensamento |
(H=0/3) F
Alucinagdes auditivas 1
que acoMpanhaM &s apoes — — —— —_—
(N=8/3) F
" 1
Qutrag vivenoias de 1 (19e) 2 8 8
influgncia 4
(R=1/3) F 2 9 e (1080
Impogipio do prensamento 1 ]
(H=0/D) F
i
Subtragio do pensamente I (180> e a 4
1
(N=1/3) F ® e e (1088

# Nt nimero de pacientes com o SPO sobre o total de pacientes com a forma Parafrenica
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Deixando-se de computar o egcore leve para os S.P.0., o
que se justifica levando-se em conta que seu valor esta préximo de
ausente.l teremo= o8 valores dos escores médio e intenso,
distribuidos na seguinte ordem decrescente de remissao: percepgao
delirante e difusao do pensamento remitem em 100t dos casos;
alucinagoes auditivas que acompanham as agoes do paciente em 88,2%;
imposiggo do pensamento em 75%; outras vivencias de influencia em
69,2% e subtragao do pensamento em 66,7%. Esses dados est3io

repregentadeos na Tabela 9.

TABELA 9 - REMISSAO0 DOS S.P.O. NO GRUPO TOTAL DE INDIVIDUOS,
CONSIDERANDO-SE A INTENSIDADE MAXIMA E MEDIA DOS S.P.O.

APRESENTADAS PELOS PACIENTES NO FINAL DO TRATAMENTO

¢ de Remissao no

8.P.0. final :do tratamento
Percepgao Delirante 100,0
Difusao do Pensamento 100,0

Alucinagoes Auditivas que

Acompanham as Agoes 88,2
Imposigcao do Pensamento 75,0
"7 Outras Vivencias de InfluSncia 69,2
Subtragao do Pensamento _ 66,7

0 modo como cada S.P.0. alterou—-se aoc longo do tratamenteo
é ilustrado no Quadro III , onde as setas daoc uma indicagao de como
a intensidade dos S5.P.0. se deslocaram. Observe-se por exemplo, no

cago do sintoma alucinaqges auditivas que acompanham as agaes do
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paciente, gue o surgimento no final do tratamento do sintoma de

intensidade leve fol proveniente daqueles de intensidade média.

QUADRO III - MUDANGA DA INTENSIDADE DE CADA S.P.C. (INTENSO, MEDIO,
LEVE, AUSENTE}, DO INfCIO A0 FINAL DO TRATAMENTO NO

GRUPQ TOTAL DE PACIENTES

Ng DE TRATA-
S.P.C
PACIENTES MENTO INTENSO MéDIO LEVE AUSENTE

Percepgao inicio 1l 7 8 4]
delirante 16 final 0 ¥ k 15
Difusao do inicio 2 5 1
pensamento o8 final 0 4] 0 8
Aluc. aud. gue Acomp. inicio 8 9\\\5L0 0
Agaes do paciente 17 final 0 0 2 15
Imposicie do “inicio 1 3 2
pensamento 06 final 1 0 1 4
outras vivenicas : inicio 3 10 4q 3]
de influencia 17 final 0 2 2 13
Subtraggo do inicio 2 l.\xﬁiz
pensamento 05 final 0 Q 1

O comportamento guanto a intensidade dos S.P.O. segundo a
faixa atéria. do inicioc ao final do tratamento. no total da amostra

esté representado no Quadro IV.
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QUADRO IV - DISTRIBUIGAO DA INTENSIDADE (LEVE, MEDIA, INTENSA,
AUSENTE) D08 S.P.0. NO GRUPO TOTAIL DE PACIENTES, EM
RELACA0O A FAIXA ETARIA E FASE DO TRATAMENTO, DISCRI-
MINANDO-SE AS SUBFORMAS cLiINICAS
FAINA JETARIA
20——»3d 3Ip——>pip 43———psd Se—hed
GRAU DE INTEMSIDADE DOS 8.P.0,

8.P.0. TRAT, LEVE MED, IHT. AUS.QLEVE MED. INI. AUS.{LEVYE HED. INT. @US,JLEVE NED. INT. AUS,
oo, dut,finte, e e f woawt | TN . T
foomp, Apoes [final wil w #gﬂ - "
ootras v, e, we ot x| wwd ) oe W ..
Influbncias  [final " weel & 4 *“g " .
Peroepio  linio, et | I L — N
Delirante final “Iﬂ ““g ‘ -
Difusdo do  dndo, ot MM e e
Pensanento final W ke "R
Inposipio de limte, ot feemmarenereenna
Pensamento final RN -

Subtragao do linie, 4+ L N SRR JORUURUURY SO I Y e
Pensamento final wel 4 «

TRAT - TRATAHERTO

¥ - PARANOIDE
+ - HEBEFREWICA
% - PARAFRENICH

INIC - IRICIAL

”
HED -~ HEDIA

JHY - INYEHSH

AUZ - RUSEKTE
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No quadro 1V observamos uma maior densidade dos 8.P.O.
entre 20 e 40 anos (27 sintomas entre 20 e 30 anos e 26 sintomas
entre 30 e 40 anos). Observamos uma malor variedade dos S8.P.0., e
seu grau de remissao é consideravel: 77,7% entre 20 e 30 anog e
84,63 entre 30 e 40 anos. Nesta ampla faixa etaria estao
representados os pacientes das subformas clinicag hebefrenicas e
parandide. O que se observa é gque o numerc de S.P.O. tende a
diminuir, da subforma clinica hebefrgnica, para a parané;de.

Entre os 40 e 60 anos o numero de S.P.0., bem como a sua
variedade sao bem menores (8 Sintomas, entre 40 e S50 anos e 6
sintomas entre 50 e 60 anos). 0 grau de remissao e maior (100%) nas
duas faixas etdrias. Nelas est3o representados os pacientes das
subformas clinicas parandide e parafrénica.

Resumindo, o numero fotal de S.P.0. diminui com o aumento
da idade, e sua remiss3do tende a aumentar coem a idade.

Observando—-se o8 casos no8 gquais, - apés ‘a terapeutica
medicamentosa constatou-se a permanencia de todos ou parte dos
S.P.0. originais, procuramos verificar quals as medicagaes e em que

dosagens e tempo elas foram administradas nesses pacientes,

111.3 - TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA NOS CASOS ONDE 0S8 S.P.O.

NAO REMITIRAM OU O FIZERAM PARCIALMENTE

. _ - -
Nesta descrigaoc levaremos em consideragao tambeén a

intensidade dos sintomas.



SUBFORMA CLINICA PARANGIDE

Caso 7:

Caso 12:

Caso 19:

Caso 22:

Baloperidol

Levomepromazina

Subtragao do Pensamento
Imposigao do Pensamento

Lal . - -
Outras Vivencias de Influencisa

Baloperidol

Percepgéo Delirante
Difusao do Pensamento

Imposig%o do Pensamento

Aluc.Aud-Acomp.Agaes

. el " el -
Outras Vivencias de Influencia

Haloperidol
Levomepropazina

Cl. Tioridazina

Percepggo belirante
Aluc-Aud.Acomp.AgSes

Imposiggo do Pensamento

. . - -
Butras Vivenciag de Influencia

Haloperidol
Clorpromazina

Levomepromazina

84

5 mg/dia (30 dias)

50 mg/dia (30 dias)

Médio ====> Leve
Médio ====> Leve
Medio ====> Meédio
9,8 mg/dia (71 dias)
Medio ====> Auszente
Médio ====» Ausenfte
Leve ====3> Ausente
Médio ====3 Leye
Médio ====> Levye

16,7 mg/dia (61 dias)

12,5 mg/dia (22 di1as)

1006,0 mog/dia (22 dias)
Leve ====3 Ausente
Intengo ====> Ausente
Médio ====2» Ausente
Médio ====> Leve

5.0 mg/dia (24 dias}
116,00 mg/dia (25 dias)

25,0 mg/dia (07 dias)



Subtrag50 do Pensamento

Impogigao do Pensamento

LA . A N
Outras Vivenclas de Influencia_

SUBFORMA CLTNICA HEBEFRENICA

Caso 16:

Caso 35:

de 25 a 71 dias,

Haloperidol

Levomepromazina

Subtragao do Pensamento

Impoaigao do Pensamento

Aluc.Aud.Acomp.AgBes

Clorpromazina
Haloperidol

Enant. Flufenazina

Percepgao Delirante

a5

Intenso ====3 Ausente
Intensg ====3> Intenso

Médio ====> Médio

3,0 mg/dia (46 dias)

48,4 mg/dia (47 dias)

Leve ====>» Ausente

Leve ====2 Ausente

92 mg/dia (33 dias)
46 mg/dia (51 dias)

2,5 mg/dia (51 dias)

Leve ====3> Leve

4 - P ~ . - .
0 periodo em dias de administracao das medicagoes variou

dos 5.P.0O..

dias, a remigsaoc foi de 33% dos S.P.O.

nos casgog onde se observou

uma remissao parcial

No caso 22, onde a administragao da medicagao foi de 25

caso 12, onde a administragao da

remissao foi 60% dos S.P.O.

um, onde a administraggo da medicaggo foi por 30 dias, e nao

(total de S.P.0.: 3); Ja

medicagao foi de 71 dias,

{(total de S.P.Q.: 5).

Dentro desses limites resta-nog falar de mais dois casos:

houve

remissao (caso 7), e .outro onde a administracaoc da medicagao foi

no
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por 61 dias, com remissao de 75% dos S.P.0. (caso 19). Os casos
acima descritos foram observados em pacientes na subforma clinica
parandide.

Na subforma clinica hebefrénica observamos dois casos com
remissao parcial dos S.P.0.: no primeiro (caso 35), o _perfodo de
administragao da medicagdo foi de 51 dias, nio havendo remissio do
sintoma (total de sintoma = 1), e no segundo (caso 16}, o perfodo
de administragao da medicagao foi de 47 dias e remissio de 67% dos
S.P.0. (total de =zintomas = 3).

Em trés dos quatro casog da subforma paranéide, Jjunto ao
haloperidol, foram associadas outras drogas (levomepromazina,
cloridrato de tioridazina, clorpromazina, enantato de flufenazina).

Embora a remissaoc esteja na dependencia da dose, tipo e
tempo de uso da medicaggo, parece haver também a influéncia de
outros fatores, como por exemplo a idade e o grau de maturidade da
personalidade.

Contudo, como a terapeutica medicamentosa foi geralmente
instituida sem nossa participagao direta, wuma vez gue a quase
totalidade dos pacientes da nosma amostra estavam em tratamento
psiquiitrico em outras instituigoes, nossas conclusces ficaram
limitadas ao que descrevemos acima. Por exemplo, nao foi possivel
um estudo baseado num grupo controle. A terapeutica medicamentosa
foi a Unica instituida, nd3o tendo sido utilizado outro tipo de
trataménto, como por exemplo, o psicoterapico.

Nos Quadros V, VI e VII estao dispostos os resultados da
terapeutica medicamentosa: com o numero de pacientes, hospitais,

E - hind L N
subformas clinicas, medicagoes e dosagens meédias em dias.
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QUADRO V - TERAPIA FARMACOLOGICA NOS PACIENTES COM A SUBFORMA
CLTNICA PARANGIDE
* — -
Nome  N— Hospital Medicacao Dose media, Dias
LMS [0l|S.C.Ferreira Baloperideol 15,2 mg/dia, 64 dias
MLR [|02|5.C.Ferreira Haloperidol 15,0 mg/dia, 71 dias
RS 03|C.S.Bierrenbach|Haloperidol 5,0 mg/dia, 30 dias
Levomepromazing 50,0 mg/dia, 30 dias
GQCC [06i8.C.Ferreira Haloperidol 10,8 mg/dia, 53 dias
OJP [(07}jC.8.BilerrenbachiHaloperidol 5,0 mg/di1a, 30 dias
Levomepromazina 50,0 mg/dia, 30 dias
MTG |[09[8.C.Ferreira Cl.Flufenazina 5,0 mg/dia, 22 dias
taled l11}8.C.Ferreira Haloperidol 12,8 mg/dia, 68 dias
AMC [12]8.C.Ferreira Haloperidol 9.8 mg/dia, 71 diasm
CDE8 [l3|C.E.Bierrenbach|Haloperidoeol 3,3 mg/dia, 54 dias
Imipramina 50,0 mg/dia, 25 dias
SFS |1l4|C.8.Bierrenbach|Haloperidol 9,2 mg/sdia, 3% dias
Imipramina 50,0 mg/dia, Z dias
MHSD|[l5iC.S.Bierrenbach|Haloperidel 3,2 mg/dia, 40 dias
Imipraming 56,0 mg/dia, 29 dias
Enant.Flufenazina 4.2 mg/dia, 53 dias
MLG [18B|S_Santa Isabel |[Levomepromazina 172,0 mg/dia, 53 dias
Cl.Tioridazina 4,1 mao/dia, 18 dias
Haloperidol 16,7 mg/dia, 61 dias
HLV }119]C.5_Blerrenbach|Levomepromazina 12,5 mg/dia, 22 dias
Cl.Tioridazina 100,0 mgsdia, 22 dias
JAP |20(8.8anta Isabel |Clorpromazina 300,0 mg/dia, 56 dias
JLM |21|S.Santa Isabel 7 ?
Haloperidol 5,0 mg/dia, 24 dias
SZ 22(8.8anta Isabel |Cleorpromazina 116.0 mg/di1a, 25 dias
Levomepromazina 25,0 mg/sdia, 7 dias
JHC |23)8.8anta Isabel |Haleoperidol 4,3 mg/dia, A3 dias
Levomepromazina 38.3 mg/dia, 15 dias
* = jniciais: N= = Nimmero do caso
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CONTINUAQEO DO QUADRO V - TERAPIA FARAMACOLOGICA NOS PACIENTES COM

A SUBFORMA CLINICA PARANOIDE

Nome | N2 Hospital Medicacao " Dose média, Dias
Haloperidol 8,7 mg/dia, 16 dias
JFR [24|8.8Santa Isabel [Levomepromazina 12,5 mg/dia, 4 dias
Clorpromazina 100,0 mg/dia, 12 dias
MRSL!2%5|C.S.Bierrenbach|Baloperidol 3,4 mg/dia,l130 dias
MLB |26|S.Santa Isabel |Haloperidol 4,0 mg/dia, 50 dias
MSM [27|S.8anta Isabel |Baloperidol 2.8 mgsdia, 57 dias
Clorpromazina 540,0 mg/dia, 20 dias
T 281C.8.Bierrenbach|Levomepromazina 100.0 mg/dia, 1l dia
Enant.Flufenazina 3,8 mg/dia, 20 dias
A 29[s.S8anta Isabel |Haloperidol 4,7 mg/dia, 57 dias
Cleorpromazina 50,0 mg/dia, 29 dias
VN 30i8S.C.Ferreira Haloperidol 28,4 mg/dia, 79 dias
ENO {31f{amb. Psiqg. Clorpromazina 3.0 mg/dia, 14 dias
Unicamp Cl.Flufenazina 6,2 mg/dia, 57 dias
JSAM|32]|S.8anta Isabel |Clorpromazina 300,66 mg/dia, 43 dias
Clorpromazina 95,0 mg/dia, 10 dias
NJ8 |33|s.Santa Isabel ]Haloperidol 5,0 mg/dia, 24 dias
Levomepromazina 200,0 mg/dia, 26 dias
Enant.Flufgnazina 1,8 mg/dia, 28 dias
Clorpromazina 06,4 mg/dia, 47 dias
ZPG |34i8.8anta Isabel |Haloperidol 5,3 mg/dia, 47 dias
Levomepromazina 12,8 mg/dia, 47 dias
NMDS| 38!s8.Santa Isabel |Clorpromazina 295,0 mg/dia, 42 dias
NAF 139|Amb. Privado Haloperidol 6.3 mg/dia,216 dias
Enant.Flufenazina l,4 mg/dia,l182 dias
ECS !40|Amb. Privado Haloperidol 5,0 mg/dia, 57 dias
* = iniciais; N2 = Numero do caso
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QUADRO VI - TERAPIA FARHACOLéGICA NOS PACIENTES COM A SUBFORMA
cLINICA HEBEFRENICA
* Ll -
Nome N9 Hospital Medicacao Doze media, Dias
. Clorpromazina 92,0 mg/dia, 33 dias
CAM |35]/5.8anta Isabel |Haloperidol 46,0 mg/d1a, 51 dias
Enant.Flufenazina 2,5 mg/dia, 51 dias
WJIG |l17|C.8.Bierrenbach|Haloperidol 15,2 mg/dia, 83 dias
Levomepromazina 54,6 mg/dia, 87 dias
FLT |05(SC.Ferreira Haloperidel 2,7 mg/dia, l1l4 dias
MG 16|C.S.Bierrenbach|Haloperidol 3,0 mg/dia, 46 dias
Levomepromazina 48,4 mg/dia, 47 dias
VLB 136(85.8anta Isabel |Clorpromazina 45,0 mg/dia, 5 dias
Haloperidel 10,5 mg/dia, 47 dias
Clorpromazina 275,0 mg/dia, 4 dias
JCB |37|S.8anta Izabel !Haloperidol 7.0 mg/dia, 26 dias
Levomepromazina 43,8 m¢g/dia, 4 dias
Enant.Flufenazinaj 25,0 mg/dia, 2 dias
* = iniciais: N2 = Ndmero do caso
QUADRO VII - TERAPIA FARMACOLéGICA NOS PACIENTES COM A SUBFORMA

CLTNICA PARAFRENTCA

X, ~ -

Nome Ng Hospital Medicacao Dose media, Dias

MFR (04|{S.C.Ferreira Haloperidol 6,1l mg/sdia, 69 dias

JZD |08|{C.S.Bierrenbach{Levomepromazina 25,0 mg/dia, 69 dias
Haloperidol 12,5 mg/dia, 53 dias

ZMTA|10(C.58.Bierrenbach|{Clorpromazina 25,0 mg/dia, 1 dias
Levomepromazina 25,0 mg/dia, 34 dias

* = jniciais: Ng = Nimero do caso
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I1i.4 '_DESCRIQEO DOS RESULTADOS OBTIDOS COM O TESTE

_16PF (DEZESSEIE FATORES DE PERSONALIDADE)

0 estudo da analise de varianga aplicado aos resultados
obtidos com o teste 16PF, determinou o surgimento de gubgrupos
dentro de cada subforma clinica da nossa amostira.

Esses subgarupos, no.total de seis e designados cada um
por uma letra de "A” a "F", sao constifuidos por um agrupamento
dagueles fatores de personalidade, o que podémos observar melhor

nos diagramas 1, 2 e 3.

{ F l B L i f E G K E *)
1 t ?2 1 ?4 j } ?i t 1 1 ?3 | 1 1 ? (
1 i i I H | i i i 1 1 | 1 1 1 H
1 ] 1 I H 1 ] i i 1 1 1 i 1 1 T
" 6,3 62 &2 6,8 I5,? 5.7 §,& 5,8 4,8 4,7 4,5 4,2 L& 35 3,3 (%%
: |
]| ¢ ]
1] 3
I R » |
3
B
{¥) fatores de personalidade
(%%) cous valores médios
DIAGBAMA 1 - SUBGRUP{OS A, B, c, D DOS FATORES DE -

PERSONALIDADE NA SUBFORMA CLINICA HEBEFRENICA



R T S /Y S N S 'Y SN N S S W S S
= 1 i i | | | | | | | ] ] | | 1
1 | 1 1 1 | | | | | 1 k ! | 1 1
7,0 6,7 &7 6% 623 608 53 5,2 5,0 47 4,7 4,0 4,8 3,7 3,3 2,3 (aw
| | i
| ¢ -
1
L J
]
D
1
Bl |
L]
E

(%) fatores de personazlidade

(#%) seus valores médios

DIAGRAMA 2 — SUBGRUPOS A, B, C, D, E b0S FATORES DE

PERSONALIDADE NA SUBFORMA cLiNIca PARA FRENICA

(%) fatores de persenalidade

{#%) seus valores Médios

DIAGRAMA 3 - SUBGRUPOS A, B, ¢, D, E, F DOS FATORES DE

PERSONALTDADE NA SUBFORMA CLiNIca PARANOIDE
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Nos diagramas 1, 2 e 3 estao registrados além dos
subgrupos, os vélores médios para cada um dos dezesseis fatores de
personalidade. Observamos tambem que 80 na subforma clfﬁica
parancide estao presentes os seis subgrupos, na parafrenica cinco

deles, e finalmente na hebefrgnica, quatro {(Quadro VIII).

QUADRO VIII - SUBORMAS CLINICAS E RESPECTIVOS SUBGRUPOS

SUBFORMA CLINICA SUBGRUPOS
Paranéide A, B, C, D, E, F
______ Parsfrénica | A, B, C, D, E
"""""" Hebefrinica . | A, B, C, D

0 quadro VIII nos mostra gque os subgrupos A, B, ¢ e D
encontram-se nas tres subformas clfnicas, ¢ subgrupo E  nas
s -, ~ ” s
subformas ¢linicas parancide e parafrenica, e © F 850 na paranoide.
Iniciaremos a andalise dos esubgrupos A, B, C, D, E e F.
Nos quadros IX, X, XI, XII, XIII e XIV estao dispostos os termos

. Ead - .
comparativos entre as tres subformas clinicas.
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QUADRO 1X - COMPARAQEO DOS FATORES DE PERSONALIDADE DO SUBGRUPO B

NAS TRES SUBFORMAS CLINICAS

SUBFORMAS CLINICAS

PARAFRENICA PARANGIDE HEBEFRENICA
Valor Fator dge Valor Fator de Valor Fator de
Médio Personalidade Médio Personalidade Medio Personalidade
2.0 _ M = 6,5 ___ 92 a] 7,5 ______ 0 B
6,7 _ N =& 6,5 ______ 0 D 6,3 ____ F o
6,7 Q3 & 6,1 ______N ® 6,2 __ Q2 a
€,3 _______ 0 o 5,9 ____ A @ 6,2 1 D
r —_— r . r
6,3 __.___ Q‘1 a] 5,9 _______ F 6,0 Qq D
6,0 _ . __ I o 5.8 . Q3 & S, H %
5.3 ______ C u 5.7 o Q4 In] 5.7 L %
5,0 __ A ®© 5,6 __ I o
4,7 ___ .. G m=m
4,7 __  _E =
o Fatores de persconalidade existentes nas trgs subformas
clinicas
® Fatores &e personalidade exisientes nas subformas
clinicag parandide e parafrenica '
@ Fator de personalidade existente nas subformas clinicas
paranéide e hebefrénica '
= Fatores de personalidade existentes sé na subforma
ciinica parafrgnica
§ Fatores de . personalidade existentes so na subforma

I'd . -~ .
clinica hebefrenica



QUADRO X - COMPARAQEO DOS FATORES DE PERSONALIDADE DO

NAS TRES SUBFORMAS cLINICAS

G4

SUBGRUPO B_

SUBFORMAS CLINICAS

PARAFRENICA HEBEFRENICA PARANGIDE
Valor Fator de Valor Fator de Valor Fator de
Médio -Personalidade Médio Personalidade|{ Médio Personalidade
6,7 ______ N = 6,3 e - F D 6,1 ____ N =
6,7 __ Q3 o 6,2 ___ 92 @ 5,9 ___.__ A B
6,3 _______ 0 % 6,2 ___ I @ 5,9 ______ F o
6,3 . ____ Q4 o 6,0 ____ __ Q4 a] 5,8 __ .. Q3 o
6,0 ____ I o 5,7 oo _ H * 5,7 _ 94 D
5,3 . _C % 5,7 ______ L o 5,6 ______ I o
5,0 _____ A @ 5,2 ______ Ql ® 5.3 ______ L oD
5,0 . Q2 ® 50 ______ M e, 5.2 .. Ql ®
4,7 _______ G o 4,8 _______ A D 5,1 ._____ G n
4,7 E ® 4,7 ____ E ® 50 ______ M e
4,0 ______ F o 4.5 Q3 o
4,0 _______ L o 4,2 ¢ o
o Fatores de personalidade existentes nas tres subformas
clinicas ' )
® Fatores de personalidade existentes nas subformas
clinicas parafrenicae hebefrénica
[ Fatores de personalidade existentes nas subformas
clfnicaslhebefrgnica e parandide
n Fator de personalidade existente nas subformas clinicas
parafrenica e parandide
: Fatores de personalidade existentes sd na subforma
clinica parafrenica
* Fator de personalidade existente 36 na subforma clinica

hebefrenica



QUADRO XI - COMPARAQEO DOS FATORES DE PERSONALIDADE DO SUBGRUPO c

NaS TRES SUBFORMAS CLINICAS

95

' SUBFORMAS CLiNICAS

PARAFRENICA HEBEFRENICA PARANGIDE
Valor Fator de Valor Fateor de Valor Fator de
Médio Personalidade| Médio Personalidade| Médio Personalidade
6.3 ______ 0 % 507 H * 5.8 ___ . 93
6,3 _______ 94 ® 5,7 ______ L o 5,7 *_____'Q4 ®
6,0 _______ I ® 5,2 ______ Ql a 5,6 __ I @
8,3 e ¥ 5,0 ______M e 5,3 _____ L n
50 ________ A = 4,8 __ A = 5,2 ______ Ql (s}
50 ___ Q2 ¥ 4,7 ______E o 5,1 __ G 0o
4,7 ___ ___ G o 4,5 3 ® 5,0 M e
4,7 a 4,2 G n 4,8 __ __E oD
4,0 ¥ 3,8 ________ N %
4,0 _______ L o
3.7 ____ Ql o
D Fatores de personalidade existentes nas tres subformas
clinicas )
e Fatores de personalidade existentes nas subformas
clinicas parafrenica e paranocide
® Fator de personalidade existente nas subformas clinicas
hebefrenica e parandide
| Fator de personalidade existente nas subformas clinicas
parafrenica e hebefrénica
$ Fatores de personalidade existentes s0 na subforma
clinica parafrenica _
* Fatores de personalidade . existentes s na subforma

.’ - L -
clinica hebefrenica
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QUADRO XII -~ COMPARAQ%O DOS FATORES DE PEREONALIDADE DO SUBGRUPC D

NAS TRES SUBFORMAS CLINICAS

SUBFORMAS CLINICAS

PARAFRENICA HEBEFRENICA PARANGIDE
Valor Fator de Valor Fator de Valor Fator de
Médio Personalidade| Médio Personalidade| Médio Personalidade
6,0 ______ I 5,2 ______ Ql D 5.3 ______ L e
5,3 cC & 50 __.. M n 5.2 __ Ql o
5,0 _______ A e 4.8 A @ 5. G O
50 _ ____ Q2 ¥ 4,7 _ _____E o 5,0 M =
4,7 _______ G D 4,5 __ ____ Q3 * 4,8 _______ E @
4,7 ______ E o 4,2 ___ G n 4,3 _____ H o
4,0 ______F % 3,8 . __ N X
4,0 _ L & 3, _____ B @&
3,7 Ql a 3,3 cC @
2.3 ___ H e
2.3 __ _____ B e
a) Fatores de personalidade existentes nas tres subformas
clinicas
& Fatores de perscnalidade existentes nas subformas
clinicas parafrgnica e hebefrenica
» Fator de personalidade existente nas subformas clinicas
parafrénica e parandide
= Fator de perscnalidade existente nas subformas clinicas
hebefranica e parandide
$ Fatores de personalidade existentes Ss¢ na subforma
clinica parafrenica
* Fatores de personalidade existentes 86 na subforma

-’ . -~ +
¢linica hebefrenica
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O sBubgrupo E existe sgomente nag subformas clinicas
parafrgnica e paranéide. e oF 55 na paranéide.
QUADRO XIII - COMPARAGAO DO SUB GRUPO _E NAS SUBFORMAS cLIiNIcas

PARAFRENICA E PARANGIDE

SUBFORMAS CLINICAS

PARAFRENICA PARANGIDE
-Valor Fator de Valor Fator de
Médio Personalidade| Medio Personalidade
50 _—__ A e | a8 E o
5.0 0, @ 4,3 ______H a
4,7 G @ 3,8 ___ ___C e
4,7 eeen E 1
4,0 F @
4,0 __ L e
3,7 Q, @
3.3 H a
2,3 ______ B e
o Fatores de personalidade existentes nas duas subformas
clinicas
® Fatores de personalidade existentes 86 na subforma

P o
clinica parafrenica -
. . v .
® Fator de personalidade exisgtente so na subforma clfnlca

- .
parancide
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QUADRO XIV - FATORES DE PERSONALIDADE DO SUBGRUPO F_ Na SUBFORMA

CLINICA PARANOIDE

SUBFORMA CLTNICA

PARANOIDE
Valor _ Fator de
Médio Personalidade
38— T c
3,1 B

Os valores médios que se observam nos guadros IX a XIV
para cada fator de personalidade, correspondem a estenos que se
distribuem numa escala de pontos com intervalos iguais em termoé de
resultados padroes (supondo-se distribuigao normal), numa amplitude
de 1 a 10, com média em S,5.

Consideram-se normais os estenos 5 e G; ligeiramente

désviados 05 resultados 4 e 7 (na diregao de resultades baixos e de
resultados altos respectivamente) muito deaviados os estenos 2 e 3
(de um lado) e 8 e 9 (do outro); e extremos os estenos 1 e 10,
classificagoes essas relativas a populagao em que se baseiam as
normas.

Considerando os subgrupos A, B, C e D nas tres subformas
clfnicas, o E nas subformas clinicas parandide e parafrénica e o F
somente na paranéide. observamos gque 86 alguns fatofes de
personalidade se destacam do wvalor nédio, apresentando-se
ligeiramente deéviados e muito desviados da média (excefto para o

subgrupo F, que 8 apresenta fatores de personalidade ligeiramente
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deaviados da média). Isao pode ser obsmervado nos Quadros XV a XIX.

QUADRGO XV - 0OS FATORES DE PERSONALIDADE QUE NO SUBGRUPO A K

HAZ

TRES SUBFORMAS CLINICAS APRESENTAM VALORES LIGEIRA-
MENTE DESVIADOS
SUBFORMAS CLINICAS
PARAFRENICA PARANGIDE HEBEFRENICA
Valor Fator de Valor Fator de Valor Fator de
Médio Personalidade| Médio Personalidade| Médio Pergsonal idade
7.0 M 6,5 Q2 7.5 o]
6,7 ___ N 6,5 _ ____ ¢ 6,3 ______ F
6,7 _____ Q3 6, _______ N 6,2 ____ Q2
6,3 ___ e} 6,2 _____ I
6,3 ___ Qq
./ _ G
4,7 ___ ____E
No quadro XV observamocs gue na subforma clinica
parafrgnica destacam—se os fatores de personalidade M, N, QB' e
Qq. ligeiramente desviados para mais e com valores medios 72,0 - 6,7
-"6,7 6,3 e 6,3, respectivamente, e os fatores de personalidade G
e E, ligeiramente desviados para menos e COm o8 valores médios 4,7
e 4,7, respectivamente.
Cada um desses fatores dJde personalidade com e

. - - . - - .I .
respectivo valor medio tem um significado especifico, segundo o

teste 16PF, jé anteriormente descrito.
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Na subforma clinica parandide destacam-se os fatores de
personalidade 92, O e N, ligeiramente dgsviados para mais e com os
valores médios 6,5 - 6,5 e 6,1, respectivamente.

Na subforma clinica hebefrénica temos em destague o=s
fatores de personalidade 0, F, Q2 e I, ligeiramente desviados para
mais e com os valores medios 7,5 - 6,3 - 6,2 e 6,2, respectivamente.

Observamos que nas tres subformas clinicas o fator de
personalidade 0 esta presente, diminuindo seu valor médio da
subforma clinica hebefrenica (7,5), para a parandide (6,5) e
finalmente para a parafrenica (6,3).

¢ fator de personalidade N, presente nas subformas
clinicas parafrenica e parancide, diminuil seu valor médioc de 6,7
(parafrénica) para 6,1 (paranéide).

0 fator de personalidade Qz, rresente nas subformas
clinicas parandide e hebefrgnica, tem o seu valor médio diminuido
de 6,5 para 6,2. Os restantes fatores dJde personalidade estao
presentes em duas dag tres subformas clinicas: M, Q3 e Q4
(parafrenica); F e I (hebefrénica).

Considerando o subgrupo B nas tras subformas clinicas,
observamos igualmente gque alguns fatores de personalidade

. . . N LA
aprregentam valores ligeiramente degviados da media, enquanto os

restantes permanecem dentro daqueles valores medios: Quadro XVI.
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QUADRC XVI - 0S FATORES DE PERSONALIDADE QUE NO SUBGRUPO B E NAS
TRES SUBFORMAS cLinICas APRESENTAM VALORES LIGEIRA-

MENTE DESVIADOS

SUBFORMAS CLINICAS

PARAFRENICA HEBEFRENICA PARANGIDE
Valor Fator de Valor Fator de valor Fator de
Médio Personalidade| Médio Personalidade] Médio Personalidade

6,7 ______ N 6,3 _______ F 6,1 __ N
6.7 ______ Q3 6,2 ______ Q2

6,3 _______ 0 6,2 _______ T

6 r 3 ——————— Q4

.7 ______ G 4,8 _ A

4,7 _ E 4,7 __ ... E

4 ] 0 N — F q ] 5 ———— —— Qa

4,0 L 4,2 G

Na subforma clinica parafrenica, destacam-se og fatores
de personalidade N, Q3, 0O e Q4, ligeiramente desviados para mais e
com os valores médios 6,7 - 6,7 - 6,3 e 6,3, respectivamente. O0s
fatores de personalidade G, E, F e L, estao ligeiramente desviados
para menos e com o8 valores medios 4,7 - 4,7 - 4,0 e 4,0,
respectivamente.

Na subforma clinica hebefrénica destacam—se o8 fatores de
personalidade F, Q2 e I, ligeiramente desviados para mais e com oS
valores médios 6,3 - 6,2 e 6,2, respectivamente, e o038 fatores de

personalidade A, E, Q3 e G, ligeiramente desviados para menos e com
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os valores médios 4,8 -~ 4,7 — 4,5 e 4,2, regpectivamente,

Na subforma clinica parancide destaca-se apenas ¢ fator
de personalidade N, ligeiramente desviadeo para mels e com valor
médio de 6,1.

Observando as tres subformas clinicas em conjunto, nao
encontramos fatores de personalidade gue sejam CoOmuns as mesmas, (o}
gque ocCOorre apenas aos pares, i8to &, parafrenia versus hebefrenia e
parafrenia versus parancide. No primeiro caso existem guatro pares

de fatores de personalidade comuns équelas duas subformas clinicas:

PARAFRENIA HEBEFRENIA
@, () 2, ()
F(-) F o (+)

G (=) G (-}

E (=) E (=

No case do fator de personalidade Q3, seu valor médieo cai
de 6.7 para 4.5. Quanto ao fator de personalidade F, seu valor
medio cai de 6,3 para 4,0. No casco dos fatores de personalidade G e
E nao observamos variagéo significativa. No sequndo cago
(parafrenia versus parandide), apenas observamos em comum o fator
de personalidade N. gue nao apresenta variagao significativa.

Dogs fatores de personalidade presentes em apenas uma
subforma clinica temos: O (+), Q4 (+) e L (-) na subforma clinica
parafrenica, e Q2 (+), I (+) e A (-) na subforma clinica
hebefrenica.

. B -~ .
Considerande—-se o subgrupo C nas ires subformas clinicas,

Observamoes igualmente gue alguns fatores de personalidade
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apresentam valores ligeiramente desviados da medla, enguanto os

restantes permanecem dentro daqueles valores médios: Quadro XVII.

QUADRO XVII % OS FATORES DE PERSONALIDADE QUE NO SUBGRUPO C E NAS
TRES SUBFORMAS CLfNICAS APRESENTAM YALORES LIGEIRA-

MENTE DESVIADOS

SUBFORMAS CLINICAS

PARAFRENICA HEBEFRENICA PARANOIDE

Valor Fator de Valor Fator de Valor Fator de
Medio Personalidade| Médio Personalidadel Médio Personalidade
6,3 ____ ___ Q

6 r 3 [ —— Qq

4,7 ____ G 4,8 __ A 4,8 __ E

4,7 _______ E 4,7 ______E

4,0 __ L 4,2 __ . G

.7 Q1 3,8 N

Na subforma clinica parafrenica destacam-se os fatores de
perscnalidade © e Qq. ligeiramente desviados para meis e com oS
valores meédios 6,3 e 6,3, respectivamente, e os fatores de
persconalidade G, E, F, L e Ql. ligeiramente desviados para menos e
com os valores médios 4,7 — 4,7 - 4,0 - 4,0 e 3,7, respectivamente.

Na subforma clinica hebefrénica destacam—se os fatores de
personalidade A, E, Q3. G e N, ligeiramente desviados para menos e
com os valores médios 4,8 - 4,7 - 4,5 - 4,2 e 3,8, respectivamente.

£, -’
Na subforma c¢linica paranoide destaca—-se apenas o fator
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de personalidade E, ligeiramente desviado para menos e com valor
;o .
medio 4,8.
A s
Observando-se as tres subformas c¢linicas em conjunto,
e : .
ve-se gue o fator de personalidade E apresenta-se em todas elas,
senmpre com um valor ligeiramente desviado para menos. 0O mesmo se
. '
passa com o fator de personalidade G, mas gue S0 se apresenta nas
P ~ L
subformas clinicas parafrenica e hebefrenica.
. L £
Considerando-se o subgrupo D nas tres subformas clinicas,
observamos igualmente gque alguns fatores de personalidade

. + N - -
apresentam valores ligeiramente desviados da media, enquanto os

restantes permaneceram dentro dagueles valores médios: Quadro XVIII.



105

QUADRO XVIII - OS FATORES DE PERSONALIDADE QUE NO SUBGRUPO D E NAS
TRES SUBFORMAS CLINICAS APRESENTAM VALORES LIGEIRA-

MENTE DESVIADOS E MUITO DESVIADOS

SUBFORMAS CLINICAS

PARAFRENICA HEBEFRENTICA PARANOTIDE

Valor Fator de Valor Fator de Valor Fator de
Medic Personalidade| Medio DPersonalidade| Médio Personalidade

4,7 G 4,8 ______ A 4,8 _ E

4,7 ___ £ 4,7 E 4,3 ___ H

4,0 F 4,5 ______ 0,

4,0 ____ L 4,2 ¢

3,7 e 9 3,8 N

3,3 H 3,5 _ B

2,3 B 3,3 C

Na subforma clinica parafrenica destacam-se os fatores de
personalidade G, E, F, L, Ql e H, ligelramente desviados para menos
e com os valores meédios 4,7 - 4,7 - 4,0 - 4,0 ~ 3,7 e 3,3, respec-
tivamente, e ¢ fater de personalidade B, muito desviado para menos

e com o valor medio 2,3.

Na subforms clinica hebefrénica destacam-se os fatores de
personalidade A, E, QB' G, N, B e C, ligeiramente desviados para
menos e com valores midios 4,8 - 4,7 - 4,5 - 4,2 - 3,8 - 3.5 e 3,3,
respectivamente.

Observande~ne as tres subformas clinicas em conjunto,
ve-se que o fator de personalidade E esta presente em  todas elas,

Sempre Ccom um vaior liveiramente desviado para menos.

0 mesmo ne pagma com 08 fatores de persconalidade G, B e
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ﬁ. com a diferenga de que a presenga deles se da somente nas
subformas clinicas parafrenica e hebefrénica para 03 dois
primeiros, e parafrénica e parandide para o uUltimo. Uma outra
diferenga é que o fator de personalidade B na subforma clinica
parafrenica, esti muito desviado para menos.

Como fatores de personalidade gue se apresentam Somente
em uma subforma clinica temos: F, L e Ql, com ligeiro desvio para

o -, Vs
menos e na subforma clinica parafrenica, a, ©Q NeCC, tambem com

3’
ligeiro desvio para menos e na subforma clinica hebefréenica.

0 subgrupo E estd presente apenas nas subformas clinicas
parafrenica e parancide. Nele também observamos gue alguns fatores
de personalidade apresentam valores ligeiramente desviadogs, e um

' . . ~ rs .
deles ate muito desviado para menos= em relagao a media, e outros

que permanecem dentro daqueles valores médios: Quadro XIX.
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QUADRO XIX - OS5 FATORES DE PERSONALIDADE QUE NO SUBGRUPO E E NAS
SUBFORMAS CLINICAS PARAFRENICA E PARANOIDE APRESENTAM

VALORES LIGEIRAMENTE DESVIADOS E MUITO DESVIADOS

SUBFORMAS CLINICAS

PARAFRENICA PARANGIDE

Valor Fator de Valor Fator de
Médio Personalidade| M&dio Pergonalidade
a7 e | 1.8 _____&

4,7 ___ ___ E 4,3 ______ H

4,0 ___ L 3,8 _______ C

3,7 Ql

3,3 _____H

2,3 _____ B

Na subforma clinica parafrenica destacam-se 08 fatores de
personalidade G, E, L, Q1 ¢ H, ligeiramente desviados para menos e
com valores médios 4,7 - 4,7 - 4,0 ~ 3,7 e 3,3, respectivamente, e
o'fator de personalidade B, muito desviado para menos e com valor
médio 2,3.

Na subforma clinica parandide destacam-se os fatores de
personalidade E, H e C, ligeiramente desviados para menocs e com
valores médios 41,8 - 4,3 e 3,8, respectivamente.

Considerando as duas subformas clinicas parafrenica e
parandide em conjunto, observamos a presenga dos fatores de
personalidade E e H, ligeiramente desviados para meﬁos, nagquelas
duas subformas clinicas.

Quanto aos fatores de personalidade que se apresentam

e £
apenas em uma das subformas clinicas temos, para a gsubforma c¢linica
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parafrenica, os fatores G, E, L, Q, e B, e para a subforma clinica

paranéide, o fator C.

¢ subgrupoc F 56 se apresenta na subforma clinica
parancide, onde me destacam apenas dois fatores de personalidade, C
e B, ligeiramente desviados para menos e COm valores medios 3,8 e

3,1, respectivamente. Nao se observou fatores de personalidade com

. -
valor medic normal.



1V - DISCUSSAO
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Iv.l ~ ESTUDO DOS S.P.O0. DE K. SCHNEIDER DO PONTO DE VISTA DA

ESTRUTURA DO EU '

08 8.P.0. (KURT SCHNEIDER).

0s 5.P.0. de Kurt Schneider descritos na introdugao,
serao aqui ilustrados através de casos clinicos tipicos da nossa
amostra. Nela nao chegamos a observar todos os S.P.O., e como
tivemos oportunidade de comentar, Kurt Schneider descreveu oito
desses sintomas, ocorrendo qgue alguns autores em Seus traﬁalhos o8
tém desmembrados em onze sintomas. Eﬁ nosga pesqguisa utilizames os
oito originalmente descritos por Kurt Schneider e observamos cinco

deles, qgue passaremos agora a relatar.

a) "Percepgao delirante”.

G.C.C., 30 anos, sexo feminino, cuja primeira "crise”
ocorreu aos 23 anos tendo sido internada pela primeira vez aos 30
anocg,

— "Tenho notado que nas ruas as pessocas Se comunicam
comigo por gestos. E como uma linguagem em c6digo. S3ao ginais que
vao me orientando sobre o que fazer. As pessoas naoc precisam falar,
pois eu ja entendo tudo observando seus comportamentos. Ateée os
carros e suas coxresd representam sinais. Por exemplo, a cor wverde
repregenta esperanga. Um carro parou e piscou =suas luzes duas
vezes. Foi um sinal para eu ter cuidado. Ate num churrasco em gue
eu fui com minha familia essas coisas também aconteceram. De
repente entendi ser tudo aquilo wuma encenaggo. AS pessoas eram
psicélogos e psicélogas disfarcados, e com gestos egtudados

. . . L e ’
Procuravam me orientar. Esses sinais em codigo nao ocorreram SO COR



110

i . N N
pessoas, pols os observel tambem em animais. Certa vez senti gue um
cachorro na rua se compertava de modo estranho, seu olhar me
transmitia alguma coisa, senti gue era especialmente para mim.

Talvez fosse um aviso.... ele estava tao esqguisito...."”.

-~ L o~
b) "Escutar 'vozes' gue acompanham as proprias agoes”.

M.L.R., 34 anos, sexo feminino, internando-se na ocagiao
da pesquisa pela sexta vez. Sua primeira "crise” ocorreu aos 30
anog.

—— "Tenho escutado vozes gue me chegam aos ouvidos pelo
ar. Elas falam comigo quase que o dia todo. Nao importa onde estou.
Ora é voz de homem, ora voz de mulher. BSao de pessoas extranhas
para mim, nao as reconhego. Se egtou no banheiro por exemplo, a voz

diz: .....hoje é para tomar banho.do joelho para baixo..... cuidado
para nao escorregar....”. Nés temos em casza um banhelrc interno e
ocutro externo. As.vezes 48 vozeg me ordenam para eu usar © banheiro
de fora: '....voce nao pode usar o banheiro de dentro agora, deve
usar o de fora....”. Tudo isso € um tormento para mim. Em certos
momentos eu fago o que as vozes mandam para me livrar delas. Mas
volta tudo de novo e 1isso wvai me deixando aflita em certas
ocasices. As vozes se manifestam também na cozinha guando estou
trabalhando, o gue por vezes me deixa confusa e sem poder continuar
o que estava fazendo: "....cuidado com o© =al..... hoje wvoce nao

. ~
cozinha arrecz....". Quando na hora do almogo sento a mesa para

- L - . Ll - .
comer, & voz Ja me diz ao ouvido:".._..olha 80 o jeito dela
_ rd .
comer....cuidado gue ai tem carne humana misturada com ¢ resto da
~ . . .
comida....”. RezZzo para me defender e as vezes 1isso me alivia da

voz. Mas ela me esgota, pois quando menos espero elas se manifestam
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. - .
subitamente, como por exemplo, quando eu estava subindo no onibus e

a voz me ordenou para eu descer. Mas nao obedeci "

c) “Subtragao {(ou roubo) do pensamento e imposiqao do

pensamento”

8.Z., 25 anos, sexo masculino, interhando-se pela
primeira vez na ocasiao da pesquisa. E Sua primeira "crise”.

— "Nao gei exatamente como acontece, mas sinto que meus
penzsamentos me s3c extraidos por um vizinho gque mora ao lado da
minha casa. Nao entendo como ele consegue fazer este tipo de coisa,
talvez seja com uma espécie de aparelho eletronico. Quando isso
acontece, nao consigo fazer nada para me defender no momento. O
senhor nao imagina como isso me tem deixado esgotado. Ja em outras
ocasices ele coloca pensamentos em minha cabega e contra a minha
vontade. Sei gue nao s3oc meus e gque vao até mesmo contra meus

. L - .
principios, mas mesmo assim eles permanecem na minha cabega”.

a) "Difusac do pensamento” .

M.L.B., 42 anos, sexo feminine, internando-se pela quarta
vez na ocasiao da besquisa. Sua primeira "cfise" ocorreu aos , 35
anos.

— "Pogoo estar em casa com asg portas trancadas, dentro do
meu guarto e as luzes apagadas. A impressac gue tenho & de que
todos =sabem o que benso. No mesﬁo instante em gue estou pensando,
todos ja tomam conhecimento sobre o que esta se passando _na minha
cabega. Como nao posso parar de pensar, sempre estou exposta a

to . ”~ . ~ .
eles. Ate meus pensamentos mais intimos sao devassgados, e por ismo

tenho sentido uma vergonha imensa....".
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e) "outras vivencias de influeéncia estranha”.

F.L., 21 anos, sexo feminino, cuja primeira “"crise”
ocorreu aos 20 anog, sendo internada pela segunda vez na ocasiao
desta investigagao.

— "Sentia como ge dos dedos dag maocs da vizinha saissem
fios, o8 guais eram introduzidos no meu cérebro. Com isgo ela tinha
todo o controle sobre mim. Paralizava meu corpo por exemplo, com um
simples movimento de um dos dedos das maos. Em outra oeasiao eu
estava deitada na cama mas ainda acordada. Senti como se fosse o
peso do corpo de um homem sobre mim. Fol guando eu tive a sensagao
de estarem manipulando meu Orgao genital. Senti como se me tocassem
oS seiog, e um penis= penetrasse em minha vagina. Nada podia fazer

. ) . I
para me defender. Foi uma experiencia horrivel....".

0S S.P.0. DE KURT SCHNEIDER E AS CARACTERTSTICAS FORMAIS

DO EU: UM ENFOQUE ESTRUTURAL OU SISTEMICO.

Em sua Psicopatologia Geral, Karl Jaspers (19¢) define
s . . ~ .
algumas caracteristicas formais do .eu (zao formais por se manterem
-~ ~ ., .
constantes, aoc mesmo tempo que seus conteudos sao variaveis), que
2 ~ - .
gerviraoc como ponto de referencia para um estudo estrutural ou
- -~ [ - » -
gistemico dos sintomas aqguli descritos.

o . . ..A -
A) - Caracterlisticas formais da consciencia do eu:

- 0 sentimento de atividade: a consciencia da propria

agao.

- Lt - -
- A _conasciencia da unidade: eu sou uno no momento

. (unidade de momento)
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+ o~ . N .
- A consciencia da identidade: semnpre Sou © mesmo

{identidade ac longo do tempo)

- A consciencia do ey em oepogicao ao exterior e aos

outros: {(cisao sujeito~-objeto). ( . Bertalanffy - 1977 : "As
~ . - i
coisas” e o0 "eu” emergem por uma lenta construgao de inumeraveis
- L . . -
fatores da dinamica gestaltica, de processos de aprendizagem e de
N - - R
determinantes sociais, culturais e 1linguisticos. A completa
distingao entre o eu e o mundo certamente naoc se conclui sem a
- » Lodl . - - -

atribuigao de nomes e a linguagem, isto e, processos situados no
- . L ”

nivel simbolico™.

. - L - - - . . .
A conscilencia da propria existencia: foi descrita por

. ) Lo~ . -’ . -~
Kurt Schneider. Essa consciencia e alheia a esfera do rensamento,
. . -~ . .

Jaspers (19739, constituindo uma caracterigstica do eu independente
da atividade do mesmo. Tem por base os sentimentos vitais e estados
~ N . 5 P T
de animo e a vivencia da corporalidade (eu corporal). Uma evidencia
disso € a sua supressao guase dgue exclusivamente entre enfermos

,v
melancolicos.
'l . N Ll .
Dessas caracteristicas formais do eu, a3 gue 8sa¢e mais
comprometidas pelos S§.P.0. estao presantes ne quadroe abaixo, onde

relacionamos apenas agqueles S.P.0O. observados na Pesqguisa:
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QUADRO XX - CARACTERISTICAS FORMAIS DO EU AFETADAS PELOS S.P.O.

Caracter{stica formal ' Grau de
S.P.Q.
do Eu afetada Comprometimento

Percepcao delirante Leve
Vozes que acomp. agoes Cisao sujeito-objeto Medio
Difusao do pensamento Intenso

Cimao sujeito-objeto Intenso
Roubo do pengamento )

Sentimento de atividade Medio

. “ Cisao sujeito-obijeto Intenso

Vivencia de influencia

Sentimento de atividade Intenso

0 quadro XX pretende evidenciar que a caracteristica
formal do eu "cisac sujeito-objeto”, ou seja, a fronteira entre o
eu e o mundo, Qque € Sempre necessariamente permedvel, esta
comprometida de um modo geral, e que esmse comprometimento e
diferente para cada S.P.0., de modo gue, na percepgao delirante
observa-se o menor grau (leve). Seguem-se as vozes que acompanham
as agaes (orau médio), difusao e roubo do pensamento, e vivencia de
influencia {(grau intenso). O "sentimento de atividade” & uma outra
caracteristica formal do eu que também estd comprometida nos
8.P.0.: no roubo do pensamento (grau medio), e na vivencia de
influencia (grau intenso}. A intensidade desses graus esta baseada
no modo como © paciente vivencia suas queixas, no case oz S.P.0.,
sua natureza, e de como eles participam na Eonstituiggo do nmundo

tranasformado do psicético. Quanto maior a possibilidade do paciente

para lidar com esse mundo, menor 0 seu grau de intensidade.



115

Um modelo que nos parece promissor para um estudo do eu e
seus transtornos, manifestados por exemplo através dos S.P.O0., & &
que poderiamos denominar de "estrutural” ou "sistemico"”.

Em Merleau-Ponty (1935) temos uma aprofundada abordagem
sobre a guestaoc da estrutura, aplicada ao estudo do comportamento
reflexo e aos comportamentos superiores. E recentemente Capra
{(1982) fez uma interessante abordagem da vida do ponto de vista
sistemico. Outros autores, Coutinho (1985) e Bertalanffy (19F})
foram lmportantes na fundamentaggo desse estudo. |

Estrutura e sistema nos parecem conceitos intimamente
vinculados, de modé qgque elesy serao empregados por nos
essencialmente num mesmo sentido.

A estrutura implica multiplicidade, relagac das partes,
ordem e sentido. Ela se define como processos cujas propriedades
nao sac a soma das gue possuem as partes isoladas, pois a soma 6
indiferente a ordem dos fatores. Suas -propriedades se  modificam
para toda mudanga trazida a uma s de suas partes e se conservanm,
ao contrério, quando elas mudam todas, conservando entre elas a
mesma relaggo. £ o caso por exemplo, nos gistemas ffsicos, onde
cada mudanga local se traduzira entao em uma forma por uma
redistribuigioc das forgas que assegura a constancia de sua relagao:
& esta circulaqgo interior que € o sistema como realidade fimica, e
ele nao @& mais composto pelas partes que se pode ai distinguir. O
caso & anélogo aguele da melodia, que embora sempre transponivel,
nio é feita pelas notas particulares, apesar de serem elas sua
expressao momentanea. Em outras palavras, trata-se na estrutura de
uma multiplicidade unificada por relagﬁes (de ordem)., cujo sentido

- - . - . - - bl - =
e correspondencia intencional a situagao existencial - Rezende
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(1975) .

Se uma determinada estrutura apresenta uma ordem tipica,
& que nela as condigaes necessarias estdo reunidas. Enquanto a
doenga com suas relagoes de desorganizagao nao aparecem, & gue elas
nao sao possiveis nas condigoes dadas, e se o comportamento
ordenado =e mantém, & gque ele €& uUnico. De modo semelhante, a
concepgao sistémica vé o mundo em termos de relagoes e de
integragao. 0s sistemas seriam totalidades integradas, cujas
propriedades nao podem ser reduzidas as unidades menores. E em Suas
atividades surgem nos sistemas determinados Processos e
caracteristicas, dos gquals os correspondentes ao conceito de
estrutura acima seriam: o processo de transagSO. a natureza
dinamica e a ordem.

Por processo de tramsagao entende-se a interacao
simultanea a mutuamente interdependente entre componentes
mﬁltiplos. Em qualquer sistema, o todo é sempre diferente da
simples soma de sSuas partes. Outro aspecto dos sistemas e sua
natureza essgencialmente dingmica, embora gsimultaneamente um
determinado padrao de ordem se expresse numa visivel reguliaridade
daquela dinamica. Todas essas caracteristicas estao repre=sentadas
na figura 2, onde saoc destacados tres aspectos: numa estrutura os
seus elementos estao numa continua e dinamica interagao, mantém um
determinado padrao de ordem, ¢ seu conjunto corresponde a um todo

-~ - .
gque e malor do gue a simples soma de seus elementos.
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. TRANSAGAO: INTERAGAD (DE NATUREZA

- !,’A DINAMICA), SIMULTﬁNEn E MUTUAMEN-

' i TE INTERDEPENDENTE ENTRE COMPONEN
TES 'MOLTIPLOS. : ‘

;t @+@®-+0 O+ @
o0 TODO € SEMPRE 2= DA SIMPLES
SOMA DE SUAS PARTES

L e L e e

PADRAD DE ORDEM

FIGURA 2 - MODELO ESTRUTURAL COM DESTAQUE PARA O0OS SEGUINTES
ASPECTOS: O TODO E MAIOR QUE A SOMA DAS PARTES, A

INTERATUAQEO DOS SEUS ELEMENTOS E A CONSERUAQKO DE UM

PADRAO DE ORDEM

Quando se fala na estrutura da relaqgo das partes,

deve-se estar atento para as nogoes de integragao e coordenagao que

. L .
servem para designar certas montagens rigidas, pelas quals
. . N . N L
atividades parcilais tornam—se solidarias umas das outras. O pome
-~ ” . . L
desta coordenagac e automatismo {(ou auto-organizagao). Somos

conduzidos a um tipo de coordenacao muito diferente do definido

acima. Aquil os elementos coordenados nao sac somente anexados uns
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aos outros (nao se trata simplesmente de uma fusao ou justaposi-
ggo)- Eles constituem juntosa, por sSua reuniao mesma, um todo que
tem sua lei prépria (uma estrutura). Tais elementos tomados a parte
tem sua significagao equivoca, sendo capazes de entrar em uma
infinidade de conjuntos possiveis, cada um no contexto é exigido
por ele e contribui por seu turno para exprimitr alguma coisa gue
nao esta contida em nenhum deles e o8 religa interiormente. Por
exemplo, "enguanto que asg notas musicals tomadas a parte tem uma
significagao equivoca, sendo capazes de entrar em uma infinidade de
conjuntos possiveis, cada uma na melodia é exigida pelo contexto e
contribui por seu lado para exprimir alguma coisa que nao esta
contida em nenhuma delas e as religa interiormente. As mesmas notas
em duas melodias diferentes nao Sao reconhecidas como tais”.
(Merleau-Ponty - 1935). Is=o¢o corresponde na concepgao sistemica ao
que ge entende por um funcionamento segundo modelos ciclicos de
fluxo de informagao (lagos de realimentagao ou feedback). Enquanto
o funcionamento de uma maguina se da de aéordo com cadeias lineares
de causa ¢ efeito, nos sistemas vivos temos um funcionamento
segundo modelos ciclicos de fluxo de informgqﬁo. o8 denominados
lagos de informagao ou feedback. Quandoc ocorre um distﬁrbio. este
sera causado por miltiplos fatores que podem ampliar-se
reciprocamente através de lagos interdependentes de realimentagao,
sendo geralmente irrelevante saber gueal desses fatores fol a causa
inicial do distérbio - Capra (1982). Toda modificagao significativa
de um dos elementos da estrutura repercute estruturalmente em todos
os demais. Modificagao "na” estrutura € modificagao "da” estrutura.

E o gue ilustramos na figura 3.
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FUNCIONAMENTO NUMA MAGUINA:

' CADEIAS LINEARES DE CAUSA E
e p—
EFEITO

FUNCIONAMENTO NOS SISTEMAS VIVOS:

f X LACOS DE REALIMENTAGRO OU
FEEDBACK

FIGURA 3 - REPRESENTAGAO DA INTERATUAGAO DOS ELEMENTOS DE UMA
ESTRUTURA DO PONTO DE VISTA DA RELAGRO DE CAUSA E

EFEITO, E DOS LACOS DE REALIMENTAng OU FEEDBACK

Ha estruturas abertas e estruturas fechadas. A estrutura
aberta insere-ge num Lodo maior, o mundo, a situagao existencial.
Nos interessa aqui a estrutura aberta ac mundo, pois com ele
realiza um ihtercEmbin qua & smgancial ao geu depenvolvimento, mas
mantendo a sua ildentidade (ordem interna) ao 1longo do tempo. Na
linguagem da COHCEpggo sistemica se diz gue a egstrutura admite
entradas e safdas, 0 gque significa gue tem de manter uma continua
troca de energia e matéria com sSeu meio ambiente a fim de

.’ -’ -
permanecer 1lntegra {(em se tratando de uma estrutura fisica. Numa
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- . - . : .
estrufura psiguica e diferente, conforme veremos MmMal3 adiante) .

. . r~ . I
Isso consiste na capacldade de renovagaoc e reciclagem continua de

seus componentes (auto—renovaggo). sem delxar de manter a
integridade de sua estrutura global (auto-manutengao), ou A
preservagEO do padrao geral de ordem no organlsmo, apesar de uma
grande variedade de circunstancias. E o que esta ilustrado na

figura 4, onde A, B e C representam og elementos estruturals
internos, e A', B" e (' esses mReESmMOS elementos disponfveis no
ambiente externo. As entradas e saidas permitem sua permuta
(auto~renovaq50), sem gue isso impligue na perda de seu padrao de

ordem (auto-manutengao).

SISTEMA ABERTO

FENOMEND DE AUTO~RENOVACAD E

CAPACIDADE DE AUTO-MANUTENCAD

FIGURA 4 - ILUSTRACAO DAS ENTRADAS E SAIDAS NOS SISTEMAS ABERTOS:
SUA ESTRUTURA SE RENOVA (AUTO-RENOVAGAO) MAS MANTEM UM

PADREKO DE ORDEM (AUTO-MANUTENGAO)
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Isso se da dentro do principio da auto+organizag50, o que
significa gue num organismo vivo sua ordem em ‘estrutura ¢ funqSO
nao e totalmente imposta pelo meio ambiente, mas estabelecida pelo
préprio sistema. Apesar de sua interagao com o meio ambiente, este
nao determina sua organizagao. Segundo Bertalanffy (1933, "o
estimulo (isto é, uma alteragao nas condigoes externas) nao causa
um processo em um sistema de outro modo inerte, mas apenas modifica
processos em um sistema autonomamente ativo”. £ o gque esta
ilustrado na figura 5, onde as setas malores voltadas paré dentro
do circulo quer representar "forgas"” internas, do proprio sistena,
e gue ordenariam Seus préprios elementos estruturais {(a, b, c<c, 4,

e), sBegundo uma disposigao gque lhe smeja mals wvantajosa.

AUTO-ORGANIZACKD

FIGURA 5 - ILUSTRAQEO DA AUTO—ORGANIZAQKO DA ESTRUTURA INTERNA DO

SISTEMA
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Sobre esta questao diz Monod (1974) a proposito da
_evolugdo: "0s acontecimentos elementares iniciais que abrem o
caminhec da evolquo para Bistemas intensamente conservadores como
s3o os seres vivos, 530 microscépicos. fortuitos e sem nenhuma
relagao com o008 efeitoz que podem acarretar no funcionamento
teleonomico.

Mas tirado do reino do puro acaso, o acidente singular e,
como tal, essencilalmente imprevisfvel. entra no da necessidade, das
certezas mais implacéveis. Com efeito, a seleggo opera 'sobre o8
produtos do acaso, mas num dominio de exigencias rigorosas do gual
0o acasc f£oi banido. Fol dessasg exiggncias, e nao do acaso, que a
evolugéo tirou suas orientagses geralmente ascendentes, suas
conguistas sucessivas, o desabrochamento ordenado, cuja imagem ela
parece dar (o acaso, gue com o progredir do conhecimento cientifico
pode vir a ser conhecido e por isso mesmo previsto e controlado,
procede de uma fonte praticamente inesgotavel, -de .modo . gue sua
presenga esta sempre na fronteira daquele conhecimento).

. 08 dadog da biologia contemporanea permitem esclarecer e
precisar ainda a nogac da selegao. Toda "novidade”, sob forma de
uma alteragiao da estrutura de uma proteina, sera antes de tudo
testada por sua compatibilidade com o conjunto de um sistema 3ja
ligado por inumeraveis submiseoes, as guais comandam a execuggo do
projeto do organismo. Portanto, as ﬁnicas mutaqaes aceitaveis sao
aguelas que, em todo caso, nao reduzem a coerencia do aparelho
teleonomico, mas antes o reforgam ainda na orientagao ja adotada
ou, sem ddvida muito mais raramante, 0o enriguecem com
possibilidades novas.

s

- - N
E o0 aparelho teleonomico, tal como funciona guandoc se
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exprime pela primeira vez uma mutagao, gue define as condigoes
iniciais essenciais da admissio, temporaria ou definitiva, ou da
rejeigao da tentativa nascida do acaso. 5 a performance
teleonomica, expressao global das propriedades da rede das
interagoes construtivas e reguladoras, que € julgada pela selecao.
Por isso a propria evoluggo parece realizar um "projeto”, o de
prolongar e ampliar um "sonho” ancestral.

A parte das performances teleondmicas na orientagao da
seleggo se teyrna cada vez maior na medida em gue se eleva o nivel
de organizaggo. portanto, de autonomia 4o Organismo em relaggo ao
meio. E isso até o ponto em gue sem ddvida podemos consgiderar essa
parte como decigiva nos organismos superlores, culja sobrevivéencia e
reprodugao dependem antes de tudo de seu comportamento”.

Embora nossa intensio tenha sido a de ilustrar o aspecto
da auto—organizagao nos sistemas, bem como o papel do acasoe na
evolugao, nao deixamos de perceber gue no tex;o de Monod “"falta”
uma abordagem do mundo humano, tao apropriadamente definido por
Merleau—Pont§ {(19+5), e gue mais adiante descreveremos,

Em cutra palavras, segundo Coutinho (1985), "a biogenese
nao =e deve portanto a uma necessidade e sim a um acaso. Mas, tendo
acontecido, acarreta uma nova e inedita série de conseguéncias que
é a fenomenologia bioldgica, a criagao da biesfera com todas as
suas atuagoes e interatuagoes com © mundo fisico, material e as
interatuagaes mituas de seus componentes, de seu damfnio de leis
propriamente bioldgicas cujos efeitos e pProcessos fazem  a
felicidade dos naturalistas e dos decifradores de fenomenos bem
mais complexos gue a norma do mundo mecanico.

. LA L
0 acaso, abrindo as portas para um dominio inedito de
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necessidade. E o sentido da biogenese, do "faga-se a wvida”
primordial, permitido mas nao obrigado pelas leiz da fimica, mas
por ser admitido, por isso mesmo, tornando-se parte da fisica”
(diriamos com Merleau-Ponty: nao suficientemente esclarecido dentro
dos limites da ordem fisica).

0 sentido na estrutura e a fungiao, que tem entao uma
realidade positiva e prdpria, nao sendo uma simples consequencia da
existencia dos elementos estruturais. Ela é a manifestagao da
totalidade da estrutura, da mais simples a mals complexa, como estd
- ilustrado na figura 6, onde estio representados tres estruturas,
desde a mais simples com dois elementos (a, b), uma intermediaria
com ¢inco elementos {c, &, e, £, 9), e uma ultima mais complexa,
com sete elementos (a, b, ¢, 4, e, £, 9). Para cada uma delas

corresponde uma respectiva fungao (F, F' e F’').
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FUNGAD F!

I

FUNGAB FM -
iF¢F'
F"£AF o+ F!

FIGURA & - ILUSTRAQEO DE TRES ESTRUTURAS COM GRAUS DE COMPLEXI-

DADE CRESCENTES, E SUAS FUNgaES F, F'" E F"'

. . L . -
Como principio basico da auto-organizagao, observa-se a
Lad . N s - .
tendencia dos sistemas vivoes para formar estruturas de multiplos

niveis (o nivel psfquico diferindo do nivel biolégico, que difere
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‘/ . . - + a . ,’ .
do nivel fisiologico, por sua vez diferindo do nivel fisico), os
a. . . - ”
quisg diferem em sua complexidade. E o gue esta representado na
figura 7, onde a partir da interagao entre estruturas mais simples,
resultam estruturas mais complexas. Isso promove uma diferenciaggo

e especlalizagao no interior da estrutura, sempre no sentido do

aperfeigoamento do desempenho de sua fungao.

FIGURA 7 - ILUSTRAQEO DA TENDENCIA PARA SE FORMAR ESTRUTURAS DE

MULTIPLOS NIfVEIS (AUTO-TRANCENDENCIA)

Sobre esta questso ainda nos esclarece Monod (1974 ) :

: h Lo~ . P
"Gragas a perfeigaoc conservadora do aparelho replicativo, toda
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mutagao. individualmente considerada, & um acontecimento multo
raro. Mas na escala da populagdo, a mutagio de forma alguma & um
fenomeno de excegao: e a regra. E ¢ no interior da populagao, e nao
de individuos isolados que Se exerce a pressao da selecdo .

No final das contas, podemos estimar gque, na populagao
humana atual (Bxlﬁgj, produz—se em cada geragao maisg ou menos de
cem a mil bilhoes de mutagges. Esta cifra da uma idéia das
dimensces do imenso reservatdrio de variabilidade fortuita
constituido pelo genoma de uma espécie, malgrado, ainda uma vez, as
propriedades congervadorag do mecanlismo replicativo,.

Consideradas a2 dimensdes dessa enorme loteria e a
rapidez com que nela funciona a natureza, nao é a evolugao mas a
eagtabilidade das “formas”" que poderia parecer dificilmente
explicével, senao quase paradoxal. Sabemos que o3 planos de
organizagao correspondendo as principais ramificagdes do reine
animal, estavam diferenciados desde o fim do Cambriano, isto &, ha
500 milhdes de anos. Sabemos também que mesmo algumas espécies nao
evoluiram sensivelmente ha centenas de milhoes de anos. Enfim,
podemos estimar que a célula "moderna”, caracterizada por seu plano
de organizagao quimica invariante (a comegar pela estrutura do
cédigo genético e o mecanizamo complicado da tradugao) existe ha
dois ou tres bilhoes de anos, sem duvida jé provida de poderosas
redes cibernéticés moleculares garantinde sua coergncia.funcional.

A extraordinaria estabilidade de algumas espécies, os
bilhoes de anoe que a evolugao cobre, a invariancia do "plano”
qufmico fundamental da célula. evidentemente 50 se podem explicar
pela extrema coerencia do sistema teleondomico gque, portanto,

desempenhou na evolugao o parel ao mesmo tempo de guia e de freio,
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e 80 reteve, amplificou, integrou uma fragao {nfima das chances que
a roleta da natureza lhe oferecia em numero astronomico.

¢ sistema replicativeo, por sua vez, longe de poder
eliminar as perturbagdes microscopicas de gue inevitavelmente € o
objetc, ao contrario, 86 sabe registré—las e oferece-las, quase
sempre de forma va, ao filtro teleonomico cujas performances 3ao
julgadas, em Ultima instdncia, pela selegao”.

Cada nivel de complexidade é um sistema integrado e
auto—-organizado, e gue atua como parte de uma totalidade malor, o
superior integrando o inferior. Ele manifesta ambas as propriedades
independentes dos todos e as propriedades dependentes das partes.
Deste modo, poderiamos considerar que cada subsistema manifesta
uma fungao que lhe e relativa, e gue ao mesmo tempo ela se integra
"transformada”™ e junto a outras, ao nivel da estrutura maior.

Ditoc de outra maneira, uma estrutura com um determinado
nivel funcional ao evoluir, tende a atingir limites, além dos guais
perde relativamente sua identidade, pols o biélogico nao € o mesmo
que o psiquico. Seria melhor dizer gue ela se transforma. Nesse
ponto ela tem o seu equilibrio rompido. Mantida entdo as condigaes
favoraveis a evolugao, é possivel uma reorganizagao daquela
estrutura em um novo nivel funcional, hierarquicamente superior.
Esse acontecimento é expressao da funggo, que lhe € anterior.

Nao se trata simplesmente da integragao ou Coordenag50
(do tipo da fusao ou justaéﬁsiggo) entre-o nivel funcional superior
e 0 que lhe é imediatamente inferior, mas ao contrario, de uma
funggo comum gue o3 abrange, aparecendo a prépria coordenaggo com <
resultado: o efeito de um fenomeno de estrutura ou forma. Entre as

-

fungoes superiores e inferiores ha todas as transigoes, e so a
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nogao de forma é que permite explicar o que existe de intencional
nas Ultimas e o Que permenece cego nas primeiras. "0 principio de
mecanizagao progressiva exprime a transigao da totalidade
indiferenciada para a fungao superior, que se tdrna possivel pela
especializagao e "divisdo de trabalho”. Este principio implica
também na perda de potencialidades nos componentes e de
regulabilidade no todeo. (Bertalanffy, 199%).

A mecanizagao conduz frequentemente ao estabelecimento de
partes dirigentes, isto &, componentes gque dominam o comportamento
do sistema. Estes centros podem exercer o "efeito gatilho”, isto e,
opondo—se ao princfpio caued degual effectum, uma peguena alteragao
de uma parte dirigente pode, em virtude de mecanismos de
amplificaqao, caugar grandes transformagaes no sistema total. Desta
maneira., pode estabelecer-se uma ordem hierérquica de partes ou
pProcessoes.

No cérebro, assim como a funcao mental, a centralizagao e
a ordem hierdrquica sao realizados por estratificagao, isto &, pela
superposiggo de "camadas” superiores gue exercem o papel de partes
dirigentes ("Na medida em gue se avanga em diregﬁo asc centro do
cértex, as condigaes dos comportamentos, em lugar de se encontrarem
na substincia nervosa como tal, como acontece na periferia,
encontram~se cada vez mais nos modes gqgualitativamente varidveis de
geu funcionamento global.” - M. Ponty - 1935). Desse modo. DOr
exemplo, ha no cérebro: 1) o palecencéfalo nos vertebrados
inferiores; 2) o neoencefalo (cortex)., que evolui dos répteis ate
os mamffer;s; 3} certos centros "mais altos”™, especialmente a
regido motora da fala (de Brocca) e as grandes areas de associagao

L
encontradas somente no homem. Paralelamente ha wum deslocamento
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anterior de certos centros controladores, por exemplo, no aparelho
da visao, desde os collicult optict do mesencéfalo (vertebrados
inferiores) até os corpora geniculatae lateralia do diencéfalo
(mamfferos) e a regiao calcarina do telencefalo {homem}. E «qual
seria a vantagem dessa tendencia dos sistemas vivos para formar
estruturas de mﬁltiplos niveis? Eis a resposta:

—— o poder evoluir {feedback positivo) e desse modo

promover uma melhor divisaoc do trabalho dentro da estrutura,
adaptando—se melhor as variagSes das condigaes ambientais; O que ze
denomina na linguagem sistémica de auto-transcendencia, ou a
capacidade da estrutura de dirigir—-se criativamente para além das
fronteiras fisicas e mentais nos processos de aprendizagem,
desenvolviemento e evolugao;

- L
— o poder regredir , decompondo-se em SsSeus varios

subsistemas, sem ser completlamente destruido (feedback negativo,
que corresponde ao rompimento da homeostase). Em outras palavras,
como cada subsistema tem um niumero menor de elementos, a ordem é
readguirida, por ser ai relativamente mais fdcil de preserva-la
contra a desordem (entropia). "Dai a hipotese de que ©038 processos
psfquicos 830 fungaes que manifestam a atividade de todo o cérebro
e nao podem ser "localizados” nas dreas limitadas do cortex
cerebral” (sem que isso implique numa relagao de causa e efeito)
(Luria - 1979). Acrescenta este autor gue "o trabalheo e a linguagem
foram fatores importantes na transigao da histdoria natural dos
animais a histdria social do homenm”.

Assim, © homem nac 8O0 emprega os instrumentos de
trabalho, como também os prepara, ja nao sendo mais uma atividade

. determinada por motiwvo biolégico imediato. Exigem, juntamente com o
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conhecimento da Operaqao a ser executada, o conhecimento do futuro
empregoe do instrumento, que ¢ a primeira forma de atividade
consciente. Esse comportamento ja é ai de estrutura complexa, cuija
nudanga mais importante da-se quando, da atividade geral, separa-se
uma "acgaoc” gue nao € dirigida imediatamente por motivo bioldgico e
36 adquire sentido com o emprege posterior dos seus resultados.

0 surgimento da linguagem é a segunda condiqao que leva a
formagao da atividade consciente de estrutura complexa do homem. A
linguagem & um Sistema de cddigos, por meio dos dquais Ssao
dezgignados os objetos do munde exterior, suas. agaes, gualidades,
relagaes entre eles, etc., e com o mundo interior.

Essa linguagem nao existe entre os animais e surge
somente no processo de transigao a socieéade humana. 0 animal
possul melos muUito variados de EXPressao de seus estados, que sao
percebidos por outros animais e podem exercer influencia sobre o
comportamente destes. Mas a linguagem dos- aﬁimais nunca designa
coisas, naco distingue agaes nem qualidades (nao P4 linguagem na
verdadeira acepgao da palavra). ‘

A8 condigSes qgque origlnaram © fenomeno da linguagem podem
ser procuradas nas relagaes sociais do trabalhb,'cujg primérdios de
surgimento remontam ao periodo de transigaé. da histdria natural
3 histdéria humana.

0s sons, que comegavam 3 indicar determinados objetos,
ainda nio tinham existéncia autonoma. Estavam entrelagados na
atividade prética e acompanhados de gestos e entonaqaes
expressivas, S0 possfveis de se interpretar em -seu significado,

- bl . . . ~ .
conhecendo-se a situagao evidente em que eles8 sSurglam. A principio

o papel destacado era o des atos e gestos, posteriormente ¢ dos
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sons.

Tres mudangas essenciais na atividade consciente do homem
foram acarretadas pela linguagem:

1) permiti;bo discriminar os objetos, dirige a atengao para
eles e conserva-og na meméria, podendo-se lidar com agqueles, mesmo
na sua ausancia;

2) nao apenas indicagao das coisas, mas abstragao das
propriedades esgenciais no processc de abstraggo é generalizagﬁo. A
linguagem torna-se meilo de Comunicaggo e também o veiculo mais
importante do pensamento, gue assegura a transicao do sensorial ao
racional na representaqa do mundo;

3) a linguagem & o veiculo fundamental de transmissao de
informagao, que se formou na histdéria social da humanidade.

A linguagem & expressao do mundo interno, propriamente
psfquico. a comecar pelo inconsciente, e &€ a partir dela que se
deve encontrar o biologico, e nao o contrario.

Neste ponto é oportuno se esclarecer o que Merleau-Ponty
chama de ordens fisica, vital e humana.

~ A £ _ -
A nogao de forma se define na ordem fisgica, <omo um

conjunto de forgas em estado de equilibrio oﬁ de mudanga constante,
tal gque nenhuma lei seja formulavel para cada parte tomada
jzoladamente e que cada vetor seja determinade em o9grandeza e em
direcao por todos os outros. Somos obrigados a introduzir em nossa
imagem do mundo fisico, totalidades parciais sem as quais nao
haveria leis e qQue sSao precisamente aquilo que entenderiamos por
forma. Dito de outro modo, a verdade da fimica n3o me encontra nas
leis tomadas uma a uma, mas em Sua combinaggo, pols exprimem uma

- ~ - - -
egtrutura e 80 tem sentideo no interior desga estrutura. 0 gque é
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exigido pelo conteddo efetivo da cigncia, nao é certamente a 1idéia
de um universo onde tudo a rigor dependeria de tudo e onde nenhuma
clivagem seria possivel, mas também nao a idéia de wuma natureza
onde processos seriam cognosciveis isoladamente e gue o= produziria
de seu fundo, nao é nem a fusido, nem a justaposicao, & a estrutura.

Sob o nivel fisico, a forma pode egstabilizar-se e
modificar-se somente sob a influencia de um agente externo. Talvez
certos sistemas fisicos consigam modificar as condigoes pProprias
das quais dependem, mas isSso 86 & possivel enquanto essas EondigSes
tendem a chegar a um estado de equilfbrio internoc. Cada estrutura
fisica e entiaoc governavel por um processo definivel mediante leis,
o gque nao se verifica no caso de estruturas organicas (ordem
vital). Cada organismo tem ag suas condiggea otimas de atividade na
presenga de determinado meio, a sua maneira propria de realizar o
equilibrio, e os determinantes interiores desse equilibrio nio s3o
dados por.uma pPluralidade de vetores, mas por uma -atitude geral
para com o mundo.

. Essas estruturas arriscam ir além da facticidade da
situagﬁo real, podem reegstruturar o ambiente e elaborar resgpostas
originais com respeito as condigSes dadas. ©0s assim chamados
"comportamentos privilegiados”, nao sao redutiveis a processos
mecanicos inventados para resolver um problema de equilibrio, como
agueles que podemes encontrar sob o nivel da fisica. No caso das
estruturas organicas, o organismo nao € composto de um conjunto de
forgas que tendem ao objeto do modo menos dispendioso, mas é um ser
em vias de realizar certos tipos de ag%o, dotado de um exito global
nos confrontes com o mundo, gxito que explica esses "comportamentos

Privilegiados”.
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0 resultado da reaggo nao depende apenas das propriedades
individuais dos estimulos e da sua posigao no contexto
espago—temporal, mas também e, sobretudo, da configuraggo do
conjunto desses estimulos e da situagao complexa do organismo.
Entre o individuo e o meu ambiente ocorrem relagaes dialéticas, e
essa dialetica faz surgir novas relagoes que nao se entendem como
simples relagaes de dependgncia assimilavel num conjunto de leils

7 S s . . s /
(analogas as da fisica). A unidade dos sigtemas fisicos e uma

unidade de «correlagao e a dos organismos, uma unidade de
significacgao.
Considerando a realidade humana {ordem humana) ,

congtatames um outro salto gualitativo, uma nova "ordem”™ gue inclui
ag duas outras, mas gue lhes da um novo sentido e as estrutura
numa totalidade mais rica e articulada (nao se deixa de reconhecer
agui, gue nenhuma forma tem sSua causa fora de =i). Assistimos ao
surgimento de uma dialética superior a qual nao é possivel
explicar, Jjustapondo a série de fatos T"fisicos” ou T“vitais” uma
consciencia gue lhes sobressairia, uma "psique” ou uma alma gue se
encontraria com esses fatos numa relagao de alteridade. Surge
entac, um novo problema, o da definigac da unidade do sujeito
humano.

Como 3a vimos, o comportamento wvital se diferencia da
"forma” fisica por sua capacidade de estruturar, de um modo
relativamente autonomo, o© prSprio ambiente, mas € preciso entender
ag implicagSEs dessa autonomia. Essa nao se traduz na possibilidade
de associar uma multiplicidade de pontos de vista, nao consegue ir
além do imediato na situagaoz trata-se, por assim dizer, de uma

autonomia condicionada pela facticidade da situaggo presente.
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Quando, por exemplo, um chipanzé usa de um ramo de arvore
como instrumento, esse novo "ponto de vista” que transforma © ramo
de arvore em bast3o e gque o dota de exigéncias funcionais suprime a
poggibilidade simult3nea de outros pontos de vista.

Evidentemente, o proprio ato de "transformar” o ramo em
bastio j& pressupoe, no animal, certo poder de reestruturagao, a
faculdade de reelaborar com cérta autonomia o8 dados do problema
imposto pelo ambiente; mas essa atividade nao ultrapassa a presenga
do £fim impesto pelo ambiente, pois o animal nao esta em condigBeB
de intencionar objetos wvirtuais, de tomar distancia da situaggo
para projetar-se num horizonte de possibilidades. O comportamento
do animal esta ainda na imediatidade e a dialética gue instaura &
uma dialética rigida, uma vez que o animal n3c esti em condigdes de
referir-se, contemporaneamente e de um modo diferenciado, a
diversos dados de experiéncia.

0 comportamento humano tem uma estrutura aberta: os seus
objetos de uso (o vestuaric, a mesa) e os seus objetos culturais (o
l1ivro, © instrumento musical, a linguagem) nao seriam o qQue sao, se
a atividade que os fez surgir nao tivesse como sentido proprio a
sua neqaqao_e a sua superagﬁo. £ essencial a6 organismo humanc a
faculdade de ir além das estruturas constituidas para constitui-las
de novo.

Entre essas diversas estratificagoes, somente podem
surgir oposigaes e alteridade, =se recorrermos aos procedimentos
atomisticos da teoria classica, se decompomos a totalidade humana
em pluralidade de fenomenos parciais distintos uns dos outros e
definidos separadamente.

0 vital e © psfquico se acompanham guiados pelo mevimento
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dialético que os engloba: o superior nac e explicado pelo inferior,
mas se fundamenta nele e representa uma nova e original
estruturaggo. (M.-Ponty - 19ﬁ5); (TZ5_(3,\QA)

Nao devemos esquecer gue O8 Slnais de informagao e
transagao dentro do sistema e entre todos os niveis, tanto
ascendentes guanto descendentes, tém um percurso linear e sua
energia flul em ambas as diregoes, sem que uma extremidade domine a
outra. Nao se trata entao, de uma transferencia de controle, mas
essencialmente a organizagao da complexidade. Isso noé permite
superar a idéia da "localizaggo” de "algo superior”, gue "controla”
"algo inferior”.

0 evoluir e o regredir ocorrem quando é ultrapassado o
limite maximo de flexibilidade e plasticidade intermas do sistema,
que existe em elevado grau, e que lhe possibilita adaptar-se as
novas circunstancias. A isso corresponde a rutura da homeostase,
que € um estado de equilibrio din&Amico, transacional, dotado de
grande flexibilidade, e onde as variaveis interdependentes no
sistema vivo, podem oscilar numa ampla faixa entre um limite
superior e um inferior. Assim, do seu rompimento pode sSurgir a
regressao, que se da atraves de mecanismos de realimentagao
negativos, 05 quais tendem a reduzir gqualguer desvio do estado de
equilibrio (feedback negativo). Noutro sentido temos a realimen-
taggo positiva (feedback positivo), que consiste em ampliar certos
desvios, essencial nos processos de desenvolvimento. E o que esta
representado na figura 8, onde uma estrutura com cinco elementos
(3, b, ¢, d, e) sofre uma pressao do ambiente externo, mas num pri-
meiro momento sem romper seu eqguilibrio, e num gegundo, tendo es-

- rd . .
. 8e equilibrio perdido e desdobrando-se em duas estruturas menores.
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ELEVADO GRAU DE FLEXIBILIOADE E

PLASTICIDADE INTERNAS (HOMEDSTASE)

ROMPIMENTO DA HOMEGSTASE

(REGRESSAD OU FEEDBACK NEGATIVO)

FIGURA 8 - A HOMEOSTASE COMO UM ELEVADO GRAU DE FLEXIBILIDADE E
PLASTICIDADE INTERNAS, E SEU ROMPIMENTO (REGRESSAO OU

FEEDBACK NEGATIVO)
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Segundo Bertalanffy (1977), "o modelo da homeocstase é
aplicavel em psicopatologia porgue em regra geral as fungaes nao
homeostaticas declinam nos doentes mentais., Assim, Karl Menninger
(1963) descreveu o progresso da doenga mental como uma série de
mecanismos de defesa, que vao se estabelecendo em niveis
homeostaticos cada vez mals baixos, até restar apenas a pura
preservagao da vida fisioldgica. E importante lembrar mais uma vez,
que se deve partir da linguagem para encontrar o biolégico £ nao o
contrario. O conceito exposto por Arieti (1959), da regressio
teleoldgica progressiva na esguizofrenia e deste mesmo genero” .

Parece muito util a idéia de "descontinuidade”
apresentada por Monod e Coutinho (1985) : "Uma descontinuidade
estocastica, fortuita, separa a vida da inagao da matéria chamada
bruta. Outra descontinuidade também estocéstica. dependente do
acaso das mutagoes e recombinagoes genéticas, separam @ munde do
espfrito, da consciéncia, sobre o gual ha o que dizer, embora muito
menos, e muito mais inseguro, do gue seria desejavel”.

Os modelos de pensamento hilozoista € casualista podem
assim ser caracterizados: "o primeiro e o continuista, parecendo
estar animado da convicgao de que a unidade preconizada da
fenomenologia universal, de uma espécie de superfisica sem fraturas
e descontinuidades, os leva a depositar eésperangas, promovidas
quase a certezas, de gue a vida seja uma funcao da complicagao
molecular  suficientemente  elevada, envolvendo combinagoes
caplituladas na chamada quimica organica, a gquimica dos compogstos de
carbonc, emanando do caos material necessariamente todas e tantas
vezes quantas conjungoes favoraveis surjam.

A segunda linha, o modelo de pensamento casualista, ao
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contrario, admite de inicio a descontinuidade, a nao necessidade de
um concelto de evolugso direta, nac carecida para o entendimento,
dentro do quadro — evoluggo mineral, evoluggo prebidtica, advento
da vida."” (Coutinho - 1985). E possivel que uma "descontinufaade"
desge tipo possa também ser considerada no caso. da esguizofrenia,
Para ela n3ao se pode negar a existencia de um substrato
hereditario, genético, portanto somatico. Mas quando falamos de
esquizofrenia € geralmente a sua manifestagao clinica, ao
comportamento tipico que o individuo assume nessas circunstancias
que nos referimos (as idéias de perseguicao, envenenamento, ©
isolamento no autismo, etgc.). Como o gue ele diz no seu discurso
geralmente diz respeito aos possiveis conflitos, conscientes ou
inconscientes, presentes em sua historia pessocal, tende-se a ver af
uma possfvel genese da esquizofrenia. A atitude oposta & a aque,
considerando simplesmente o aspecto hereditario, fala da
egquizofrenia como de uma "somatose”. Essa dicotomia 86 pode ser
superada atraves da nogao de forma, pois € ela que introduz um
princfpio de descontinuidade, dando as condig5es de um
desenvolvimento por salfos ou crises. 0 que se tem aqui ¢ uma
diferenga estrutural. Assim, do "somatico” pafa o "psiquico” ha um
salto gqualitativo, que implica numa nova "ordem” gque inclui a
anterior, mas que lhe da um nove sentido e a estrutura numa
totalidade mals diferenciada.

Esse =mubstrato genético é o que, dentro da estrutura
promove a "descontinuidade”, cujo sentido ja esclarecido
anteriormente, manifesta-se numa nova forma de wvivenciar o© mundo
(psiquiéamente). Mas, uma vez ocorrido esge acontecimento de tipo

’ . - Lid . - oo
eatocastico, fortuilto, poe—se em marcha como "necessidade™, tipicos
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mecanismos defensivos regressivos, e gue na clfnica manifestam—se
sob a forma da esquizofrenia. E ¢ due entendemos come o salto de
qualidade entre o gue é propriamente neurdtico ou nao, na histdria
pessoal, até o momento da manifestacdo da crise psicética, e a
forma nova, caracteristica da doenga.

Aggim, a descontinuidade entre estas fenomenologias, nao
implica desmembramento da unidade da natureza. Apenas o conceito de
unidade deixa de ter a conotagao das idéias dos continuistas, dos
hilcozoistas.

20 mesmo tempo que aberta ao mundo e identica no tempo, a
estrutura € também uma unidade, pois ela zse define comoc um processo
total. Temos desse modo esbogadas numa estrutura, aquelas
caracteristicas formais do eu descritas por Jaspers:

1) O sentimento de atividade (a consciencia da prépria agao),
estaria representado pelo sentido ou fungao na estrutura.

2) A consciéncia da unidade (eu sou uno no momento), estaria
representada na relagao das partes na estrutura.

' 3 A coé%iancia da identidade (sempre sou o© mesmo), estaria
representada pele padraoc de ordem da estrutura. -

4) A consciencia do eu em oposigSo ao exterior e aos outros
(cisdo sujeito-objeto), estaria representada pela abertura da
estrutura, e todas as implicagoes dai resultantes.

A=2sim, um dos mecanismos maisg univers=ais encgntrados na
natureza, e cuja finalidade € a busca da manutenggo-de um estado de
equilibrio estavel, perturbado em determinadas circunstgncias, é
aguele da subdivisao de uma estrutura de maior nimero de elementos,

-
em outras de mencr numero.

Considerando um dos S.P.0Q., "vozes” que acompanham as
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agaes do paciente, por exemplo, £fica evidente que aquelas
correspondem ao "dialogo” que geralmente todos nos travamos COnosco
nesmo, sSeja na primeira ou na terceira pessoa, com a diferenga de
gue no paciente ha uma vivencia sensorial (o pensamento wvolta a
apresentar gualidades sensoriais), e simultaneamente a alienagao
quanto ao fato de tal "dialogo” 1lhe pertencer, pois para ele,
tratam-se de "vozes” que procedem de fora e que nao lhe pertencem.

Observando esse ginteoema de um ponto de wvista estrutural,
pode-ge dizer gue "parte” do conteudo do eu psfquico como gQue
"escapou” para fora. A estrutura do eu ps{quico como qgue "perdeu”
parte de seus elementos e & agora menor, obtendo _com isse a
vantagem de recompor seu equilibrio, por ser agora uma estrutura
reiativamente mais simples, com um menor grau de complexidade e
mais estavel. E o que chamamos de doenca, gue com Sua produggo de
gintomas, é a expressac da busca natural de uma estabilidade
perdida. Isso contudo tem um prego: a diminuiggo e 0o empobrecimento
no nivel superior funcional da egtrutura, proce=so esse gue, COMmO
ja foi dito, podemos denominar de regressivo, cuja grande vantagem
é a de que, perdendo um pouco dos elementos, a estrutura mantém
viva e {ntegra o geu resgtante. Assim, entre as egtruturas menores
resultantes, gaeralmente o¢correm ag mals wvariadas formas de
interagao. No nosso exemplo, o paclente dialoga com suag "vozes”
alucinadag, sem o incoveniente delas lhe pertencerem. Essa dimensac
do pensamento psiquico onde ele manifesta suas "primitivas”
gualidades sensoriaiz, empresta um especial destague ao conteudo
das vozes, fazendo o paciente vive-las como algo realmente externo,
mas COm a5 guals ainda ge sente comprometido.

2 conduta do paciente nao se deduz da conduta do normal
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por simples subtraggo das partes, mas representa uma alteragio
gualitativa., e é na medida em gue exigem uma atitude da qual o
paciente naoc € mais capaz, gue certas agoes sao eletivamente
perturbadas. Em termos funcionais, o due Hid nesse caso n3o é a
simples perturbagao de uma faculdade particular, trata-se porem, da
deficiencia de uma fungao fundamental psiquica: incapacidade de
destacar claramente um conjunto percebido, concebido ou
desempenhado a titulo de figura, sobre um fundo tratado como
indiferente.

Para Foucault (1975), "nao se deve ler a patologia mental
no texto demasiado simples das fungoes abolidas: a doenga nao é
somente perda da consciencia, entorpecimento de tal fungao,
obnubilagso de tal faculdade. No seu corte abstrato, a pgicoloogia
do século XIX incitava essa descrigao puramente negativa da doencga;
e a semiologia de cada uma era muito fiacil: limitava-se a descrever
as aptidoes desaparecidas; a enumerar nas amnesias, as lembrangas
esguecidas, a pormenorizar nos desdobramentos de personalidades as
s{nteses tornadas impossiveis. De fato, a doenga apaga, mas
sublinha; abole de um lado, mas é para exaltar do outro; a essencia
da doenga nao esta somente no vazio criado, mas também na plenitude
positiva das atividades de substituigao que vem preenche-lo.

Que dialética vai explicar ac mesmo tempo estes fatos
pogitivos e os fenomenog negativoz de desaparecimento?

Inicialmente, pode-ée notar que fungaes desaparecidas e
funqSes exaltadas nao sao de mesmo nivel: o que desapareceu, Sao as
cooraenadas complexas ps{quicas, as condutas conservadas e

e . - . .
acentuadas saos, ao inverso, sBegmentarias e simples: trata-se de

elementos dissociados que se liberam num estilo de incoerencia
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absoluta. Os fenomenos positivos da doenga se opoem aos negativos,
como o simples aoc complexo., Mas também como o estavel ao instével.
Ag condutag acentuadas pela doenga tem uma solidez psicoldgica que
nao apresentam as estruturas abolidas. O processo patoldgico
exagera osg fenomenos mais estaveis e 86 suprime oz mais labeis.

Finalmente as fungges ratologicamente acentuadas sao as
mais involuntarias. Digamos entao, resumindo, que a doenga suprime
as fungaes complexas, instdveis e voluntdrias, exaltando as fungSes
simples, estaveis e automiticas. ‘

Ora, esta diferenga de nivel estrutural psiquico &
duplicada por uma diferenga no nivel evolutivo.

Se, entao, num 86 movimento, a doenga ocasiona sinais
positivos e negativos, se ela suprime e exalta, ao mesmo tempo, e
na medida em que, retornando a fases anteriores do desenvolvimento,
faz desaparecer as aquisigaes recentes, e redescobre as formag de
condutas nbrmalmente ultrapasgsadas. A doenga € o processo ao longo
do qual se desfaz a trama da evoluggo. suprimindo inicialmente, e
nas suas formas mais benignas, as estruturas mais recentes,
atingindo em seguida, no seu término e no seu ponto supremo de
gravidade, os niveis mais arcaicos. A doenga nao e entaoc um deficit
que atinge cegamente esta faculdade ou aguela: ha no absurdo do
mérbido uma 16gica que é preciso saber ler; e a propria 16gica da
evolugao normal. A doenga nao é uma esséncia contra a natureza, ela
e a prépria natureza, mas num processo invertido; a histdria
natural da doenga 50 tem que restabelecer o curso da histéria
natural do organismo sao. Mas nesta 1dgica tnica, cada doenga
conservara seu perfil singular; cada entidade nosografica

- - o . .
encontrara seu lugar, e seu conteudo sera definido peloc ponto onde
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para o trabalho da dissociaggo: as diferengas de essencia entre as
doencgas, € preciso preferir a analise segundo 0 arau de
profundidade da deterioragao, e o sentido de uma doenga podera ser
definide pela estiagem em gue se estabililiza o© processo de
regressao.

Mas a analise regresgiva descreve a orientagao da doenga,
sem determinar seu ponto de origem, a causgalidade gque a torna
necessaria. Esta necessidade e suas formas individuais nao devem
ser exigidas de uma evolugao sempre especffica. mas da histdéria
pessoal do doente”.

Lembramoé contudo o carater estocastico, fortuito do
processo por trds da psicose esquizofrgnica, gue Ppromove uma
"descontinuidade”, cuja natureza nao se deve tentar esclarecer em
sua esséncia pela histdria pessoal do individuo. Esta situaggo
limite no dizer de Jaspers (1971), em nada tira o© brilho e a
importﬁncia de uma analise da histdoria pessoal do paciente do ponto
de vista da psicologia compreensiva.

Entendemos que a figura e fundo estao numa relagao
dialetica no nosso campo perceptive do mundo interior e exterior,
onde uma é concebida em fungao da outra, simultaneamente, e deniro
de um equilfbrio harmonico. E o gque ilustra a figura 9. Nela

- a - - .
percebemos, ora dois perfis, se o destague (figura) e das laterails,

ora uma taga, se o destagque (figura) é o centro.
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FIGURA 9 - REPRESENTAGAO DA DINAMICA FIGURA E FUNDO

No nosso exemplo, o paciente jé nao consegue perceber nas
vozes o seu pensamento (isso em pleno surto). No que diz respeito a
egsas deficigncias, se elas sao a expressao de um transtorne mais
central, seraoc menos eletivas e mais duraveis, e se ao contrario
530 a expressio de um transtorno mais periférico, ser3o mais
eletivas e menos duraveis. Contudo, a fungao fundamental
(abrangente) da qual falamos, naoc deve estar circunscrita a regiio

mais central, pois supoe a integridade do conjunto. Jaspers as



, 146

chamou de "Fungoes Psicofisicas Bisicas”.

Nao podemos entao atribuir, com propriedade, a regiao
periférica a constituiggo das formas, como se ela nao pedisse a
colaboragao do centrd, nem localizar na atividade central a
apreensgo dos conjuntos simultgneos como se ela nada devesse a zona
periféerica. Na estrutura a especificidade local nao lhe pertence, e
nao lhe é inerente, depende de suas relaqaes com ag outras
localizagoes. As especificidades 1locais s3ao a cada momento
distribuidas as outras localizagaes. segundo o gue eXige le]
equilibrio da constelagido total.

A forma possui propriedades originais em relacao as
partes gue delas se pode destacar. Cada momento ai é determinado
pelc conjunto dos cutros, e seu valor respectivo depende de um
estado de equilibrio total, cuja férmu;a é um carater intrinseco da
forma (gue pode ser definida como um processo do tipo figura e
fundo}.

A forma parece capaz de explicar a ambiguidade das
localizaQSes periféricas e centrais. Essas -localizaQSEB
incontestes, representam o8 pontos onde se desenrolam 0S8 processos
essenciais, a "figura” do processo total, sem gue se possa jamais
separa-1as inteiramente de um fundo que é a atividade restante.

Baseado nessa dialética de interno, externo, Klaus Conrad
(1932 fez uma analise do delfrio segundoc a psicologia da forma. Em
sua obra "A Emquizofrenia Incipiente” descreve para o delirio as
seguintes etapas:

a) -~ TREMA - termo que tem a mesma significagaec que a
usada no teatro: a expectativa do ator antes de entrar em cena; e

um estado de tensao onde nada ainda se definiu. © ator pode no
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Ultimo momento até desistir de entrar no palco, mas entrando em
cena ele fica como que preso em um campo, onde 86 pode fracassar ou
vencer. Para esse autor, algo semelhante se passa com © psicético e
o sintoma protdtipo dessa etapa é o "humor delirante”. Nele o
paciente geralmente esta angustiado, diz sentir "algo no ar”, dgque
"algo esta para acontecer”. Nao se trata de dﬁvida, apenas nao sabe

. . a - N
0 qgue val acontecer. A experilencia e bem tipica.

b) - Segue-se a esta primeira etapa a que o autor

denomina de Fase APOFANICA - termo originério do grego e gque
- Ll - ~ - . bl 4

significa revelagao. Agqul ocorre uma consciencia anormal de

significagbes. Aquilo gque no trema estava indefinido revela-se
agora em multiplas significagoes no ambiente. O sintoma protdtipo
dessza etapa € a "percepgac delirante”. Aqui o paciente percebe nos
objetos do mundo, além daquele significado comum as outras pesgsoas,
um outro geralmente dirigido a sua pessoa.

c) — Esse aspecto de "ser com ele”, "referido a ele” —
o paciente € prisioneiro de si mesmo e ge imagina como o centro do

mundo, —— & a etapa denominada — ANASTROFE.

O autor procura explicar o que ocorre no humor delirante
e na percepgao delirante, langando mao do jogo dinamico entre
figura e fundo, fenomeno por demais conhecido como pror exemplo, na
imageﬁ dos dois perfis dispostos um diante do outro. Num momento
vemos doigs perfis, no outro uma taga (figqura 9).

Eg=a versafilidade em mudar de "ponto de vista”™ comum &
todos nés &, segundo Conrad "perdida” quando o paciente esta em
pleno surto psicotico.

Assim no humor delirante um fundo normalmente neutro

perde essa neutralidade, invadindo o plano da figura, mas sSem ainda
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- I - . .
se congtitulr na propria figura, sem se “revelar"”, Disso resulta
agquela sensacgac de estranheza vivida pelo paciente, de que ~algo
- -~ . rd
esta para acontecer”, mags gue nao se define, embora, como  ja

~ rd .
digsemos, nao se Ttrata de duvida.
E na apofania gue uma significagao do mundo percepltivo,

~ R < s R
geralmente no sentide da auto-referencia, e wvivenclada pelo

pacliente: ¢ fundo neutro, gque na etapa anterior estava a mei1o

caminho do primeiro plano da figura, atinge~o finalmente, e o
paciente comega a "entender” © que se passa. Conrad diz gqgue do
objeto percebido destaca~ze uma "gualidade essencial” (Matussek -~
1952)a.b — uma das méltiplas significagEes que um objeloc pode Tter
—— , a0 mesmo tempo em qgue o paciente a ela se liga, sem poder
dela se desvincular. Tomemos por exXxemple ¢ objeto faca. Uma
qualidade essencial sua seria por exemplo, come arma, 1instrumento

gue serva para matar. Isso, Junto a incapacidade para se desvincula
—— impossibilidade para mudar de ponto de vista ——, resuitaria
na idéia de que a faca esta ali para maté"lo. de gue guerem
mata-lo. Teriamos assim, © surglimento da percepgao delirante.

d) - A seguir ocorre a etapa - APOCALIPTICA - onde

observam—-se a desinteqragao estrutural do pensamento e da lingusagemn
e alucinagoes em masBa. A coerencia interna inicial desaparece para
se transformar em confusao total. Uma wvivencia patolégica tipica
dessa etapa seria a "agitacao catatonica”.

e} - Finalmente surgiria a etapa - CONSOLIDAQKO - com

e - L - . I
declinio do estagio agude, podendec ao final permanecer um delirio
. s /, . - - . Ea -
residual, com 1dejias delirantes iscladas, desvinculadas da vivencia

geral.
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ESTRUTURA DA PERSONALIDADE E TOPOGRAFIA DOS SINTOMAS

Podemos definir aproximadamente a personalidade como o
fugao estrutural constante e proprio de cada individuo,
especialmente em relagao com as tendencias, os sentimentos, a
vontade e a valorizaggo, experimentados como insepardveis do eu.

Personalidade é um conceito essencialmente funcional: o
sistema de conexoes bioldgicas e psicolégicas operativo em cada um
de noés.

O eu € antes de tudo um conceito fenomenolégico: a
experiencia de si mesmo. Ele reflete em certo sentido a face
subjetiva da personalidade, nio sendo uma formagao estatica, mas
uma experiéncia psicoldgica peculiar que nao se percebe a nao ser

em movimento.

I . .
Enguanto estrutura pslgulca consciente do mundo

fenomenico fora de si e de sua prépria subjetividade, o eu
diferencia—se gradativamente no curso do desenvolvimento
jndividual. No processo de discernimento dessa subjetividade, gao

de maior importincia os seguintes fatores:

1) - Repetigao das impressoes do préprio corpo. que
condiciona a formaggo de uma auto 1imagem corporal contrastando
frente as impressces e sensagses do mundo exterior;

2) - A alternincia de satisfagio e nao satisfagao dos
desejos, que leva ao reconhecimento dos proprios limites e da
diferenca com o mundo exterior;

3 - © exercicio da vontade e a realizagao de moviementos
espontgneos. nao automaticos, qgue favorecem a consciencia do centro

-~ -
de referencia pessgcal.
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Para a psicanélise o eu ftem duas superffcies perceptivas:
percepgao interna, dirigida a vida instintiva e normas do superego,
e percepgao sensorial, dirigida para a realidade externa.

0 eu, que esta regulado pela integracio harménica das
experigncias subjetivas com as circunstancias externas, tende a
satisfazer a maior gquantidade possfvel de necessidades e desejos
subjetivos. Os mecanismos de defesa do eu 530 postos
inconscientemente em funcionamento para preservar seu equilibrio e
integridade ante a irrupcao de pungoes ameagadoras do id.

Nossa pesguisa forneceu resultados, que favorecem a
hipdtese de que os S.P.0. se comportam de modo diferente, uns en
relaqgo aos outros quanto a sua duraggo no tempo. £ como se eles
fossem mais ou menos "resistentes”, quando comparados entre si.

Para facilitar a compreensao dessa idéia, vamos
representar graficamente esses resultados, distribuindo os sintomas
em dois grupos:

a) —= o dos sintomag "marginais”

b) —— e o do= sintomas "nuclearesg”.

E o que ilustrames na figura 10, onde o circulo mais
internce quer representar em A og sintomas "nucleares”, e o0 mais
externo, em B, o038 sintomas "marginais”. A personalidade é
reprasentada de forma mais abrangente pela =seta pontilhada. A e B
estic numa relagao din@mica de modo que podem representar ora a

figura, ora o fundo neutro.
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PERSONALIDADE

— —

SINTOMAS "MARGINAISY

B — - - e

\ SINTOMAS "NUCLEARES™
—————— y o

A - FUNDO INSTINTIVO-AFETIVO

NAO VIVENCIADO DIRETAMENTE

B - CONFIGURACAD DO MUNDO

HUMAND

FIGURA 10 - REPRESENTAQEO DE UMA TOPOGRAFIA PARA O0S SINTOMAS
"MARGINAIS” E 7"NUCLEARES”, DENTRO DA ESTRUTURA DA
PERSONALIDADE

0 sentido do termc "sintomas marginais”, € de que sSao
sintomas menos duradouros (menos estéveis), menos perturbadores
para o equilibrio da estrutura da personalidade, e onde esta pode
revelar c¢om mails possibilidades toda a sua rigueza pessoal

(cultural). Ja os "sintomas nucleares” significam Que Saoc mais

duradouros (mais estaveis), mais perturbadores para o equilibrio da

egtrutura da personalidade, e onde eata tem bem menos
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possibilidades de revelar sua riqueza pessoal (cultural).

Representande a estrutura da personalidade pelo mesmo
circulo da figura 10, poderiamos dizer que, dirigindo-=ze do centro
para a vperiferia teriamos um aumento de diferenciagao e
complexidade, & uma diminuiggo de estabilidade, de modo dque no
"nucleo” da sua estrutura a personalidade abrigaria agquile gque nela
¢ menos diferenciado, e na sua "periferia” ocorreriam fenomenos de
um nivel funcional superior., mais diferenciados, menos estaveis. Em
outras palavras, do nucleo da estrutura da personalidade teriamos
um fundeo instintivo—afetiﬁo nao vivenciado diretamente, due seria a
condigao para a configuragao d¢o mundo humano, manifestado na
periferia e nela vivido diretamente. Nao devemos deixar de entender
esse "nlcleo” e essa "periferia” como simples artificio wutilizado
no entendimento de uma ideia. Nucleo e periferia comporiam uma
estrutura, onde um é o gue ¢ devido ao outro.

£ possivel entao gue, dependendo do grau de
desorganizagao atingideo no processo patolégico (o pProcesso
esquizofrgnico por exemplo), surgiriam sintomas gue denomlnamoz de
"marginals” e "nucleares”. A diferencga enire esses sintomas esta no
seu grau de comprometimento com a estrutura da perscnalidade. Por
exemplo, um sintoma “"marginal” é a expressao dg Uum nivel
organizacional hierarquicamente superior dentro da estrutura da
personalidade. Isto significa que sua manifestag50 ciinica traduz
melhor a riqueza dagquele nivel f;ncional: o éompromisso com a
personalidade total é maior e o individuo "investe” mais do seu
acervo biogréfico—cultural em uma Tematica (conteﬁdo), que preencha

a forma {(sintoma).

Um exemplo que nog ajudara a esclarecer essa idela e o da
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percepcao delirante. Observamos na pratica clinica ser esse um dos
sintomas que surgem geralmente nos - Primeiros surtos
esquizofrgnicos. Ele pode gser o ponto de partida para uma 1intensa
reflexao, onde o paciente vivendo tudo como referindo-se a ele
préprio. consegue com o8 recursos do conhecimento assimilado do seu
meio cultural, reformular um munde transformado pelo processo
psicético. Surgem dai idéias gue podem sSer mais ou nenos
sistematizadas, onde a atitude do individuo diante do mundo da a
sua contribuigao. Se for alguem suficientemente curioso sobre os
acontecimentos gue se desenrolam na sua vida pessoal junto com oS
outros, veremos surgir dai todo um sistema de idéias delirantes,
cuja riqueza reflete seu nivel culturail.

Desse modo, um sintoma marginal € a expressdo de um nivel
estrutural ainda bem organizado da personalidade, gue busca através
dele uma continuidade de sentido para suas novas vivencias.

Consideremos agora um =2intoma "nuclear”, como por exemplo
a desagregagao do pensamento, encontrado no estado terminal de
certos processos psicdticos cronicos iniciados na adolescencia.
Esse tipo de sintoma € a expressao da deaorganizagso em um nivel
estrutural inferior, menos diferenciado dentrb da personalidade, e
conseguentemente, bésico para og processos psfquicos que 1lhe sao
superiores. Dai s=eus efeitos mais lesivos. Entre esses dois
exiremos se distribueﬁ 08 5.P.0. de Rurt Schneider.

Com a cigao ou rutura do eu pelo processo psicotico,
surgiriam o3 sintomas que estamos analisando. E o gque 1llustra a
figura 11, onde egtd representada uma estrutura com 5 elementos (a,
b, c. d; e) e sua fungao (0 eu face ao mundo), e gque a¢ longo do

tempo sofre num determinado momento, um processo de "rutura”™ em sua



estrutura, com o surgimento do sintoma.

Ey <+—————F> MUNDO Fl) —————>MUNDD

D/SME
—
_________________ \
\h ‘ E't‘..l'l
' | cIsRo =5 - RUTURA PO EY
SUJEITO-DBIETD « - - £ SINTOMA

(*) ESTRUTURA DO EU AD LONGEB DO TEMPO: IDENTIDADE DO EU

_E’m?£ Etl#Etn _ :

FIGURA 11 - ILUSTRAQ%O DO PROCESS0C DE "RUTURA” DA ESTRUTURA DO EU E

DO SURGIMENTO DO SINTOMA

Aquelas caracteristicas formais do eu {unidade no
momento, identidade ao longo do tempo, cisao sujeito-objeto e as
atividades do eu), =ao um fundo neutro dentro de sua egstrutura,

~ . . -~ - =
enquanto que no mundoe sac configuradas como vivencias diretas. Em




155

outras palavras, eu me sinto uno no momento, idéntico ao longo do
tempo, e separado do mundo, ao mesmo tempo em gue fage parte dele
com minhas atividades. Tudo 1isso & vivido a cada instante na
neutralidade daguele fundo estrutural.

Com cisao ou rutura do eu, hid uma reorganizaggo da sua
estrutura e parte dela se destaca do fundo neutro ao plano da
figura. Assim, parte daguela estrutura é como que "exXpulsa”" e passa
a4 coexistir no munde junto aos ocutros objetos, mas estabelecendo
com o eu originario relagSes Bignificativas.

Se considerarmos a percepcao delirante por exemplo,

pode—-ge dilzer gqgue nela, parte da estrutura gue se destaca do seu
fundo neutro para o plano da figura, & mais diferenciada e de um
nivel funcional hierarquicamente superior. Uma cis3ao nesse nivel
organizacional. produz sintomas (formas) gue podem refletir em seu
conteldo uma maior riqueza biografico-cultural do individuo. Embora
j& prisioneiro de um ponto de vista auteo-referente, ele tem mais
liberdade em reunir as novas significagoes do seu mundo perceptivo,
em torno de uma tematica, que por razoes pessoais lhe seja
importante. O proprio sintoma, onde ao lado dos significados comuns
a todas as outras pessoas, é percebido nos objetos um significado
extra s6 pelo individuo em questio, & mais proximo da manifestagao
do pensamento comum, gue também vé nos objetos do mundao,
significados 08 mais variados.

Daquelas caracteristicas formais do eu, observamos na
percepgao delirante disturbios na "cisio sujeito-objeto” (ver
gquadro XX)}.

No caso de “vozes” gue acompanham as agoes do paciente,

.pode—-se dizer que como resultado da cisac do eu, a parte gue BSe
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destaca como figura do fundo estrutural neuiro, alcanga maxor
relevo, © que clinicamente se traduz pelas gqualidades sSensorlials
que © pensamento passa a apresentar. Isso da ao sintoma um certo
carater objetivo, identificando-o mals convincentemente aos objetos
do munde. Do mesmo modo como no c¢aso anterior, a caracteristica
formal do eu "cisao sujeito-objeto” ¢ afetada, pois tanto aqul
gquanto la, trata-se de conteldos do eu vivenciados fora dele
proprio. No caso anterior, como Bignificaqaes novas no mundo, neste
outro, como "vozes” gque sac vivenciadas pelo paciente COmo
provenientes de fora e gue nao lhe pertencem.

Neste Ultimo caso, o disturbio em uma outra
caracteristica do eu, o "sentimento das atlvidades do eu”, comega a
surgir discretamente. Naoc se trata de um disturbio tao acentuado,
come se da em outras vivencias, as guals serao analisadas em
seguida, mas e gue ag "vozes” jé passam a ser vividas como algo
mais nitfidamente alheio a si préprio. No gquadro XX colocamos apenas
a "cisao sujeito-objeto” como caracteristica formal do eu afetada,
j& que " o sentimento das atividades do eu” participa de forma

muito discreta.

. ~ ) - : - .
Na difusao do pensamento, o disturbioco na caracteristica

formal do eu "cisao sujeito—-objeto” parece ocorrer de modo mais

acentuadeo. Nos casos anteriores o paciente, "esvaziado” de algo
seu, ainda e rossuldor daguilo gue lhe resta, e com 1isso pode
geralmeﬁ%e "enfrentar éeus inimigos™. Ja neste Ultimo caso ele e
esvaziado em sua totalidade. E como se jé nao houvesse mais

fronteiras entre ¢ eu e o nao eu, tao vital na experi@ncia da
- - . . - "
propria intimidade: "tgdos sabem o© gue penso”. Desaparece ©

contraste entre a figura e o fundo neutro, interior (mundo
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subjetivo) e exterior (mundo objetivo) sao transparentes entre si.
A falta desse contraste ainda existente nos sintomas anteriores,
faz da difusao do pensamento uma experiéncia, onde o eu esta a
mercé de um "poder” sem limites, magico, tornando—se mais
vulneravel aos outros. Nessas condigaes, o individuo tem menos
disposigao para refletir sobre o mundo transformado
(psicoticamenté). com novas significagaes, como geralmente sge
observa na percepgao delirante.

- - Ll -
Nos sintomag roubo do pensamento e outras wvivencias de

~ N . -~ rd ~ _ ~
influencia do pensamento, a situacao e semelhante a da difusao do

pensamento. A diferenga € que aqui, além de estar perturbada a
caracteristica formal do eu "cisido sujeito-objeto”, também esta
perturbada uma outra dessas caracterfsticas. que € o "sentimento de
atividades do eu”.

EXxperiencia semelhante € a que sSe passa na subtragég

do pensamento . Roubo e subtragio sao praticamente eguivalentes, e

”~ - 4 -
o que e obsgervado para um, € valido para o outro.

. . . . - . - . b ~
Finallizando, nas vivencias de imposicao no dominio

corporal, dos sentimentos e pensamentos do paciente, observa—-se um

distirbio por exceléncia daquela caracteristica formal do eu, que
Jaspers designa como o "sentimento de atividade do eu”, além da
caracteristica "cisao sujeito-objeto”.

Confrontando a difusao do pensamento, com o roubo do
pensamento e a vivencia de influéencia, pode-se dizer que no
primeiro caso a "diregao” do disturbio é centrifuga, de dentro para
fora, enguanto gque nos dois Ultimos casos e centripeta, de fora

para dentro.

Todos esSses sintomas Sao fundamentalmente o resultado da
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cisao do eu, através da gqual sua estrutura o rompida, regultando
dﬁf estruturas menoreg mais simples. Simultaneamente ocorre uma
reestruturagao dos seus elementos, sempre dentro de uma disposigao
hierérquica, ja& que com a cisao, asg estruturas resultantes 530
hierérquicamente inferiores. Existiriam como que "planos de cisao”,
do mals hierarquizado, ao menos diferenciado. © sintoma & o
resultado da interagao entre duas ou mais dessas estruturas
menores. Quanto menos hierarqguizado o plano de cisao, mais
perturbador € o sintoma.

0 plano de c1830 € expresso clinicamente no jogo dinamico
entre figura e fundo. O eu € normalmente um fundo neutro,
preenchido pela figura (conteﬁdo) do mundo. Quando ha cisiac em um
plane hierarquicamente superior, egse fundo perde parte de sua
neutralidade, e entac invade o plano figurative do mundo,
revelando-se ai como a "figura-sintoma”. Esta mantém uma relagao
com o fundo estrutural restante, agora ja transformado, pols, a
cisao reordena os elementos de estrutura.

' Desse modo, a figura 1l seria a representagac de um plano
de cisao mais hierarquizadoe, enguanto a figura 12 a representagso
da c¢isao em um planc menos hierarquizado. Nela estd representada a
estrutura do eu "cindida” em um plano mals profundo, que afetaria
seu "nucleo” e promoveria o surgimento de um nimero maior e mais

variado de =sintomas.
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CISAED DO EU- E SINTOMAS

SINTOMAS

(*) nOcLEO DO EUY

FIGURA 12 - ILUSTRAQEO'DO PROCESS0 DE "RUTURA” DO EU SEGUNDC UM

PLANO MAIS PROFUNDO (MENOS HIERARQUIZADO)
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V.2 - 0S RESULTADOS A LUZ DG_MODELO ESTRUTURAL OU SISTEMICO

Na tabela 3 estao registradas as frequ@n51as dos S.P.0.

K
para cada subforma clinica.

4

2 subforma paranolde € @ mails eXpresslva ge tToda =8

amostra (31 casos ou 77.,5%Y. A frequénc1a dos S5.P.0O. observadosz

foram:
Yozes gue acompannam as agées do paciente ... ...... AL, 2%
Outras wvivencias de IRFIUBACIA & i ee e iieaaaannn 45, 2%
Percepcac deliranle ... .. ......oiaiiiiiiiit, 35,53
DiFUSS0 GO DPENSAMENTO « vt mr e e e ae e aeenae e, 19,4%
IMPOS1CA0 GO DENSAMENTO .. ...ouoooonnoaa .. 15,08
Subtracac do PERnSEMENTO . ... ... ... ...l 6.5%

iz subforma hebefrenica encontramos a seguinte distribu:r-

cao para o8 sintomas:

Yozes gue acompanham as agBes do pac:iente ......... 50,0%
Percepgao delirante ...... R e 50,0%
Qutra: vivencias de ARFIUBHCIE & v e mvneamme oo 33.3¢
Difusac do pensamento ............. BRI . 32,3%
SUDTracso 40 PenSamento .. ...........ceoooooioon.. 33, 3%
IMPOS1TA0 GO DENSAMENTO . o crun e 16,7%
Comparando as duas subformas anteriores, observamos

algumas semelhancas na distribuicaoc dos 5.F.0. Figurande como og
sintomas mais freguentes estao: "Vozes” que acompanham as agaes ao
paciente e percepgao delirante, e como sinfomas menos freguentes:

difusao do pensamento, imposigao do pensamenio ¢ subtragao do
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pensamento.

o~ N TN P L
Na subforma parafrenica e nitida a diminuigao do numero

de S.P.0. Nela eles estao distribuidos da seguinte forma:

Percepgao delirante ............... e e e e e . 66,7¢%
Qutra vivencias de influencia ............. e e e e 33,32
Subtragao do pensamento . ... .. ...t e e e 33, 3%

Observando o8 resultados acima, e evidente a predominan-
cia de 8.P.0. do tipo "Vozes” que acompanham as agoes do paciente e
percepgao delirante.

Mesmo na subforma parafrénica onde o numero de S.P.0. &
bem inferior, a percepgao delirante figura numa percentagem de
66,7%. Por outro lado sintomas do tipo difusao do pensamento,
subtragao do pensamento e imposigac do pensamento sao de frequéncia
nitidamente inferior. Assim, das subformas hebefréenicas e paranéide
por um lado, proprias de individuos mais jovens (adolescentes e
adultos Jjovens), e para a subforma parafrénica por outro,
caracteristica de individuos maduros, com idade em torno dos 40
anos, a variedade e o numero dos S.P.O. diminuem.

Na tabela 4 esta registrado o nimero de pacientes com um,
dois ou mais S.P.0. nas subformas clinicas da nossa amostra. Nela
observamos algo interessante: nas subformas paranoide e parafrenica
hd uma tendencia a2 um maior numero de pacientes com um Unico

sintoma.

.
Na subforma paranoide encontramos:

Pacientes com um S.P.O. .... 64,5%

Pacientes com dois ou mais S.P.O. ................. 33.5¢%
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-5 kl
Na subforma parafrenica:

Paclentes COM UM 8. P, 0. i ittt rirernnennnen. 66,78
Pacientes com dois ou mais S.P.C. ................. 33,32
Na sBubforma hebefrgnica:

Pacienteg com um S.P.O. .. ... ... o e e e e 33,32
Pacientes com dois ou mais S.P.O. .......... ver .. 66,72

A subforma hebefrénica apresenta uma tendencia ‘inversa.
ocorrendo um maior numero de pacientes com dols ou mais 8S.P.0O.

Nas tabelas 5, 6, 7 e 8 estao registrados a intensidade
dos 8.P.0. no inicio e no final do tratamento e no total da
amostra. Seus resultados devem ger avaliados tomando-se por base o
modo como a medicagao foi administrada, sua natureza, dosagem e
duragao:; no entanto, como o tratamento dos pacientez da amostra
esteve sempre sob a responsabilidade dos nédicos pertencentes ao
corpo clinico das instituigoes nas quais foi realizada a pesquisa,
limitamo—-nos apenas a registrar sua prescrigso nos prontuérios, sem
8 possibilidade de um estudo mais preciso da sua eficiacia atraves
de um grupo controle. Desse modo, nossa observagao sobre essza
guestao restringir-se-a apenas a0 gseu aspecto descritivo, sem
querer tirar dai maiores conclusoces.

Desse modo, dos seis casos on@e observamos a persistencia
de alguns S.P.0. apds o tratamento hospitalar, quadro deles na
subforma parandide e dois na subforma hebefrenica, a administraggo
da medicaggo ocorreu num periodo entre 25 e 71 dias. Uma medicagao
como por exemplo o haloperidel,; fol administrada numa dosagem gque

) ~ F - - -
variou de 5 mg a 46 mg em media per dia. Em um Unico ¢aso a dosagem
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fol de 3 mgsdia. Deve ser levado em consideragao que o© grau de
. ~ . ~ e i ~ ’
remissao dos mintomas depende nao s6 da medicagao, mas tambem de
. i « .
outros fatores, como por exemplo a personalidade pre-morbida do
paciente.
Observamos casos por exemplo, onde mesmo se administrando
. g I
uma medicagao em dosagem elevada e por periodos longos, certos
gintomas nao remitiram ou o fizeram parcialmente, e cagoes  onde,
. ~ . . A - .
apesar de uma dosagem da medicagao inferior a media e por menor
rd . . .
periodo, o8 sintomas remitiram.
Feitas estas consideragoes voltemos a tabela 5 onde
nota-se que o sintoma difusaoc do pensamento, remitiu totalmente. A
~ . . -
sequencia dos S.P.0. disposta no sentido descrescente do seuy arau

a - - a
de remissao, e a seguinte:

Difusao do pensamento ......... e e -«.... 100,0%
Percepgao delirante ........... S eeaeeeaiaaie..... 93,8%
"Vozes” qua acompanham as agSes do paciente ...... 88,2%
Subtragaodo Pensamento - ............o.e.nvuvnnnn.. 80.,0%
' oOutras vivencias de influéncia ........ e 76,02
Imposiqgo do pensamento ...............0nvueu-.... 67,02

Nag tabelas 5, 6, 7 e 8 esta registrada a intensidade dos
S.P.0. no inicio o no final do tratamento para cada subforma

clinica da amostra.
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Na subforma parandide (tabela 6) o comportamento e o que

segue: ,
Percepgao delirante .. ..........ousir . 100,0%
Difusio do PenSamento . ...........oo oo 100,0%
"Vozes” gque acompanham ag agSes do paciente ...... 92,91
Outras vivencias de influ@ncia ................... 71,4%
Imposigac do Pensamento . .............ccecvennenn.. 60,08

Subtragao do pensamento

Observamos gque sintomas do tipo percepcao delirante,

difusao do pensamento e vozes gue acompanham as acoes _do paciente

L " . . L . . .
ftem maior grau de remissao, que aqueles do tipo "outras vivenciag

_ - . _ .- ~ :
de influencia, imposigao e subtracao do pensamento”.

Na subforma hebefreénica (tabela 7) o comportamento & o

gue sSegue:

Difus3ao do PensSamento . ... ....c.o oo orenunnnnn. 100,02
Outras vivencias de influencCiad ........oeeveuenn.. 100,02
IMposicao do pensamento ... ... .. 100,0¢%
Subtragao do Pensamento ..........c...eoeoearnaenn.. 100,0%
"Vozeg"™ que acompanham as agSea de paciente ...... 66,72

Percepgao delirante

. ~ O 3
Observamos agqui wuma tendencia diferente da subforna
-~ . . - .- . . bl
paranoide: sintomag do tipo difusac do pensamento, imposicao do
- - . . Ea . - . el
pensamento e outras vivencias de influencia tem remissao completa,

enguanto gintomas do tipo percepgao delirante e vVOZes que

acompanham as agoesdo paciente sao de remissao parcial.

Na subforma parafrgnica {tabkela 8} og S.P.O. remitem




integralmente.

:

-

E possfvel que dependendo da subforma clfnica e
consequentemente da idade, um S.P.0O. tera maior OU menor remissao.

Ma hebefrenia um sintﬁma como a percepgac delirante e as
vozes gqgue acompanham as agSes do paciente tem um menor grau de
remissao. Na subforma parandide inverte-se a situagao. pagsandoe a
haver uma maior remissao desses sintomas. E como se na dinamica da
figura e fundo, a personalidade sendo o fundo mais ou menos neutro
e 0 sintoma a figura, se esse fundo & mais instavel, como no caso
da hebefrenia, a figura (sintoma) tem maior estabilidade. Aac
contrario, se esse fundo e mais estavel, como na subforma
parancide, a figura tem menor estabilidade.

Acompanhando esta tendgncia, na parafrenia a remissao e
total, ao mesmo tempo em que a a variedade de S.P.O. & menor.

A Tabela 9 mede wvalores sémelhantes acs da tabela 5, mas
considerando apenas a soma dos escores intenso e medio. o que
resultou como diferenga € gue nela a percepgao delirante apresenta
uma remissao total do mesmo modo gue & difuéao do pensamento.

0 guadro IV demonstra o c¢omportamente dos S.P.0O. quanto a
faixa etdria, no inicio e no final do tratamento. © numero total
doa S.P.0. bem como sua variedade diminuem com o aumento da idade,

ac mesmo tempo gue a sua remissao tende a aumentar.



Em resumoc, a distribuigso dos S8.P.0O. gquanto a sua
, frequencia apresenta a z2eguinte ordem decrescente:
a) Difusaoc do pensamento
b) Roubo do pensamento e outras influencias no pensa-
mento; vivencia de imposigao
c) "vozes"‘que acompanham as proprias agaes do paciente

d) Percepgao delirante

Na seguencia acima e no sentido de "a" para "d4", os
sintomas seriam a expressao de "planos de cisao” de eu cada vez
mais hlerarquizados, e consequentemente, cada vez mais constituti-
vos para a personalidade. Assim, a percepgao delirante em relacio
a difus3o do pensamento, reflitiria melhor o acervo biografico-
cultural do individuo. Os conflitos intrapsiquicos mais
significatives na histdria deo individuo, teriam na "figura-sintoma”
uma via para sSe expressar.

Na tabela 1, as frequencias dos S.P.0. estao distribuidas
de forma que podemos separa—las em dois grupos: 19) cujos S8.P.0O.
obedeceram uma freguencia em torno de 40%: "vozes” que acompanham
as agdes do paciente. vivencia de imposig3o e percepcio delirante;
29) cujos S.P.0. apareceram em uma frequéncia gque variou de 12.5% a
20%: difusao do pensamento, imposiGio do pensamento e subtragac do
pPensamento.

Do primeiro para o sequndo grupo ha uma acentuada queda
da frequéncia dos sintomas, observando-se que a percepgao delirante
e ag "vozes”" gue acompanham ag agaes do paciente, sao mais
frequentes qgue a difusao do pensamento por exempio. Essa diferenga

Fal . ~ -~ -
de fregquencia tao marcante, expressa uma relagao com a "capacidade”
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constitutiva de um Sintoma: ruanto mails freaquente. ‘ mals
. . 4 . . . 4 R -
constitutivo ele e, mails hierarqguizado e seu plano de cigao.
0 diagrama 4 representa uma tentativa de sintese global

dog resultados da nossa pesquisa, € gue agora nos propomos &

LY
eaclarece-1los8 a luz do nosso modelo.

HEBEFRENIA (A) PARANGIDE (B) PARAFRENIA (C)

e
—

t AUMENTO DE IDADE t
o o

1 DIMINUIGAC NO NUMERO E

VARIEDADE DOS S.P.O.

1 AUMENTO NO NUMERO DE SINTO- DIMINUIGAO NO NUMERO DE SINTO-
MAS DO TIPO DA PERCEPGAO DE- MAS DO TIPO DA DIFUSAZ0 DO PEN-
LIRANTE £ DAS VOZES QUE ACOM- .. S%MENTom.E SUBTRAGAO. DO PENSA- -
PANHAM AS AQOES DO PACIENTE MENTO (SINTOMAS "NUCLEARES")
(SINTOMAS "MARGINAIS") |

REMISSAQ DESSES SINTOMAS: REMISSAO DESSES SINTOMAS:
MATOR EM (B} ' MAIOR EM (A)
MENOR EM (A) MENOR EM (B)

EM (C) HA REMISSA0 TOTAL

DIAGRAMA 4 - ILUSTRAGAO DA DISTRIBUICEOC DOS S.P.O. OUANTO A0 SEU
NUMERO E VARIEDADE COM O AUMENTO DA IDADE, E SEU GRAU

DE REMISSAQ
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No diagrama 4 observamos que, com o aumento da idade,
diminui o nimero de casos com S.P.Q. aAdmitinde gue a personalidade
se diferencia numa estrutura cada vez mais organizada, no sentido
das etapas da vida que vao da infancia a idade madura, podemnos
supor que o5 S.P.0. surgem principalmente em periodos menos
diferenciados do desenvolvimento da personalidade, ou séja, esta e
seu grau de maturidade parecem ser um entre outros fatores, de
importancia no surgimento dagqueles sintomas.

Uma estrutura gque esta em vias de configurar—se
(definir-se), como no caso da personalidade no periodo da
adolescgncia. & por natureza mais propensa a "cindir-se” através do
processo esguizofrenico, se este tem a oportunidade de
manifegtar-se. Com a cisao manifesta-se a necessidade de uma nova
ordem (reorganizagSO}. que & alcangada através dos sintomas,
estruturas menores e mals organizadas, embora de um nivel
hierarquico inferior de organizagSO. Nesse nivel de maturidade da
personalidade, ha como que a necessidade de wum maior numero de
sintomas — para melhor repor o padrao de ordem perdido. E esse
foli um dos resultados da nossa pesquisa: guanto menor a idade, a
tendencia é para um maior nimero de S5.P.O., ou ao contrério, guanto
maior a idade, menor © numero de S.P.0O.

Ja& numa estrutura de persgsonalidade plenamente configurada
(definida), como no individuo adulto maduro, Se OCOIre o0 Processo
de "cisao” esguizofrenico, é mais provavel o surgimento de um menor
nimero de sintomas, o que esta de acordo com nossos resultados,
dando espago entao, ao surgimento de sintomas que s3o principal-
mente sistemas mais amplos de "idéias delirantes”,

. - . -~ £ - -
A distribuigao das subformas clinicas de esquizofrenia
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(tabela 2) demonstra que ha o predominio da subforma paranéide,
sequindo-se da hebefrenica e por fim da parafrenica. Em cada uma
delas, a estrutura da personalidade apresenta-se em momentos
"evolutivos diferentes na vida, e o0 processo psicédtico de cigao vai

comportar—-se de modo distinto. segundo cada caso.
Assim, imaginando essa estrutura como tendo um "nicles” e

. ~ . P
uma periferia, o processo de cisao se daria em tres planos:

profundo (nuclear) -——» médio -—— periferico (superficial)

No plano profundo (nuclear), estaria incluide o que
acontece na hebefrenia, considerando-se agui 08 casos cranicos, com
deterioragaoc da personalidade: geralmente sintomas que Sao a
expressao de um nivel organizacional hierarquicamente inferior,
mais regressivo, sintomas ¢om maior autonomia frente a pessgsoa do
psicotico, no sentido de serem mais estaveis e duradouros.

O plano médio de cisao corresponde ao que aconteceria na
subforma clinica paranéide. COMm Sintomas que seriam expressac de um
nivel organizacional superior, em relagio a situagaom anterior, e
que resultaria em sintomas com menor autonomia frente a pessoa do
psicético. com uma maior possibilidade constitutiva, no sentido de
expressar melhor a histdria dos conflitos pessoais do peicotico,
isto €, na sua linguagem peculiar.

Por fim, o planb periférico (superficial) de cisao,
corresponde ao que aconteceria na parafrenia, resultando dai
sintomas de um nivel organizacional hierarquicamente mais superior,
menos regressivo, possibilitando maior autonomia a pessoca do
psicético, Observa-se também neste ultimo caso, uma diminuigao do

- . . 'd . . - . .
numero de sintomas. O mais tipico com ja foi dito, é 0 sSurglmento
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de um sistema de "idéias delirantes”. E o gque nog 1mpressiona em
certog parafrenicos tipicos, é a grande resist@ncia as criticas ao
sistema de "idéias delirantes” ao longo do tempo, resultando dai os
conhecidog "delirios cronicos”, mantidos as vezes por décadas. Ja
tivemos oportunidade de observar um paciente com um desses delirios
cronicos que durou mais de 40 anos. No neosse  entender, uma maior
autonomia da estrutura da personalidade, é relo mencg um dos
fatores responsaveis por esse resultade. O gue observamos na
experiencia clinica é que o delirio fica como que "encapsulado”, e
o individuo se relaciona no mundo com toda a naturalidade possfvel.
Observando um parafrenico trabalhando, por exemplo, dificilmente se
suspeita da existéncia de suas ideéias delirantes. Mas guando sobre
elas se fala, surgem com bastante carga efetiva. E como se o
delirio estivesse a disposicao do individuo, como qualguer outro
tipo de idéia, sobre a gual falamos quando somos guestionados, e as
vezes até com um certo prazer. -

Devemeos compreender que gquando se fala de nivel
organizacional ou de hierarquia do plano de cisao, nos referimos a
uma estrutura, a da personalidade., Iste faz com gue Um mesmo
sintoma Tenha sempre suas refergncias. entre as gquails destacamos
relo menos duas no individuo: o grau de maturidade daquela
estrutura, e a natureza do processo de cisao.

Nos referimos a 'grau de maturidade da estrutura da
personalidade, porque ji& pudemos observar, gque dependendo do
desenvolvimento daquela, um sintoma serd mais ou menos lesivo. E a
natureza do processo da cisao, pois qguando comparamos uma pSicose
de base organica (ex.: delirium tremens dos alcoolatras cronicos) e

. I - + -
uma psicose endogena (ex.: esguizofrenia), um mesmo sintoma pode



171

apresentar um comportamento distinto. Assim por exemplo, nas
alucinagoes auditivas embora se tratande fenomenologicamente da
mesma manifestaggo (o cuvir "wvozes"), na esquizofrenia leva a um
maior "compromisso” da personalidade com o sintoma, do que no caso
do delirium tremens, onde em geral o sitoma desaparece 1990. Neste
ultime caso, o paciente consegue até manter certa objetividade face
ao sintoma. Num caso observado por nos, um alcodlatra crgnicq_ via
na rua glgantescos dinossauros: "Filguei apavorado, mas nao
acreditava. Pensei entao: se as outras pressoas correrem, éu Corro
junto também”. Ja para o esquizofrgﬁico as vivencias sho geralmente
experimentadas de modo mais intenso e duradouro, com repercussoes
mais profundas na estrutura da sua personalidade. BRasta lembrar,
qgue apés um surto, geralmente se observa um certo grau de perda do
seu dinamismo anterior. No caso do alcodlatra cronico gue vivenciou
sua crise psicotica, lhe resta unicamente os prejuizos hepaticos,
cardiacos, renais, vasculares, cerebrais, etc. No - nosso entender,
isso decorre das diferengs essenciais entre os dois processos de
cisao, ainda desconhecidos.

Uma referencia extra-pessoal seria ao proprie ambiente
histérico, cultural e social do individuo.

O0s planos de cisaoc (nuclear, médio e periférico) acima
referidos, estao representados na figura 13. Nela se pode observa,

que o plano de cisao profundo ou nuclear,lafeta mais diretamente o

"nucleo” do eu.
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FI1G. 13 PLANOS DE €£ISEQ DO EU
/ E SINTOMAS
/ /
/ /

/ /
/ SINTOMAS
I
\
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X1 SUPERFICIAL
MEDIO gy peRirfRICO

(*) nicLEO DO EU

3

| \
PROFUNDO OU NUCLEAR <

FIGURA 13 - ILUSTRAng DOS PLANOS DE CISAO DO EU E DO SURGIMENTO

b0OS SINTCMAS

Considerando ainda o diagrama 4, observamos que na
hebefrenia , gintomas do tipo da percepggo delirante e das ‘voges
que acompanham as agoes do paciente (sintomas "marginais”) tém uma
tendeéncia para aumentar, ac passoe gue, os sintomas do tipe da

difusao e subtragao do pensamento (sintomas "nucleares”), tendem a
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diminuir. Na subforma clinica paranéide da-se o contrario.

Quanto & remissdo dos S_.P.0., que é maior com o aumento
da idade, ao mesmo tempo em gue Seu numero e variedade diminuem, o8
do tipo nuclear remitem mais na hebefrenia e menog na subforma
clinica parandide. O contririo se da com os sintomas do tipo
marginais.

0 qgue isso pode significar a 1luz do nosso modelo? &
possfvel gue a natureza de um sintoma seja um, entre outros fatores
responsaveis pela sua evolugao clinica. Segundo nosso resultados,
também a idade (ou o© grau de -maturidade da personalidade), &
importante. E preciso entender também, gue um sSintoma & uma
subestrutura, uma parte do todo, e por conseguencia posterior a
esse Todoe. Sendo assim, Seu sentido tem muito a ver com a estrutura
da gual ele nasce. Esta estrutura corresponde nao apenas ao que
hipoteticamente chamamos de "morbus esquizofrgnico", supostamente
de natureza sométita, e gue revela-se na dimensao da rersonalidade,
com sua sintomatologia tfpica, masgs cujas relaqaes com ela ainda nao
ESQ claras. Lembramos mais uma vez gue o psiquico corresponde a um
salto qgualitative, e constituindo uma nova "ordem” inclui a ordem
anterior (somética), dando-lhe um novco sentide e estruturando-a
numa totalidade mais rica e articulada.

Um sintoma do tipe "nuclear”, em principio mais duradouro
e estavel, expressandoc um nivel de desorganizaqao maler para o
equilibrio da estrutura da personalidade, se ocorrer no inicio da
hebefrenia, quando geralmente o paciente ainda pode manifestar uma
boa remissao, remite mais rapidamente no tempo do qgue guando ocorre
na subforma clinica parandide. O contrario se da com os sintomas do

. n - " » - -
tipo "marginal”, em Principulo menos duradouros e estaveils,
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expressando um nivel de desorganizaqgo menocr para o equilibrio da
estrutura da personalidade.

Ezta aparente contradigao pode sgser compreendida da
seguinte forma: a natureza dos sintomas ™"marginais” seria a de
subegtruturas maicres e mals complexas em relaggo aos sintomas do
tipo "nuclear”, expresso no seu nivel de desorganizaggo menor para
o equilibrio da estrutura da personalidade. Comparando-—ge
igoladamente um com o outro, o sintoma "marginal” vregularia com
mais eficiencia o desvio da estabilidade do padrao dé ordem,
acarretaudo a estrutura da personalidade na subforma clinica
hebefrenica. Seu numero relativamente menor é um fator que o faz
persistir nesta circunstancia por maig tempo.

Ja os sintomas "nucleares”, subestruturas menores e menos
complexas em relagao aos sintomas do tipo "marginal”, expresso no
seu nivel de desorganizagao maior para o equilibrio da estrutura da
personalidade, cumprem seu papel como reguladores daguele desvio do
padrao de ordem, mais pelo aspecto do seu numero relativamente
maior na fase de evolugao da personalidade que corresponde ao
surgimento da subforma cifnica hebefrgnica. do gque pela sua
natureza. Esse maior numero é um fator gue encurta a duragao do
tempo de sua permanencia.

O contrario ocorre na subforma clinica paranéide, onde um
menor nimero de sintomas "nucleares” acarreta sua duragac maior no
tempo. Em relaggo aos sintomas "marginais®, nesta circunstancia
relativamente em maior nﬁmero. tém seu tempo de permanencia

diminuido. Tudo isso pode ser expresso no diagrama 5.
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t <t
o n

¢—— idade —

o . A
1 n= dos sintomas "nucleares” —— I tempo de permanencia

!

I n9 dos sintomas "marginais” tempo de permanencia
DIAGRAMA 5 - ILUSTRAQ@O DO COMPORTAMENTO DOS SINTOMAS "MARGINAIS™ E

"NUCLEARES"” QUANTO A SUA DIMENSAO TEMPORAL

Nao se deve esquecer gue o2 sintomas marginais sao mais
constifutivoa dentro da personalidade,-ou seja, expressam melhor
seus conflitos, conscientes ou nao, e tambéem gque "marginal” e
"nuclear” delimitam um amplo espectro, dentro do qual oz S.P.0. de
Kurt Schneider ocupam uma determinada faixa, nem muito prdxima de
um extremo, nem do outro.

Considerando gue o modelo sistemico define a estrutura
COmoO Lma organizagso no espago. a sua fungio COoOmo uma organizaggo
no tempo (Capra, 1982), € possivel se estabelecer uma correlagao
temporo-egspacial baseada nos resultados do nosso diagrama 5. Nela
temos que, sintomas "nucleares”, estruturalmente menos complexos e
por consequencia ocupando um espago. menor, tém um tempo de
permanencia maior, no meu entender, para que sua fungao seja mais
adequada ao estagio evolutive em due oCcorre ¢ procesgo regressivo.
Assim, com o© aumentco da 1i1dade, e (o] corregpondente nivel
organizacional mais diferenciado da estrutura da personalidade,

ocorrendo ¢ processo regressivo, se ©08 glintomas forem do tipo
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"nuclear”, seu numero que necessariamente tende a diminuir, e
‘compensado por um tempo de permangncia maior, para gqgue assinm sﬁa
fungao seja adeguada ao estagio evolutivo em que ele ocorre. Ja com
o8 sintomas do tipo "marginal” ocorre 0 oposto. Sendo
estruturalmente mais complexos, e por consequencia ocupando um
espago maior, tem um tempo de permanencia menor.,

Resumindo, gquanto mais diferenciada a estrutura da
personalidade, o numero relativo dos 8.P.0. diminui, mas dependendo
da sua naturez em complexidade, sua duracao no tempo pafece ser
inversamente proporcional, ou se3ja, a um aumento de sua
complexidade estrutural e numeérica, diminui sey tempo de
permanéncia. Pelo contrdrio, a uma diminuigao de sua complexidade
egtrutural e numérica. aumenta seu tempo de permanencia. Isso
reforga a idéia gestaltica, do todo anterior as partes, e por 1isso
mesmo, determinando o seu sentido (principio de auto-organizagao).

Quanto aos resultados da aplicagao do teste:16PF nao: foi
encontrado nas tres subformas clfnicas, qualquer caracteristica de
personalidade que pudesse estar vinculada aos S.P.O. de Kurt
Schneider, seja quanto a sua natureza ou evolucao ciinica ao 1longo
do tratamento. Parece ser mais importante o grau de maturidade da
egtrutura da personalidade, que expressa uma totalidade e &, como
ja foi referido, anterior as partes, sendo estas, o= tragos
especificos da personalidade. Contude, acreditamos ser possivel gque
certos tragos de personalidade sejam até reforgados por aquelas

e . . T
experliencias psicoticas (os S.P.0O.).



V - CONCLUSOES
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Partindo dos resultados da pesquisa, o modeloc estrutural
ou sistemico revelou ser muito Util na analise do comportamento dos
S.P.0. ao longo do tratamento. Aquele modelo pode nos fornecer
alguns principios basicos acerca dos sintomas no contexto da
'situaggb clinica:

1) ©Os 8.P.0. seriam subestruturas, partes de uma
estrutura maior que lhe & anterior e lhe da sentido, e gue ao
tornd-la numericamente menor, contribul para ¢ incremento da gua
ordem ou estabilidade.

2) 08 5.P.0. podem ser classificados gquanto a sua duragao
ne tempo em:

"Marginais”, menog estaveis e de estrutura mais complexa, e
"Nucleares”, mais estaveis e de estrutura menos complexa.

3) Quanto mais diferenciada no tempo a estrutura da

personalidade:
a) menor o. numero e variedade dos S.P.0O.; -
b) ha um relativo crescimento numérico dos sintomas de tipo
. "marginal” e um diminuigao dos do'tipo “nucleares”;

c) o tempo de permanéncia diminui com o aumento numérico dos
sintomas do tipo "marginal”, e aumenta com a diminuigao
numérica dos sintomas do tipo "nuclear”. O modelo sistemico
define a estrutura como uma organizagiao no espago e sua
funggo como organizaggo ne tempo.

4) Nao parece haver trago especifico de personalidade na
origem ou desenvolvimento dos S.P.0., mas uma estrutura maior que
lhé € anterior.

5) Nosso modelo evolutivo casualista reforga a hipdtese

Lol r'd - .
dos S.P.0O. gerem a expressao clinica de um pProcesso, gue promoveria
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- . L + I
uma "descontinuidade” ou "rutura” da curva biografica, no sentido

atribuido por Kurt Schneider.
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Da observagae clinica de um grupo constituido ﬁor 40
pacientes, 26 mulheres e 14 homens, internados para tratamento em
hospitais psiquiétricos da reéigo de Campinag, todos com o)
diagndstico de esquizofrenia,. (CID -9) distribuidos em tres
subformas clfnicas, hebefrenica, parandide e parafréenica e cuja
faixa etaria abrangeu idades entre 19 e 59 hanos, foram
caracterizados c¢inco dos oito 8.P.0. de Kurt Schneider, o2 quais
foram analisados gquanto ao =seu comportamento ao longo do
tratamento.

08 dados clinicos foram registrados e gquantificados
‘através de dois instrumentos, o AMDP (Associagao para Metodologia e
Documentagao em Psiguiatria), questiondrio com cinco formuldrios e
que corresponde a um exame clinico psiquidtrico completo, e o 16PF
(Dezesseis Fatores de Personalidade), guestiondrio com 187 questaes
e gque define um perfil de personalidade para cada paciente.

08 re=sultados obtidos evidenciaram gue, com o:aumentc da
idade e na sequéencia das subformas clinicas hebefrenica, paranéide
e parafrenica, ocorre uma diminuigao no nﬁmero_ e variedade dos
S.P.0. Relativamente ha com o aumento da idade um aumento no numero
de sintomas do tipo "marginal”, e uma diminuigao no numero de
sintomas do tipo "nuclear”. A remissac dos sintomas "marginais” é
maior na subforma clinica parandide que na hebefrgnica, e a dos
2intomas "nucleéres" maior na subforma clinica hebefrenica gue na
paranéide. Na subforma clinica parafrénica a remissic & total.

Outro aspecto dos resultados é o de que, em relagao ao
aumento da idade e nas respectivas subformas clinicas hebefrgnica.

;
parandide e parafrgnica,TE uma diminuigaq dos sintomas de tipo

"nuclear”, parece corresponder uma aumentoe no seu tempo de
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permanéncla, e i1nversamshle, & Um aumenlo no numero dos sintomas de
tipo "marqinal”, parece corresponder uma d]mlnu1g50 de seu Tempo 4=
permangnc1a.

partindo das caracterfstlcas formals do eu degcritas bpor

Jaspers {(1670) : o sentimenic de atividade, a consciencia da
unidade, i1dentidade ao 1onao do tempo € 09051g50 eI relagéo ao
rLerior, é proposta uma analise daqueles resultados a luz do
n. “elo estrutural ou sistemico conforme Merleau-Ponty (1975}, sobre
¢ gual alguns aspeclos ezsencials sao focalizados:

1} o processo de transaggo, gue corresponde & 1nterag§o
simultgnea e mutuamante interdependente enire Cumpe-s
nentes multipos;

2) a naturezia essencialmente dinsmica, embora simulta-
neamente um determinado padrao de ordem se SXRIEeSSS
numa vigivel regularidade daguela dinamica;

3} elevado grau 4e flexibilidade e plasticidade i1nternas.
o gue lhe possibilita adaptar-se a novas circunstan-
cias;

4) funcionamento segundo modelos ciclicos de fluio de
informacao. os denominados lagos de realimentagac ou
feedback. Quando ocorre agul um disturbio, este sera
causado por muiltiplos fatores gque Ppodem ampliar-se
reciprocamente através de lacos interdependentes de
realimentaggo, sendo geralmente irrelevante saber
gual desses fatores foi a causa inicial do dilsturbio;

5}y o principio de auto—organizagéo, sianificando gue um
organisme vivo e um Sitema cuja ordem em esirutura e

o~ ~ # . . -
fungac nao e imposta pelo meio ambiente, mas
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7)

8)

9}

10)
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estabelecida pelo proprio sistema. Apesar de sua
interagdo com o meio ambiente, este nio determina sua
organizaqgo;
a tendencia dos sistemas vivos para formar estruturas
de mUltiplos niveis, que diferem em sua complexidade,
sendo cada nivel um sitema integrade e auto-organizado
e manifeétando ambas as propriedades 1ndependentes dos
todos e as propriedades dependentes das parfes;
auto-renovaggo, capacidade dos sigtemas vives de
venovar e reciclar continuamente seus componentes, sem
deixar de manter a 1integridade de sua esitrutura
global;
auto-transcendencia, capacidade do sistema de dirigir
criativamente para além das fronteiras fisicas e
mentals nos processos de aprendizagem, desenvolvimento
e evolugao:
oS organismos vivos saoc sistemas abertos {(admitem
entradas e saidas) e gue mantem uma continua troca de
energia e matéria com seu meio ambiente, processo esse
qgue ocorre dentro de um alto grau de nao eguilibrio,
possuinde o sistema simultaneamente um alte grau de
estabilidade, essenclalmente dinimica, onde se mantém
a mesma estrutura global, apesar das mudangas e
substituigaes continuas de seus componenges;
capacidade de auto-manutencao, gue € a renovagao da
estrutura sSistémica em ciclos continucs, com a

preservagao do padrao geral de ordem 4o organismo.

Baseado nos resultados, os 8.P.0. foram classificados em
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dol1s tipos: sintomag “"marginaisg” {menos duradouros e menos
prerturbadores do equ11fbrio da estrutura da personalildade) e
gintomas "nucleares”, de caracteristicas opostas.

Tais sintomas resultariam de um processo de "cisao” da
estruiura do eu em "planos”, que podem ser denominados de profundo
ou nuclear, médio e periferico ou superficial, distribuidos
hierarquicamente e se eXpressando ¢linicamente no Jogo dinamico
entre "figura” e "fundo”: o gue se desTaca como figura ¢ o sintoma
que sendo uma parte do todo, lhe é posterior e dele recebe sentido
e diregéo (principic de auto—organizaggo).

Com o aumento da 1dade e o consequente desenvolvimenio da
estrutura da personalidade, ocorre uma diminu1g50 no nUMero e
variedade dos S.P.0O. (princfpio de auto-transcendencia, e a Tenden-
cia dosg gigtemas wivos para formar estruturas de mﬁltiplos niveis) .
Um sistema evolui e nele se processa uma divisac de trabalho no
sentido do melhor desempenho, e se ele regride, preoduz fipos de
sintomas ajustados para cada nivel regressivo. NG nosso caso,
quanto mais desenvolvida a estrutura, eles ocorrem em Nenor numero
e.variedade.

Ocorre também um aumento relative de sintomas do tipo
"marginal”, e diminuigao de sintomas do tipo "nuclear”. Enguanto o
numero de sintomas "nucleares” diminui, ha uma tendencia ao aumento
do seu tempo de permanencia. Por outro lado, ao aumento 4&o nNUMEro
de sintomas "margipais”, ha uma tendéncia para a diminuigéo do seu
tempo de permangncia. Esse comportamento parece ser decorrgncia da
natureza do sintoma: a do Tipo "marginal” seria a de subestruturas
malores e mals complexas enm relaggo aos sintomas do tipo "nuclear”.

P i ~ ; —
E tambem de uma conceituagao da estrutura como uma organizagao no
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espago, € Sua fungéo uma organizagao no tempo.

For fim, a analise dos resultades da aplicagao do teste
16PF nao revelou, para as tres subformas clinicas, gqualquer
caracteristica de personalidade que pudesse estar vinculada aos
S.P.O0., seja gquanto a sua natureza ou evoluggo ao longo do
tratamento. Parece ser mais importante o grau de maturidade da
estrutura da personalidade, do gue propriamente um trago

I .
especifico.
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ABSTRACT

From the clinical observation of a groupr consisting of 40
patients, 26 women and 14 men aged between 19 and 59, in—-patients
of psychilatric hospitals in the Campinag region, all diagnosed
schizophrenic, distributed in three clinical groups: hebephrenic,
paranoid and paraphrenic, five out of eight of Schneider's First
Rank Symptoms (S.F.R.5.} were identified and analvzed with respect
to thelr behaviour during the treatment.

Clinical data were collected and quantified by means of
the A.M.D.P (Association for Methodology and Documentation in
Psychlatry) guestionnaire which has five sessions and is eguivalent
to a full psychiatric examination and the 16PF (Sixteen Personality
Factors) questionnalre with 187 questions and which d&efines a
personality profile for each patient.

We observe that with the increase in age of the patient
and the corresponding clinical groups (hebephrenic, paranocid and
paraphrenic} there 1s an overall decrease in the number and variety
of the S.F.R.5. 30 that the "marginal” group of symptoms grows
numerically, the cpposite effect taking place with the ~nuclear”
group.

Remission of the group of symptoms occurs in the
following way: the "marginal” symptoms appear in greater number in
the parancld group and in le;ser number in-fhe hebephrenic group.
The opposlte happens to the "nuclear” symptoms. In the paraphrenic
group there is ftotal remission.

Another aspect of the findings is that there appears to

be a decrease in the number of "nuclear” symptoms which c¢orrespond
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Lo an increase in the length of time and inversely, the increase in

the number of "marginal” symptoms corresgsponds to a decrease in the

length of time.

Taking as a basis the formal characteristics of the s=elf
as described by Jaspers (1946): the feeling of activity, the
conscionsness of unity and of identity and the opposition with
respect to the outside world. Those findings were analysed
following Merléau«Ponty’s structural or systemic model (1945},

Some of the main aspects are dealt with as follows:

1) the process of transaction which corresponds to the
simultaneous and mutually independent interaction
between multiple components.

2) the essentially dynamic nature, even though a
determined pattern of order is Simul tanecusly
expressed with wvisible regularity in the dynamic
itseif.

3} a high degree of internal flexibility and plasticity
which makes it possible to adapt to new circunstances.

4) the functioning according to the cyclical models of
information flux, the so-called feedback. When a
disturbance occurs here, it 1s caused by multiple
factors that can be reciprocally amplified by
independent feedback, it being irrelevant as to which
of these factors was the initial cause of the
disturbance.

5) the principle of self-organization, signifving that an
organism is a system whose structural and functional

order is not imposed by the environment but
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8)
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established by the system 1itself. 1In s8pite of 1its
interaction with the environment, the latter does not
determine its organization.

the tendency of living systems to form structures at
multiple levels, which differ in their complexity,
each level being an integrated and self-organized
system and manifesting both the independent properties
of the whole and the dependent properties of the
parts.

self-preservation, which is the capacity of a 1living
system to continually renew and recycle its
components, without failing to maintain the integrity
of its whole structure.

self-transcendence, which 1s the capacity to drive
creatively beyond the physical and mental frontiers in
the process of learning, development and evolution.
living organisms are open systems which maintain a
continuous in and out exchange of energy and matter
with its environment, a process which takes place
within a high degree of non-eguilibrium, with the
system simultaneously possessing a high level of
stability, essentially dynamic, where the same whole
structure is kept in spite of the continuous changes
in its compon;hts. _

a capacity for self-maintenance, which is the
renovation of the systemic structure in continuous
cvcles, with the preservation of the general pattern

of order of the organism.
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Based on the results, the S.F.R.5. were classified in two
groups, one with “marginal” aymptoms (lezs lasting and less
disturbing to the personality structure) and the other with
"nuclear” symptoms with opposite characteristics.

Such symptoms would result from a "splitting” process of
the structure of the self into levels that can be called profound
or nuclear, medial and superficial, distributed hierarchically and
expressed in the dynamic play between "object” and "background”:
what stands out as an "object” is the symptom which, being part of
a whole, is posterior to it and derives from it 1its sense and
direction (principle of self-organization).

With an increase in age, and consequent development of
the personality structure, there 18 a decrease in the number and
variety of the 5.F.R.S. (principle of self-transcendence and the
tendency of living organisms to form multi-levelled structures). A
system evolves and in it a division of work 1is processed with a
view to maximum performance and if it regresses, it produces groups
of symptoms for each regressive level. 1In our case, the more
developed the structure is, the smaller the number and wvariety of
sSymptoms.

There is also a relative increase in the "marginal” group
of sympioms and a decrease in the "nuclear” symptoms. Whereas the
number of "nuclear” sympifoms decreaseg, there is a tendency to
increa;é the length o% time. On the other hand, with the increase
in "marginal” symptoms, there 1s a tendency to decrease the 1length
of time. This behaviour seems to be due %o the nature of the
symptoms: in relation to "nuclear” sgsymptomz, the maraginal ones

would be of larger and more compleXx substructures, and, moreover,
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due to a conceptualization of the structure as an organization 1in
space and its function as an organization in time,

Finally, the analysis of the findings of the 16PF test
carried out did not reveal, for the 3 c¢limical groups, any
pergonality trait which could be linked to the S.F.R.S., whether
regarding the kind of symptom or its evolution during treatment.
The degree of maturity of the personality structure seems to be

more important than a specific trait.
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