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“we find that prodigious postulate, which no medicine has yet dared formulate: that madness,

after all, was only madness.”

Michel Foucault
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Resumo

Desde o DSM-III que o diagndstico de esquizofrenia foi marcado pela presenca de
delirios bizarros, critério especial nos manuais de diagnéstico. Com a publicagdo do DSM-5 em
2013 eliminou-se este critério especial de bizarria, abandonando o conceito de um delirio
especifico da esquizofrenia. Ao longo dos manuais diagndsticos a ideia de um delirio bizarro
constituia um complemento fenomenol6gico do diagnostico. Apesar de a sua descri¢do ter
sofrido vérias alteracdes de edicdo para edicdo, a definicdo do delirio centrava-se numa ideia
de irredutibilidade psicoldgica, com foco exclusivo no contetdo dos delirios e na sua

inadaptabilidade cultural.

Neste artigo propfe-se uma revisdo do conceito de delirio aplicado a esquizofrenia,
procurando uma nova definigéo de bizarro. Nas obras classicas “Psicopatologia Geral” de Karl
Jaspers, e “Psicopatologia Clinica” de Kurt Schneider, 0 conceito de delirio primério e de
percepcao delirante defendem uma alteracdo na forma da experiéncia. Consequentemente, 0s
delirios bizarros tais como descritos nos DSM seriam considerados delirios secundarios, apenas
dependentes do contedo do delirio Numa revisdo dos critérios classicos de delirio, a
incompreensibilidade apresenta-se como Unico conceito especifico do delirio esquizofrénico.
Tanto como fractura do desenvolvimento individual, como alteracdo da sua capacidade de
transcender para outro sistema de referencial, a incompreensibilidade torna a experiéncia

inconcebivel a um observador saudavel.

Contribuicbes psicopatoldgicas recentes apresentam as perturbacdes do self como
possivel sintoma nuclear da esquizofrenia, desconstruindo a incompreensibilidade do fendbmeno
delirante primario e apresentando um critério fiavel que consiga substituir o de delirios bizarros
no diagndstico de esquizofrenia. Estudos utilizando a escala EASE apontam para uma
correlacdo entre as experiéncias anomalas de self e a esquizofrenia, constituindo uma melhoria

da abordagem diagndstica, nomeadamente na avaliagdo prognostica em doentes High Risk e



Ultra High-Risk, Este tipo de abordagens psicopatologicas assumem-se como complementos
Uteis para 0 DSM-5, ajudando a definir um novo conceito de delirio bizarro como fenémeno

especifico de esquizofrenia.

Palavras chave: delirio; esquizofrenia; psicopatologia, fenomenologia, self

Abstract

Since DSM-I11, the diagnosis of schizophrenia has been marked by the presence of bizarre
delusions, considered as special criteria in diagnostic manuals. The publication of DSM-5 in
2013 eliminated this special criteria of bizarreness, abandoning the concept of a specific
schizophrenic delusion. Along the history of DSM, the concept of bizarre delusion was a
phenomenological complement for the diagnosis. Even though its descriptions suffered
multiple alterations from one edition to the other, the definition of ‘bizarre’ was centred in an
idea of psychological irreducibility, with an exclusive focus on the delusional content and on

its cultural inadaptability.

In this article we propose a revision on the concept of delusion as applied to
schizophrenia, searching for a new definition of ‘bizarre’. Karl Jaspers’s ‘General
Psychopathology’, and Kurt Schneider’s ‘Clinical Psychopathology’, both classics on
psychopathology, present descriptions of primary delusions and delusional perceptions that
defend a disorder of the form of the experience. Consequently, bizarre delusions as presented
in DSM would be considered secondary delusions, only dependent on the delusional content.
A revision of the classical criteria for delusions suggests incomprehensibility as the only
concept specific to schizophrenic delusion. Both as a fracture of individual development and as
an alteration on the subject’s ability to transcend into a different referential system,

incomprehensibility makes the experience inconceivable to the healthy observer.



Recent psychopathologic contributions present self-disorders as the possible core
symptom in schizophrenia, deconstructing the incomprehensibility of the primary delusions and
presenting reliable criteria that can replace the one of bizarre delusions in the diagnosis of
schizophrenia. Studies using the EASE interview propose a correlation between anomalous
self-experiences and schizophrenia, improving diagnosis, and especially in the evaluation of
high risk and ultra-high risk individuals. This kind of psychopathological approaches present
themselves as useful complements to DSM-5, helping to define a new concept of bizarre

delusions as a specific phenomenon of schizophrenia.

Keywords: delusion; schizophrenia; psychopathology; phenomenology; self



1.  Introducéo

O caracter bizarro dos delirios esta inscrito na historia da psicopatologia quer nos DSM
(Diagnostic and Statistical Manual), onde surge associado aos nos critérios de primeira ordem
encontrados Psicopatologia Clinica de Kurt Schneider [, quer nas descrigdes do delirio
primario na Psicopatologia Geral ! de Karl Jaspers. Desde a sua concepgio que o “bizarro”,
em especial na sua aplicagdo ao delirio primario, assume aspectos tdo variados como (1)
perturbacdes da forma do pensamento (2) perturbacdes na subjectividade do doente na sua

propria experiéncia delirante e (3) para alguns considerado como o cerne da esquizofrenia.

Contudo, com a publicacdo do DSM-5 ¥l em 2013, a nosologia actual parece negligenciar
a importancia e o significado desta caracteristica. Face ao DSM-IV-TR ], 0 DSM-5 refere que
nas perturbacdes do Espectro da Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicoticos: "Foram feitas
duas modificacBes no Critério A para esquizofrenia: 1) a eliminacdo da atribuicao especial a
delirios bizarros e alucinag¢oes auditivas de primeira linha de Schneider [...]". Mais tarde, no
mesmo pardgrafo, consolida a remocdo da especificidade do “bizarro” no diagnostico de
esquizofrenia: "O Critério A para a perturbacdo delirante ndo apresenta mais a exigéncia de

que os delirios sejam ndo bizarros;"

A Associacdo Americana de Psiquiatria (APA) coloca deste modo um ponto final num
processo de progressiva eliminacdo da analise fenomenoldgica no diagnostico da esquizofrenia,
reflectida até entdo no caracter bizarro dos delirios e nos critérios de primeira ordem de
Schneider. Ao mesmo tempo, estudos recentes em psicopatologia exploram as potencialidades
diagnosticas das alteracGes da subjectividade na esquizofrenia, em linha com o conceito de
delirio bizarro. Incluem-se nestes 0 modelo de perturbagdo do self basico / minimo !, que se

assume como um trago fenotipico desta condicéo.



Estudos clinicos utilizando a escala EASE - Examination of Anomalous Self Experience
161 sugerem uma nova forma de compreenséo do fenémeno esquizofrénico e dos seus delirios.
Esta perturbacdo do self basico parece ter relacdo com a formacdo do delirio priméario na
esquizofrenia, tal como desenvolvido classicamente, nomeadamente com a sua
incompreensibilidade e caracter bizarro. Podem assim constituir-se novas ferramentas,
complementares aos critérios diagnosticos actuais, integrando descricbes classicas de
fendmenos na esquizofrenia com conceptualizacbes em fenomenologia recentes,

consubstanciados por estudos empiricos e translacionais.

Este trabalho pretende responder a 3 questdes. Em primeiro lugar como evoluiu o
conceito de delirio bizarro no DSM ao longo de todas as suas edi¢des e revisdes. Em segundo,
gue ponte é possivel estabelecer entre o conceito de delirio bizarro operacionalizado nos varios
DSM, e os delirios descritos por Karl Jaspers em “Psicopatologia Geral” e por Kurt Schneider
em “Psicopatologia Clinica”. A primeira obra foi escolhida como base classica da
psicopatologia, apresentando descri¢bes de delirio adoptadas pelos DSM (em especial no DSM-
IV e IV-TR), e a segunda por constituir a obra de suporte dos critérios de primeira ordem de
Schneider. Por Gltimo, como pode a teoria da perturbacdo do self contribuir para uma nova

compreensdo dos delirios bizarros da esquizofrenia.



2. Material e Métodos

O presente trabalho é revisdo selectiva da bibliografia: (1) online Pubmed, ResearchGate
e Academia.edu e (2) no acervo bibliografico da Universidade de Coimbra. A pesquisa online
foi realizada com base nas palavras-chave schizophrenia, self, ipseity, bizarre delusions,
incomprehensibility, first rank symptoms, EASE, high risk. Ndo houve limitagdo de ano de
publicacdo. Os idiomas da pesquisa bibliografica foram limitados ao Portugués, Inglés, Francés
e Espanhol. Todas as tradugdes para portugués séo da responsabilidade do autor, exceptuando

a da fonte “Psicopatologia Geral” de Karl Jaspers [,

A pesquisa fisica incluiu (1) a leitura do capitulo dedicado a esquizofrenia do DSM,
DSM-II, DSM-I1Il, DSM-I1I-R, DSM-1V, DSM-1V-TR e DSM-5, assim como o seu Glossario
de Termos Técnicos e a outra qualquer mencéo das palavras-chave “esquizofrenia”, “delirio” e
“bizarro”_e (2) a leitura do volume I da “Psicopatologia Geral” de Karl Jaspers (tradugdo

portuguesa), e da “Psicopatologia Clinica” de Kurt Schneider (traducéo espanhola).

A organizacédo do trabalho segue as normas editoriais da revista Schizophrenia Bulletin,
revista bimensal publicada pela Oxford University Press. A revista tem actualmente um factor

de impacto de 7.757. As normas editoriais encontram-se no Anexo 1.
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3. Odelirio bizarro do DSM | ao DSM-IV

3.1 DSM (1)

O conceito de bizarro surge ligado ao diagndstico de esquizofrenia desde o inicio da
histéria do DSM. Quando em 1952 a APA publicava a primeira edicdo do manual [, a
esquizofrenia ocupava, com as reaccOes afectivas e parandides, o grupo das “Patologias

Psicogénicas ou sem alteracgao fisica ou estrutural claramente definida”.

As trés condicdes deste grupo dizem-se “reaccgdes”, reflectindo a influéncia da visdo
psicobiolégica de Adolf Meyer B9 em que as perturbagdes mentais representavam reaccdes da
personalidade a factores psicoldgicos, sociais e bioldgicos e ndo entidades proprias e
independentes. Na origem do DSM néo existiam critérios diagnosticos definidos, pelo que se
tornou importante encontrar padrdes estatisticamente fidveis e validos de critérios que
unificassem as varias perturbagdes psiquiatricas. Neste manual as perturbacGes séo catalogadas
e suborganizadas, com curtas descri¢cdes que ajudam a reconhecer a condicao, e, encaixando-a

nesta categoria estatistica, a diagnosticé-la.

Na descricdo da esquizofrenia é possivel encontrar ja uma divisdo em subtipos: simples,
catatonico, hebefrénico, parandide, aguda indiferenciada, cronica indiferenciada, do tipo
esquizo-afectiva, infantil e residual. Muitas destas categorias partem de conceitos anteriores
como o de Hebefrenia de Hecker 1%, Catatonia de Kahlbaum [, Deméncia Paranoide de
Morel [*2l e Deméncia Precoce de Kraepelin 31, Todos estes elementos se conjugam para
montar a estrutura basica de um denominador comum com varias faces, que caracterizaria o
diagnostico da esquizofrenia até a publicagdo do DSM-5 Bl E precisamente neste denominador
comum que se encontra, pela primeira vez, a referéncia ao conceito de bizarro, no breve resumo

da condigéo de reacgdes esquizofrénicas:

“ [séo] caracterizadas por perturbacbes fundamentais nas relactes de realidade e

formagdes de conceito, com perturbagdes afectivos, comportamentais e intelectuais
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associados, marcados por uma propensao para se removerem da realidade, por tendéncias
regressivas, por comportamento bizarro, por perturbacfes no fluxo de pensamento e pela

formacdo de delirios e alucinagées;” U]

O DSM continua discorrendo sobre varias outros subtipos de esquizofrenia sem alusao
ao conceito de bizarro. Ainda que ndo explicitado, é possivel todavia encontrar muitas
caracteristicas nas descricdes de alguns dos subtipos que mais tarde se associardo a alguns dos
conceitos sintomaticos deste bizarro. A caracteristica mais proeminente estara ao nivel de uma
transformacdo do comportamento e pensamento. No tipo hebefrénico, ou desorganizado,
descreve-se um comportamento que, ainda que ndo caracterizado de bizarro, nos aparece como
“tonto” (silly), e com referéncias a delirios e alucinacbes. No tipo paranoide, este
comportamento é “imprevisivel, com uma atitude constante de franca hostilidade e
agressividade . No tipo esquizo-afectivo, refere-se explicitamente o “comportamento bizarro”
e o “pensamento tipo-esquizofrénico”, que acompanham 0s sintomas afectivos desta condicéo.
A reac¢do esquizofrénica ¢ descrita como manifestando uma “fragmentacdo bizarra e

deterioracdo” que as distingue das demais patologias, nomeadamente do “estado paranéico”.l’)

Faz-se também referéncia a uma vivéncia “irrealista”, mencionada no tipo parandide.
Uma fuga da realidade que pode ser encontrada mais a frente nos “estados de medo ou de

sonho ” descritos no tipo agudo da esquizofrenia (distinto dos demais pelo critério temporal).

Outro aspecto que toma particular relevancia sera o contetdo do pensamento. No tipo
parandide menciona-se um “contetdo mental composto acima de tudo por delirios de
perseguicdo e/ou grandiosidade, ideias de referéncia, e habitualmente por alucinacdes (...)
Pode observar-se um sistema de delirios expansivos de omnipoténcia, génio ou habilidades
especiais”. As “ideias de referéncia” surgem descritas uma vez mais no tipo agudo de

esquizofrenia.
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Por fim, este delirio esquizofrénico isola o individuo, numa remocdo que se encontra
referida no tipo simples, “caracterizado acima de tudo por uma reducdo das liga¢des externas
e interesses”, assim como por um empobrecimento das relagdes humanas. Um isolamento que,

no tipo paranoide se descreve como “pensamento autista” .

O primeiro DSM inicia a abordagem a esquizofrenia com 4 aspectos particulares: (1)
coloca a esquizofrenia num conjunto de perturbacdes dispar das do actual DSM-5 Bl (2)
incluia-a num conceito de reaccdo; (3) propbe pela primeira vez identificar padrdes
estatisticamente verificaveis, fiaveis e validos capazes de permitir uma comunicacdo e
classificacdo cientifica; (4) O conceito de bizarro aparece quer explicitamente na definicdo e
numa categoria de esquizofrenia quer implicitamente associado, a perturbacdo do
comportamento, a uma vivéncia irrealista, ao conteido do delirio e a uma remocao autista. Pode
ainda tomar-se as mencdes a delirios, alucinacGes e fendmenos de desrealizacdo descritas neste
manual como alusivas a este conceito. Parece assim valido assumir que estes varios sintomas
gue aqui caracterizam a esquizofrenia possam ter como denominador comum uma perturbacéo

em tudo semelhante aquela considerada mais tarde como critério de bizarria.

3.2 DSM-II

Na segunda versdo do DSM [ publicada em 1968, comeca por verificar-se um
apagamento da palavra “bizarro”, mencionada primeiro noutro contexto, para descrever
circunstancias em desvios sexuais como “necrofilia, pedofilia, sadismo sexual e fetichismo”.
No que toca a esquizofrenia, é referida uma Unica vez, na definicdo geral da patologia: “o
comportamento pode ser reclusivo, regressivo e bizarro.”
Uma leitura mais aprofundada leva contudo ao encontro de muitas das ideias associadas

a bizarria, tal como conceptualizada no DSM. As altera¢cdes do comportamento mantém-se,

para além das descritas acima, com um ‘“comportamento tonto” no tipo hebefrénico. A
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irrealidade ¢é referida como “dissocia¢do tipo sonho” no tipo agudo, e o conteudo dos
pensamentos ganha novamente relevancia, com mencao as ideias de referéncia no tipo agudo e

a “delirios e alucinacGes, frequentemente de autoproteccédo” na defini¢do geral.

O DSM-II inclui no entanto uma novidade na abordagem ao delirio da esquizofrenia. Na
definicdo geral estes encontram-se descritos como uma “alteracdo da formacgdao de conceitos
que pode levar a uma interpretacéo erronea da realidade e por vezes a delirios e alucinacdes .
Esta interpretacdo erronea surge como paralelo claro a referéncia a delirio como juizo erréneo
em Jaspers [?. Destaca-se assim a ideia de uma alteragio intimamente ligada a formacéo de
conceitos/significados, subjacente a criacdo do delirio. Faz-se também referéncia a “perda de
empatia com outros”’, relacionada com o conceito de incompreensibilidade patente na mesma
obra [?, Verifica-se uma clara preocupacio com o fenémeno, além de uma simples abordagem

externa ao doente.

De facto, o delirio esquizofrénico assume uma diferenciacao entre os trés tipos de delirios
das PerturbacGes Afectivas Major, da Parandia e da Esquizofrenia. Enquanto o primeiro sera
“dominado por uma perturbacdo do humor” e o segundo caracterizado pelo seu contetido
“habitualmente persecutorio ou grandioso”, o da Esquizofrenia é “atribuido primariamente a
uma perturbagédo do pensamento”. O delirio esquizofrénico apresenta-se numa forma diferente

dos restantes, traduzindo ja uma irredutibilidade psicoldgica e incompreensibilidade propria.

3.3 DSM-III e I11-R: um novo inicio

Em 1980 a APA quebraria, com o DSM-I11,’! grande parte do modelo que assumia como
seu manual. O livro apresenta varias novidades, muitas das quais importantes para o decorrer
desta exploracdo do bizarro. No DSM-II havia-se alterado j& a nomenclatura de Reaccao
Esquizofrénica para Esquizofrenia 4. Com o DSM-III, as perturbacdes mentais passam a ser
uma entidade prépria, substituindo o conceito de individuos esquizofrénicos por individuos

com esquizofrenia. A psiquiatria deixa de ser um modo anémalo de reaccédo para ser, tal como
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as outras especialidades médicas, uma disciplina que analisa uma entidade patologica que

contrasta com uma estrutura normativa de satde.[*®

A estrutura do DSM-I11 assume a partida uma posi¢do atedrica em que, por assumido
desconhecimento (muito do qual se prolonga até aos dias de hoje), recusa referir teorias
etioldgicas. O novo manual nasce numa tentativa de descrever compreensivelmente as
manifestacOes das perturbacGes mentais. Raramente tenta relatar o modo como aparecem as

patologias, exceptuando casos em que 0 mecanismo é incluido na defini¢do da perturbacao.

Esta abordagem pode dizer-se descritiva, ja que as defini¢cdes das perturbacdes consistem
em descri¢des das suas caracteristicas clinicas, com o menor nivel de inferéncia necessaria.
Inicia-se assim um trabalho muito mais detalhado do significado dos termos utilizados, nos
quais figura pela primeira vez uma definicéo de delirio e bizarria, como presente no Glossario

de Termos Técnicos do DSM-III:

“Delirio. Uma crenca pessoal falsa ou juizo incorrecto sobre a realidade externa,
firmemente sustentada apesar do que quase todos acreditam e apesar daquilo que constitui
prova ou evidéncia incontornavel e 6bvia do contrario. A crenca ndo é normalmente aceite
por outros elementos da cultura ou subcultura onde o individuo se insere (i.e. este ndo é um
topico de fé religiosa). Quando uma crenca falsa envolve um juizo extremado, é considerada
como delirio apenas quando o juizo é tdo extremo que desafie a credibilidade. Exemplo: Se
alguem alega ser terrivel e ter desapontado a familia, tal ndo é geralmente considerado como
delirio mesmo que uma avaliacdo objectiva da situacdo leve os observadores a concluirem o
contrario; mas se alguém alega ser o pior pecador do mundo, tal ode ser geralmente
considerado uma convicgéo delirante. Do mesmo modo, se um individuo tido pela maioria das

pessoas como moderadamente magro viesse afirmar que é gordo nédo seria considerado
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delirante; no entanto um individuo com anorexia nervosa gque no ponto de extrema emaciacao

insista que é gordo pode ser correctamente considerado delirante.

Um delirio deve ser distinguido de uma alucinacgéo, que € uma percepcao sensorial falsa
(ainda que uma alucinacéo possa dar origem ao delirio de que a percepcéo é verdadeira). Um
delirio pode ser distinguido também de uma ideia sobrevalorizada, em que uma crenca

irracional ndo é tdo firmemente defendida como acontece com um delirio.” [%16)

O delirio como entidade geral apresenta desde logo a caracteristica de juizo erréneo, que
o diferenciava, nos anteriores DSM, das Perturba¢fes Afectivas e da Parandia. Este é um juizo
defendido com uma certeza inabalavel, e que desafia a credibilidade. O delirio implica ndo uma
incompreensibilidade, mas uma aceitacdo, necessitando de um segundo elemento que, ao
rejeita-lo como “seu”, o valide. O fendmeno deixa de pertencer ao doente, para passar a
depender também do juizo da comunidade em que se insere e do olhar clinico. O delirio passa

a assumir-se como sintoma, e como tal observavel, objectivavel e fiavel.

A partir desta defini¢do geral do delirio, redefine-se aquele que especifica a esquizofrenia
como Delirio Bizarro. Aquilo que distingue o bizarro dos restantes delirios passa a ser o absurdo

e impossivel.

“Delirio, bizarro. Uma crenca falsa cujo conteudo é patentemente absurdo e ndo tem
gualquer base possivel em factos. Exemplo: Um homem acreditava que, quando lhe tinham
sido removidos os adendides na infancia, teria sido colocada uma caixa na sua cabeca, de

modo a que ouvisse na sua cabeca a vez do governador.” )

Aquando da revisdo no DSM-II1 — R, a definigdo de Delirio mantem-se, mas a de Delirio
Bizarro sofre modificacdes. Ainda que mantendo o exemplo do paciente a quem lhe tinham
sido removidos os adendides, o delirio bizarro aproxima-se de uma das frases definidoras de

delirio (simples) e passa a descrever-se como:
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“Uma crenga falsa que envolve um fenomeno cuja cultura do individuo consideraria

totalmente implausivel.” 1161

Além de uma renovada definicdo de delirio bizarro, o DSM-III-R inclui uma nova
definicdo: a de delirios ndo bizarros, como parte dos critérios diagndsticos de Perturbacédo
Paranoide. Implicada nesta definicdo, é acrescentada as caracteristicas dos delirios bizarros a

ndo derivacgdo de situacBes quotidianas, estando o foco essencial no contetudo do delirio.

“Delirio(s) Nao Bizarro(s) (i.e., envolvendo situa¢cdes que ocorram na vida real, tais
como ser perseguido, envenenado, infectado, amado a distancia, sofrer de uma doenga, ser

traido pelo conjuge ou amante)” *°

3.3.1 Critérios de Bizarria no DSM-III
As descricdes presentes no Glossario de Termos Técnicos ajudam a definir, de acordo
com a abordagem assumidamente descritiva, os termos incluidos naquele que € o traco mais
distintivo do DSM-III: a introducdo de critérios diagnosticos especificos que visam aumentar a

fiabilidade diagndstica intersubjectiva.

E como Critério A para o diagndstico de esquizofrenia que surge pela primeira vez o

conceito de delirios bizarros.
“A. Pelo menos um dos seguintes durante uma fase de doenca:

1) Delirios bizarros (conteudo patentemente absurdo sem base factual
possivel), tais como delirios de influéncia, divulgacdo de pensamentos, imposicao de

pensamentos ou roubo de pensamentos; ” [°]

Mantendo a definicdo de delirio bizarro, sdo agora acrescentados novos exemplos,
coincidentes com os sintomas de primeira ordem de Schneider, também presentes nos seguintes

pontos:
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“4) AlucinacOes auditivas em que ou uma voz mantém um comentario continuo ao

comportamento ou pensamento do individuo, ou duas ou mais vozes conversam entre si;

5) AlucinacGes auditivas em varias ocasides com conteido de mais que uma ou duas

palavras, sem qualquer relagdo aparente com depressao ou elacéo; ” ]

Os restantes critérios, ao necessitarem de distincdo dos primeiros, assumir-se-ao
consequentemente como delirios ndo bizarros. Pode considerar-se o critério A3 e A6, por
exemplo, como aludindo a uma perturbagdo do conteudo do pensamento, tal como referido ja

no DSM e DSM-II [7-14],

“3) Delirios com contelido persecutorio ou de ciimes se acompanhados de alucinagdes

de qualquer tipo.”

6) Delirios somaticos, grandiosos, religiosos, niilisticos, ou outros sem conteudo

persecutorio ou de ciumes,” %]

Ainda que assumindo-se estes dois ultimos critérios como ndo bizarros, o cerne da
distingdo reside novamente no contetdo do delirio, derivavel ou ndo da vida real. O primeiro,
como o descrito acima, sera em tudo semelhante ao verificado, por exemplo, na Perturbacéao

Parandide.

Voltando a Schneider, pode encontrar-se aqui um paralelo as chamadas ocorréncias
delirantes. Este fendmeno por ele descrito aproxima-se de um delirio ndo bizarro e, de algum
modo, de contetido mais redutivel. No entanto, estas ocorréncias nao sé ndo figuram nos

sintomas de primeira ordem como sdo criticadas como meio diagnéstico por Schneider:

“A ocorréncia delirante ndo é susceptivel de ser tdo claramente definida, nem destacada
de modo t&o claro como acontece com uma percepg¢ao delirante, e também é de muito menor

importdncia que esta ultima para o diagnéstico de esquizofienia.” !
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3.3.2 Critérios de Bizarria no DSM-I11-R
Com a revisdo do DSM-IIl em 1987 ndo sé a definicdo de delirio bizarro sofreu
alteracbes, como os proprios critérios diagnosticos de esquizofrenia. O critério A1 ganhou
destaque, mantendo a suficiéncia como critério Unico para assegurar o critério A. Ao mesmo
nivel de especificidade mantém-se apenas o equivalente a uma fusdo dos anteriores critérios A4

e A5, agora com a seguinte formulacéo:

“Alucinagoes proeminentes de uma voz com conteuido aparentemente sem relacdo com
depressdo ou elacdo, ou de uma voz mantendo comentarios sobre o comportamento ou

pensamentos do individuo, ou duas ou mais vozes conversando entre elas.” (16]

Todos os restantes critérios (delirios ndo bizarros, alucinagcdes proeminentes, incoeréncia
ou desorganizacdo discursiva, comportamento cataténico e afecto aplanado ou inapropriado)
passam a nao ser suficientes como critério singular, podendo apenas ser significativos para o

diagnostico de esquizofrenia caso se fagcam acompanhar de um outro.

Os critérios assentes na bizarria e em sintomas de primeira ordem passam a constituir um
nacleo diagnostico de particular importancia, e com consequéncias na sua aplicacéo pratica. De
facto, verificou-se que 10% dos pacientes que com diagndstico de esquizofrenia segundo o
DSM-III, sofreram alterages no diagnéstico com o DSM-III-R, sendo que dois ter¢os destas

alteracdes se deveram exclusivamente & nova categoria de delirios bizarros (1718118l

Apontam-se, além do mais, trés problemas principais nesta nova apresentacao dos delirios

bizarros 18l

1) Discrepancia significativa entre a definicdo oficial e os exemplos ilustrativos; 9
2) Inconsisténcia I6gica entre a defini¢do de delirio bizarro e delirio ndo bizarro por

ndo se excluirem mutuamente; 2%
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3) Sobreposicéo clara entre delirio bizarro, que pode incluir um tema de influéncia,

e o delirio de influéncia, ou de controlo, que assume uma outra categoria especifica. (2%

3.4 DSM-IV e IV-TR: bizarria e cultura *

Em 1994 a publicacdo do DSM-IV 22 introduz uma nova alteracdo estrutural e
conceptual no diagndstico de esquizofrenia, com a definigdo de sintomas positivos e negativos.
Como faz questdo de referir no inicio “Nenhum sintoma é patognoménico de Esquizofirenia; o
diagnostico envolve o reconhecimento de uma constelacdo de sinais e sintomas associados a
um anormal funcionamento ocupacional ou social.” 1?2 Desta forma, a esquizofrenia apresenta-
se como uma definicdo categdrica heterogénea, dificil de se organizar numa entidade com
limites clinicos e neurobioldgicos definidos. Compreender as sindromes na esquizofrenia pode
permitir-nos encontrar diferentes mecanismos neuronais subjacentes e correlacdes clinicas,

abrindo a possibilidade a consideracdo de ndo uma esquizofrenia mas de varias.

Apesar desta heterogeneidade, o bizarro mantem a sua especificidade e importancia
diagnostica. Com a nova publicacdo, a definicdo de delirio bizarro mantém-se inalterada no

Glossario de Termos Técnicos, mas € subtilmente redefinida no capitulo Esquizofrenia.

“Apesar de as ideias delirantes bizarras serem consideradas como caracteristica
especial da Esquizofrenia, a ‘Bizarria’ pode ser dificil de avaliar, especialmente entre

diferentes culturas.” %%

A ideia de um delirio “cuja cultura do individuo consideraria totalmente implausivel ”,

herdada do DSM-III, ¢ fortalecida ao longo do texto.

“O clinico, ao avaliar os sintomas da Esquizofrenia em situaces socioeconémicas ou

culturais diferentes da sua, deve ter em conta este aspecto. As ideias que podem parecer

! No DSM-IV-TR n3o se registam alteracdes de relevo em respeito ao conceito de delirio bizarro associado ao
diagnéstico de esquizofrenia. Neste capitulo, ao referir DSM-IV engloba-se também o DSM-IV-TR.
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delirantes em determinada cultura (por exemplo, magia e bruxaria) podem ser comummente
aceites noutra. Nalgumas culturas as alucinac¢es visuais ou auditivas que surgem num
contexto religioso podem ser um aspecto normal de experiéncia mistica (por exemplo, ver a

Virgem maria ou ouvir a voz de Deus) ”. [2?]

Ainda que patente nos excertos citados, esta questdo cultural tenta contornar-se numa
referéncia posterior ao delirio bizarro, onde se redefinem como implausiveis, incompreensiveis

e experiéncias ndo reactivas.

“As ideias delirantes sdo consideradas bizarras se sdo claramente implausiveis e nao
compreensiveis e ndo provém de experiéncias de vida corrente. Um exemplo de uma ideia
delirante bizarra € a crenca de um sujeito de que um estranho Ihe retirou os 6rgéos internos e

os substituiu por outros sem deixar quaisquer feridas ou cicatrizes.” ??

A ideia de um delirio bizarro passa a ser algo dependente da cultura em que o individuo
se insere. Observa-se com isto um aumento da subjectividade do diagnostico, nomeadamente
no que concerne a uma indefinicao dos limites desta cultura, ou da avaliacdo da capacidade do
clinico em avaliar consistentemente a implausibilidade do delirio. A psiquiatria perde o caracter
universal subjacente a medicina a que pertence, ao ver-se desprovido de capacidades
diagnosticas quando fora da cultura em que se insere e onde, segundo este critério, consegue

com independéncia e imparcialidade estabelecer um diagndstico fidedigno.
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4. Bizarria na psicopatologia classica: Jaspers, Schneider e outras contribuigdes

4.1 Karl Jaspers — Psicopatologia Geral

Serdo varias, como verificado ao longo dos DSM, as ideias associadas ao delirio bizarro.
No cerne destas ideias esta (1) a perturbacdo do pensamento, como juizo erroneo, sem alteracdo
perceptual (2) uma alteracdo do conteudo, ndo derivavel da vida corrente; (3) a impossibilidade
do delirio, a que se pode associar a implausibilidade; (4) e as ideias gerais de delirio de certeza

inabalavel e desafiadoras da credibilidade.

Estes sdo conceitos descritos por Karl Jaspers no seu Psicopatologia Geral 2. Na ampla
descricdo do fendmeno de delirio e da sua associacdo a esquizofrenia, inicia a analise

considerando o delirio como um juizo erréneo, definido por trés critérios.

“De modo vago chamam-se ideias delirantes a todos os juizos falsos que possuem em

determinado grau — nd@o precisamente por delimitado — os seguintes caracteres externos:

1) Conviccdo extraordinaria com que lhes adere, a certeza subjectiva,
inabalavel;

2) Impossibilidade de influéncia da parte da experiéncia

3) Impossibilidade do conteiido.” 1?1

Ainda que constituindo trés direc¢bes fundamentais da analise fenomenolégica dos
delirios, estes sdo para Jaspers apenas critérios de validacao externa. A semelhanca dos manuais
diagnosticos da APA a partir do DSM-I11, nenhum dos trés critérios faz referéncia a experiéncia
vivida ou ao insight do doente, mas antes ao confronto entre esta vivéncia e o olhar clinico do
psiquiatra. O inicio da formulacdo de Jaspers servird somente para situar o delirio num ponto

gue rapidamente desconstroi, dando lugar a uma analise mais aprofundada deste fenémeno.
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“Dizer simplesmente que um delirio € um juizo erréneo firmemente sustida pelo paciente,
e que ndo consegue ser corrigida, confere apenas uma resposta superficial e incorrecta ao

problema. A defini¢do ndo dispord da matéria.”

Jaspers assenta a sua descricao do delirio, como fendmeno nuclear da esquizofrenia, numa
divisdo entre aquilo que se pode sumarizar como Delirios Primarios e Delirios Secundarios 231,
E a partir destas categorias de delirios que se propde uma reflexdo e actualiza¢do do conceito

de Delirio Bizarro do DSM.

4.1.1 Revisdo do conceito de Delirios Primarios de Jaspers
Jaspers define o delirio primario como algo que, desde logo, ndo é “possivel apresentar
de um modo concreto”, devido a uma certa dimensdo “imperceptivel, irreal e além da nossa

compreensdo”.

Nesta vivéncia delirante primaria, “os doentes sentem algo estranho, ha alguma coisa
que pressentem. Tudo tem nova significa¢do.” As alteracdes ndo se fazem necessariamente na
dimensao perceptiva — através de ilusdes ou alucinacdes, aquilo que descreve como “alteracdes
grosseiras” — mas antes recorrendo a conceitos como ‘“iluminagdo estranha, incerta”,

“atmosfera indefinivel ", “algo no ar”, “tensdo suspeita”.

“You know something is happening, but you don’t know what it is - do you Mr Jones?”

Bob Dylan

“Nasce no doente uma sensacdo de falta de apoio e inseguranca, impelindo-o
instintivamente a procurar um ponto firme onde se agarrar”. Quando o alcanca, sente forca e
consolo, que apenas consegue formando “uma ideia, uma explicacéo, tal como acontece com
as pessoas saudaveis em circunstancias analogas.” O conteudo delirante surge porque “ ‘Nao

ha pior terror que o perigo do desconhecido’ ¥, Sera assim como explicacio da experiéncia
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alterada que se formulam convicgdes tanto de perseguicdo, ciime ou sensagdes de fim do

mundo, ou por outro lado convicgdes de elevacdo divina ou dever messianico.

Nesta formulacéo Jaspers aponta portanto que (1) o delirio primario ndo corresponde a
um erro de percep¢do — “as percepgoes, no seu aspecto sensivel, ndo se modificaram” — e (2)
dele se devem distinguir as ideias delirantes, que sdo consequéncia, ou reaccao, a esta vivéncia
(ou alucinacbes e outro tipo de vivéncias em perturbacdes ndo esquizofrénicas), e que

constituem delirios secundarios.

4.1.2 O significado do mundo na vivéncia delirante priméria
“Como pode o esquizofrénico formar juizos normais da realidade com base numa
consciéncia da realidade alterada deste modo? Inevitavelmente tal consciéncia devera lidar a

juizos falsos, assumindo claro uma falta de qualquer perturbac&o na construgdo de juizos.” 121

Subjacente aos delirios, tais como descritos por Jaspers, esta a alteracdo da realidade, que
ndo dependendo da percepcdo no juizo errdneo se situa num campo entre os dois. Da relacdo
entre um significante e um significado surge este cerne da vivéncia delirante, modificando a

experiéncia da significancia imediata da realidade.

“Tentemos agora imaginar qual o sentido psicologico desta vivéncia delirante da
realidade em que o ambiente confere um mundo de novos significados. Todo o pensamento €
um pensamento sobre significados. Quando o significado é apresentado directamente através
dos sentidos, se é directamente apresentado na imaginacdo e memoria, o significado tem o
caracter de realidade. As percepc¢des nunca sdo respostas mecanicas a um estimulo-sentido;
existe sempre ao mesmo tempo uma percepgdo do seu significado. (...) As experiéncias de
delirios primérios sdo analogas a esta visdo dos significados, mas a percep¢ao atravessa uma
transformacéo radical. Existe um conhecimento imediato, intrusivo deste significado, e é a isto

que podemos chamar vivéncia delirante primaria.” 1?1

24



Ao analisar o trabalho de Jaspers, Kraus propde um paralelo entre esta vivéncia delirante

e a dinamica entre impressao e percepcao definida de Straus 25261

“Ao contrario de Jaspers, Straus ndo distingue entre uma parte passiva e uma activa da

percep¢do, mas entre impressdo e percep¢do como duas accées separadas.” 20

A impressdo apresenta-se como um fendmeno pré-légico que “surge ‘imediatamente, néo
hipoteticamente, antes da duvida”, que “confere significados particulares a alguns objectos ou
pessoas”, e que precede imediatamente a percepc¢do. Enquanto a percepgédo implica um certo
distanciamento do mundo, na impressao o0 ego e 0 mundo desenvolvem-se a0 mesmo tempo. A
impressdo implica uma certeza individual, privada, e a percepcdo confere-nos a realidade

objectiva, geral.

Numa experiéncia psicotica, a habitual transicdo entre impressdo e percepcao seria
reduzida a tal ponto que “0 paciente, isolado no idios kosmos da sua impresséo, perde acesso
ao mundo percepcionado conjuntamente com 0s outros”. “Os conceitos de Straus e Jaspers
sobrepdem-se na medida em que, de acordo com Straus, o individuo se encontra aprisionado,
por um lado, entre a parte do mundo em impressdo e simultaneamente por outro antes do

Mundo em percepgio” 25261

Esta nocéo ajuda a uma compreensao do fendmeno de alteracdo da experiéncia do mundo
vivenciado no delirio primario. Pode identificar-se na vivéncia primaria de Jaspers a visdo de
“perturbagdo do pensamento” do DSM-II, assim como as ideias de irrealidade e estado de
sonho descritas no primeiro DSM. Nos DSM consequentes, a definicdo de delirio parece
aproximar-se ainda mais de Jaspers. Contudo, se 0s manuais diagndsticos assentam o delirio
especifico de esquizofrenia no conceito de bizarro, para Jaspers o cerne da perturbacéo
encontra-se nos delirios primarios. Pode estabelecer-se um paralelo entre os delirios primarios

e os delirios bizarros?
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Os delirios no global, tal como definidos nos DSM, ao apresentarem-se primariamente
como um juizo falso contrariam desde logo a definicdo de delirio primério de Jaspers, como
observado acima. Além disso, todas as definicbes de delirio bizarro nos DSM enfocam
exclusivamente o contetido dos delirios, tanto que é referida por mais do que uma vez a palavra
“ideia delirante” como sinonimo de delirio. Ndo existe qualquer referéncia a vivéncia
fenomenoldgica de delirio primario descrita em nenhum DSM. [47:91416221 Og delirios bizarros,
tal como apresentados nestes manuais, traduzem os delirios secundarios de Jaspers,
consequentes da vivéncia delirante primaria. Estes, se centrados apenas no conteudo, nao
apresentam diferencas significativas em relacdo aos delirios de grandiosidade, persecutérios ou
outros descritos que distinguirdo os delirios bizarros de ndo bizarros, e portanto aqueles

especificos da esquizofrenia dos restantes.

4.2 Kurt Schneider e os sintomas de primeira ordem

Desde a sua introducéo, no DSM-III, a sua eliminagdo como tal no DSM-5, 0s sintomas
de primeira ordem de Schneider assumiram particular relevancia diagndstica na esquizofrenia.
A sua associacdo com o conceito de bizarro, que acompanha a sua referéncia e especificidade
nas descricdes diagnodsticas, ndo se faz ao acaso, mas como consequéncia da raiz

psicopatoldgica presente em Schneider.

No seu livro Psicopatologia Clinica [, onde pela primeira vez estabelece os sintomas de
primeira ordem, existe uma anéalise dos conceitos de delirio de Jaspers, da sua especificidade e
caracter nuclear na esquizofrenia, e, portanto, um paralelo ao conceito de delirio bizarro. Ainda
que considerando os sintomas de primeira ordem como integrando de certo modo aquilo a que
chamamos delirios secundarios, isto €, como produto secundario da experiéncia delirante

“verdadeira”, existe um distanciamento em Schneider da priorizacao destes delirios.

A sua formulacdo de delirio parte de Jaspers mas difere em certos aspectos, propondo um

modelo em que “o delirio surge, sobretudo, sob dois aspectos ou modalidades: como
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percepcdo delirante e como ocorréncia delirante.” ™ As percepcdes delirantes seria, assim
patognomonicas de esquizofrenia, e as ocorréncias delirantes poderiam comparar-se aos

delirios secundarios.

“Falamos de percep¢do delirante, no sentido de Jaspers e de Gruhle, quando a
percepcdes auténticas é agregado um significado anormal, na maioria das vezes de sentido
autorreferencial, e sem que exista para ele um motivo compreensivel de indole racional ou
emocional. (...) Ja que ndo se trata de uma alterac¢do do percebido, mas do significado deste
ultimo, as percepcOes delirantes ndo correspondem a alteracdes da percepcdo mas as do

pensamento.” ™M

A percepcao delirante definird a experiéncia primaria no delirio esquizofrénico através de
uma estrutura bimembre, que também separa a percepcdo da interpretacdo. Ao contrario de
Jaspers, assume que apenas a percepc¢do se mantém inalterada, mas dotada de um significado
inespecifico que traduz a “verdade mais elevada”.[!l Mesmo que assumida como algo primario
e nuclear, a percepcdo delirante aproxima-se mais da nocao de delirio dos DSM-II, 11l e IV

(491422 como “juizo erroneo”.

A ocorréncia delirante, por sua vez, constitui uma entidade a parte da percepcéo delirante,
e ndo uma consequéncia desta, como os delirios secundarios podem ser dos primarios. Contudo,
e a semelhanca destes, as ocorréncias para além de unimembres estdo muito mais relacionadas

com o conteudo e as ideias delirantes, do que com uma vivéncia experiencia bésica.

“Por ocorréncia delirante entendemos ocorréncias tais como as referentes a uma missao
religiosa ou politica, a uma capacidade especial, a uma perseguicdo, a ser amado. A
ocorréncia delirante ndo é susceptivel de ser tdo claramente definida, nem destacada de modo
tdo claro como acontece com uma percepcdo delirante, e também é de muito menor

importancia que esta Gltima para o diagnostico de esquizofrenia.
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Ha que ser muito cauteloso em catalogar precipitadamente como delirio qualquer

ocorréncia que pareca estranha ou extravagante.” !l

Schneider nega ainda que a ocorréncia delirante se possa aplicar o critério do nédo
psicologicamente derivavel, que distingue a esquizofrenia das perturbacGes afectivas. As
ocorréncias surgem de um transfundo, como reac¢do “procedem quase sempre da esfera pré
psicotica de pensamentos, valores e impulsos do doente deliranze ”, sem “aspecto especifico”,

e em que ndo podemos prescindir dos contetdos. ™

“Assim, deste modo, sempre que exista uma vinculagdo intensa com a personalidade pré
psicética e as suas vivéncias, havera que ser muito cauteloso em admitir uma psicose, se ndo
surgirem vivéncias claramente psicoticas. (...) A ocorréncia delirante ndo possui uma estrutura
especifica, como sucede com a percepc¢do delirante, e por isso ndo nos cabe basear nela a

existéncia de uma psicose.” 11

Apesar de grande parte da sua Psicopatologia Clinica se centrar no desenvolvimento das
ideias de percepcao e de ocorréncias delirantes, o grande legado de Schneider acaba por ser 0s
sintomas de primeira ordem. Transpostos directamente para 0 DSM-III e IV sdo considerados
delirios bizarros, com excepcdo das alucinacGes auditivas que formam um critério independente
14916221 Qudo bizarros sdo, no entanto, estes sintomas, e como os devemos ver & luz

psicopatoldgica?

Desde logo Schneider assume os sintomas de primeira ordem como modo anormal de
vivéncia mas nunca como “alteracdo basica”, possuindo “um valor muito especial tanto para
o diagnostico em relacdo ao psiquicamente anormal e ndo psicético, como em relacdo a

ciclotimia.” 1
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Aqui, tal como observamos no raciocinio dos DSM, Schneider distancia-se de uma
possivel teoria explicativa da esquizofrenia. O que Schneider nos apresenta sao critérios que

tentam objectivar um diagnostico claro para o clinico.

“Sonorizag¢do do pensamento, ouvir vozes dialogantes entre si, ouvir vozes que comentam
o0s préprios actos do individuo, vivéncias de influéncia corporal, roubo do pensamento e outras
influéncias de pensamento, divulgacdo de pensamento, percep¢ao delirante, assim como toda
a vivéncia de feito e influenciado por outros nas dimensdes do sentir, das tendéncias e da

vontade. (...)

Podiam, talvez, reconhecer-se além disso outros sintomas esquizofrénicos de primeira
ordem. Mas limitamo-nos a aqueles que nos resultam susceptiveis de ser captados sem

dificuldade excessiva, tanto conceptualmente como na exploracdo clinica.” ™

Fica de fora do DSM-III e IV o Unico que contribui fenomenologicamente para a analise
do doente esquizofrénico: a percepcdo delirante. Apesar de todo o trabalho desenvolvido por
Schneider sobre esta vivéncia, assumida inclusivamente como patognomanica da esquizofrenia,
a APA acaba por descarta-la como critério diagnostico. Analisando cada um dos restantes
sintomas, podem considerar-se como pertencendo ao dominio do conteido do delirio. Podem,
como dito acima, inclusivamente ser comparados aos delirios secundarios. Teremos por um
lado as aparentes alteracBes perceptivas nas alucinacdes, e por outro as ideias auto-referenciais,
vivéncias de passividade e relacionadas com uma anormal exteriorizacdo de pensamentos,

passiveis de enquadramento na ideia delirante de Jaspers.

A presenca dos sintomas de primeira ordem no DSM-III e IV limita também o conceito
de delirio bizarro a alguns sintomas, deixando sempre de fora as alucinagdes auditivas. As
alucinagdes cumprem todas as defini¢des de delirio bizarro, como “patentemente absurdas”,

“sem base factual possivel”, ou como “fendmeno cuja cultura do individuo consideraria
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totalmente implausivel”. Percebe-se assim que nos DSM as alucinagGes se situam nas
alteracdes do campo perceptivo, enquanto os delirios estdo colocados no campo interpretativo
aberrante. A ligacdo entre delirios bizarros e alucinagcdes auditivas é tdo evidente que se
manteve unida tanto na aquisi¢cdo do caracter especial no DSM-I11-R como na sua extin¢gdo com
0 DSM-5. Assumir que possam ser dependentes de um unico factor (e assim epifendmenos de

um evento primario) fica patente apenas nas ac¢des da APA, mas nunca nas suas definicoes.

A posicao de Schneider e a sua postulacéo de critérios diagnosticos tem sido amplamente
criticada por varios autores, tanto por falta de validade cientifica como por uma desumanizagéo

da psiquiatria ou mesmo um distanciamento da verdadeira definicdo de esquizofrenia.

“Schneider, 50 anos depois [de Bleuler] deu suporte renovado aos que preferiam pensar
na esquizofrenia como um processo benigno, ao simplesmente redefinir a esquizofrenia de
modo a que assim se tornasse. (...) Schneider estabelece uma nova sindrome com
caracteristicas que economicamente se colocam em check lists e se inserem em computadores.
Tal sindrome pode ser mais prevalente, apresentar uma evolu¢do mais favoravel, ser mais

responsiva a uma grande variedade de terapéutica, mas nao é esquizofrenia.” 12"

No final, fica a questdo sobre se de facto o verdadeiro legado de Schneider se esgota nos
critérios que tanto marcaram os diagndsticos de psiquiatria a escala mundial. Um estudo da
obra de Schneider como fenomenologista e discipulo de Jaspers, e das suas ideias de percepcao
delirante pode contribuir para uma melhor compreensdo do fenémeno esquizofrénico e do

doente.
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5. Psicopatologia do delirio — uma critica a definicdo operacional do DSM

Do mesmo modo que os delirios bizarros dos DSM assumem uma especificidade especial
no diagnostico da esquizofrenia, os delirios primarios assumem uma mesma posi¢do nuclear na
concepcao de delirio em Jaspers. Partindo da associacdo entre os dois, tenta-se perceber quais

os fendmenos por detras deste delirio, e como se podem descrever, definir e compreender.

O raciocinio parte das trés caracteristicas que Jaspers estabelece como identificadoras de
delirio. Ainda que influenciadas pelos trés critérios de delirio postulados por Jaspers, as
definicdes de delirio e delirio bizarro dos DSM sdo concebidas sem especificidade
fenomenoldgica. Por outras palavras, a definicdo é quase exclusivamente quantitativa, sem a

tentativa de Jaspers de conceptualiza-las também de um modo qualitativo.

5.1 Os trés critérios: certeza inabalavel, incorrigibilidade, impossibilidade
5.1.1 Certeza inabalavel:
“Jaspers diferencia no delirio esquizofrénico uma experiéncia imediata de realidade de
um julgamento de realidade. Distingue também a certeza de uma experiéncia imediata de uma

que é resultado de um processamento intelectual da experiéncia” 2]

A certeza inabalavel reflecte a diferenca entre o delirio primério e o secundario. A certeza
do delirio primario é novamente alinhada com o conceito de incompreensivel, e por isso de uma
“certeza subjectiva inabalavel qualitativamente diferente”. A certeza do delirio secundario,
compreensivel, distingue-se através da dimensao exagerada, puramente quantitativa, com que
se apresenta. Verifica-se uma vez mais a aproximagdo dos DSM ao delirio secundario em
detrimento do primario, ao assumir a importancia quantitativa do grau de convic¢do das
ideacOes delirantes. Este ponto foi reforcado nas novas escalas de significacdo sintomatica do

DSM-5, assumidamente quantitativas. A certeza inabalavel, ou convicc¢do, que define os
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delirios no DSM-IIl e IV é precisamente a certeza do juizo, hiperbolizada e alterada

quantitativamente, ndo especifica da experiéncia esquizofrénica.

Como especifico do diagnostico de esquizofrenia, se partindo do delirio primario de
Jaspers, o delirio bizarro deveria assumir um aspecto de certeza inabalavel diferente, de uma
“certeza imediata”. Esta certeza revela-se, tal como o delirio do DSM-III e 1V, quando em
contraste com a opinido contraria, com a cultura que a ndo aceita e cuja credibilidade é
desafiada. N&o € contudo o grau de conviccdo na defesa da ideia que define estes delirios. A
certeza dos delirios primarios é qualitativamente diferente, alterando-se ndo em grau mas em
forma. No seu “imediatismo” associado ao significado das coisas, esta certeza torna-se

incompreensivel aos olhos de uma comunidade fora desse referencial.

5.1.2 Incorrigibilidade

A questdo da incorrigibilidade traduz uma impermeabilidade da experiéncia delirante
primaria a realidade partilhada com a comunidade. Muitas vezes sobreponivel a certeza
inabalavel, depende no entanto apenas do individuo que experiencia e ndo da validacdo de um
outro. Na experiéncia do delirio, a prova “real” que contrapde os factos defendidos pode ser
apresentada espontaneamente pelo mundo envolvente do individuo, sem intervencdo de
terceiros. Por exemplo, se num delirio em que se vé todas as pessoas na rua como se estivessem
mortas, a prova de que estdo vivas (e.g. sentir o batimento cardiaco ou o respirar de uma delas)
ndo abalard a ideia delirante. Existe um enclausuramento da ideia delirante que a realidade

externa s6 contribuira para potenciar, mas nao para contrariar.

Esta incorrigibilidade aproxima, neste aspecto particular, o delirio e a crenca.
Distanciando-se dos factos, as crengas debrugam-se na maior parte das vezes sobre conceitos
abstractos, e por isso dificilmente demonstraveis. “Dificilmente se submetem a resisténcias
reais” (%l e ainda que possam ser sujeitas a argumentagdo muitas vezes ¢ impossivel que esta

seja conclusiva. Como no delirio, também na crenga existe uma incorrigibilidade, e em ambos
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esta esta relacionada exclusivamente com o seu contedo. Como tal, vé-se dificultada a sua
consideracdo como critério de especificidade do delirio bizarro da esquizofrenia, nem sequer

do delirio geral.

Outro aspecto em que esta incorrigibilidade entra em contradicdo com o delirio tem a ver
ndo com o contetdo, mas com a forma que a vivéncia experiencial assume. Neste ponto pode
tracar-se uma tangente ao “estado de sonho” esquizofrénico e ao fenomeno do duplo registo.
[28] Este estado, de certo modo paralelo & ambivaléncia de Bleuler, manifesta-se na
incongruéncia entre a ideia delirante e as ac¢des. Ao contrario das perturbacdes afectivas,
nomeadamente da mania, em que o doente age de acordo com o seu delirio, na esquizofrenia
existe uma aparente dissociacdo entre a conviccdo manifestada e o comportamento na
comunidade. Deste modo, por exemplo, o doente que acredite que é Napoledo continuara a
fazer fila na cantina. Schneider refere inclusivamente que serd errado assumir um maior
autismo, ou remocdo da realidade, na perturbacao esquizofrénica do que na afectiva, mantendo-
se na esquizofrenia a “plasticidade reactiva”. Enquanto no doente com esquizofrenia se podem
observar reaccdes sensatas e compreensiveis durante ataques aéreos na guerra ou
imediatamente antes da sua morte, nos doentes com perturbac6es afectivas é habitualmente

mais dificil uma interrupcdo do seu estado.!]

A visdo do doente imerso numa vivéncia priméaria com duplo registo compara-se a de
uma fotografia com dupla exposi¢éo, sobrepondo uma dimensdo imaginada e uma objectivavel.
Edward Casey, caracteriza o imaginario através das suas qualidades de “auto-evidéncia e auto-
conten¢do”. A auto-evidéncia deste segundo plano imaginario assume-se como nao corrigivel,
dado que pela sua natureza essencial ndo é nem falsificavel nem verificavel, concedendo o

aspecto incorrigivel a vivéncia delirante. 2%
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“Dificuldades no ‘teste da realidade’ implicam geralmente que o doente tome o
imaginario pelo real —isto €, que ele acredite nestes objectos imaginarios com a mesma forma
de crenca essencial que associamos ao mundo que nos rodeia (tal como quando o DSM fala de

‘crenca pessoal falsa baseada numa inferéncia incorrecta sobre a realidade externa’) * %81

Nesta linha, Manfred Spitzer descreve os delirios como envolvendo “afirmacées sobre a
realidade externa que sdo totalizados como afirmacdes sobre um estado mental, i.e. com uma
certeza subjectiva e incorrigivel por outros % Sass acrescenta que tanto a certeza inabalavel
como a incorrigibilidade, assim como a inconsequencialidade dos seus actos, sdao ndo apenas
reminiscentes deste estado mental, mas “mais reminiscentes da dimensao do imaginario que
da percepcdo ou crenca: tal como a realidade imaginaria ou a realidade imanente da
fenomenologia, a realidade delirante pode ter uma qualidade apodictica que pode localiza-la

logo atras da justificacéo ou divida.”

N&o se considera portanto uma impermeabilidade a realidade no delirio da esquizofrenia,
mas uma sobreposicdo entre uma dimenséo real e uma imaginaria, ambas incorrigiveis no seu
referencial proprio. O delirio pode ser incorrigivel ao ndo sucumbir a argumentacg&o, resistindo
a normatizacdo do seu referencial 16gico, mas o peso da realidade acaba por permeabilizar
sempre 0 imaginério e for¢a-lo a uma vivéncia minimamente funcional. A incorrigibilidade néo
devera ser considerada assim delirio bizarro de esquizofrenia por na sua esséncia, nem na forma

nem no conteldo, apresentar a especificidade e coeréncia conceptual que esta implica.

5.1.3 Impossibilidade
Por fim a terceira caracteristica — a impossibilidade — clara no DSM-III e 1V através do
“patentemente absurdo” e “sem qualquer base possivel em factos”, € referida como um
diferente tipo de “conhecimento da realidade”, cujo sentido, para o doente, “ndo carrega o
mesmo significado que o da realidade normal. O conteddo definitivo do delirio assalta o

individuo como “um simbolo de algo bastante diferente” [,
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Na analise desta impossibilidade, fara sentido tomar a redefinicdo de bizarro em que
Mullen define trés tipos de bizarria: objectiva, cultural e individual. A bizarria objectiva seria
precisamente a assente num critério de impossibilidade, “em referéncia a critérios objectivos
do que é ou n&o razoavel de acreditar” Y. Porém, face a natureza do real - assumir a realidade
como verdade tem a natureza de crenca e implica razoabilidade — a realidade objectiva € uma

crenca razoavel.

“Por exemplo, acreditar que os vizinhos estdo a roubar electricidade e comida através
das paredes vai contra aquilo que sabemos sobre como a electricidade é conduzida e a natureza
impermeavel das paredes. A bizarria em tal instancia € concebida como uma ideia ou
experiéncia que pode ser considerada impossivel (ou pouco provavel) tendo em conta aquilo

que é conhecido do mundo.” ¥4

Novamente surge a palavra “acreditar”, e nao “saber” ou “perceber”, para descrever um
fendmeno aparentemente assumido como objectivo. Na vida quotidiana ndo se diz que se
acredita que a electricidade chega a uma tomada através do movimento de electrfes em cabos
que os conduzem, ou que se acredita que foi removido um érgdo ap6s uma cirurgia devido a
marca da cicatriz ou a exames complementares de diagnostico. No dia-a-dia, assume-se uma
certeza partilhada num mesmo referencial, que leva o individuo a substituir a no¢éo de crenca
por uma noc¢éo de conhecimento ou saber. Ao alterar o referencial, ao escapar a barreira do
objectivavel, o conhecimento e o saber passam a ser impossiveis e dao lugar a crenca, ainda

que a experiéncia, do ponto de vista individual, partilne da mesma esséncia.

“O conteudo impossivel diz mais sobre o mundo visto pelo entrevistador do que sobre o

doente em si.” 132

Substituindo a nocdo de impossibilidade pela nogdo de crenga ndo razoavel, vai-se de

encontro ao segundo tipo de bizarria segundo Mullen, e & definicao de bizarria segundo os DSM
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—abizarria cultural. “O ponto de referéncia aqui ndo é o que se apresenta objectivamente como
verdade, mas o que pode ser expectavel de ser acreditado por elementos de certa cultura ou
subcultura.” Y Neste ponto, cita Kendler afirmando que a bizarria é a “partida daquilo que é

culturalmente determinado como realidade consensual”. 3%

Tanto a bizarria objectiva como a cultural, & semelhanca da descrita no DSM-1V 422,
concebem a bizarria como propriedade do contetido do delirio, mas nao da sua forma. O critério
da impossibilidade ndo permite “distinguir, de modo fiavel, delirios mais ou menos bizarros,
ou ajudar a distinguir delirios de outras crencas erréneas ou improvaveis”, quebrando a
fiabilidade diagnostica. Estes contetidos poderdo constituir “uma pista para a possivel presenca

de um delirio” Y, mas néo parte da sua definicéo.

5.2 Incompreensibilidade

Uma das possiveis vias de distin¢do e definicdo de delirio segue a linha de pensamento
de Jaspers e prende-se com perturbacdes na relacdo empatica do doente, em concreto com algo
a que poderemos chamar de uma incompreensibilidade essencial. Como conceito, a
incompreensibilidade encontra-se ja presente na imagem de “crenca ndo razoavel” do DSM-
111 341, Esta incompreensibilidade explorada no delirio bizarro pretende contudo apresentar uma

diferente perspectiva, nomeadamente no que toca a forma desse delirio.

5.2.1 Incompreensibilidade como fractura
Uma das associagdes entre a esquizofrenia e o fendmeno delirante incompreensivel da-se
fracturar o normal desenvolvimento do individuo. Na sua revisdo do conceito de bizarro,

Mullen define esta abordagem num terceiro tipo de bizarria - a individual:

“Esta defini¢do evita o problema das crengas estranhas socialmente partilhadas, onde o

conteudo pode ser extraordinario sem contudo indicar a presenca de uma perturbacéo mental.

(..)
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A bizarria individual refere-se ao delirio que ndo é compreensivel como parte do
desenvolvimento ou expressdo do caracter de um individuo. Representa uma quebra neste

desenvolvimento.” 31

Esta ¢ uma definicdo de delirio que ndo se limita exclusivamente ao seu contetido, uma
vez que conteddos idénticos podem ser interpretados tanto como sinénimo de delirio como
referéncias normais, dependendo do doente. Esta atribuicdo deixa de ser condicionada pela
cultura em que o individuo se insere, como definido no DSM-IV 22 ou na bizarria cultural B4,
mas rege-se apenas pelo percurso do doente e por aquilo que se conhece dele. A
incompreensibilidade como fractura é um critério que obriga a um estudo aprofundado da
historia e dos antecedentes do doente, nhuma abordagem centrada nele, diferente de critérios

instantaneos e puramente externos.

Esta fractura do individuo aproxima-se do critério B dos DSM 4916221 em que se
descreve uma “Deterioracdo a partir de um nivel prévio de funcionamento em &reas como o
trabalho, relagdes sociais e cuidado” ®1¢ reminiscente do conceito de deterioracdo da
deméncia precoce de Kraepelin [l Esta “fractura” esta presente também em Schneider, como

justificacdo da irredutibilidade e compreenséo a partir do passado.

“Nao se pode fazer derivar a compreensdo de uma psicose a partir da personalidade
original e anterior. Tanto as esquizofrenias como as ciclotimias trespassam e factura, com a

sintomatologia descrita, o descolamento normal ou anormal (psicopético) da personalidade. ”

[1]

Também Jaspers refere a existéncia desta fractura com o desenvolvimento natural do
individuo, quando justificava a incorrigibilidade do delirio auténtico como “uma modifica¢do
da personalidade, cuja esséncia, até agora, nem podemos descrever, quanto mais formular

conceptualmente, mas que devemos pressupor.” 1 No entanto, a incompreensibilidade em
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Jaspers € um conceito que vai muito além das areas mencionadas ou sequer de um

“funcionamento”

5.2.2. Compreensibilidade Genética e Estatica
No capitulo de Psicopatologia Geral que dedica & compreensibilidade, Jaspers define
uma compreensibilidade genética como conformando-se a uma visdo de senso-comum. O
conceito genético, prévio a genética moderna, deriva do grego genetikos, referente a origem,
consistindo num conhecimento inato, fruto do conhecimento bésico e de uma relagdo humana
partilhada. No fundo, é uma compreensibilidade derivada daquilo que unifica a mente humana,
possibilitando uma partilha de referencial e uma alteracdo do sistema de referencial do

individuo para um terceiro.

“Nas ciéncias naturais encontramos ligagoes causais apenas, mas na psicologia a nossa
inclinacdo para o conhecimento é satisfeita com a compreensdo de um tipo de ligagcdes um
pouco diferentes. Os acontecimentos psiquicos “emergem” uns dos outros de um modo que
conseguimos compreender. Uma pessoa atacada fica zangada e assume uma posi¢ao defensiva,
uma pessoa enganada torna-se desconfiada. O modo como tal emergéncia se constréi é

compreendido por nés, esta nossa compreens3o é genética. ” 12!

Em oposicdo a compreensibilidade genética define também a compreensibilidade
estatica. Se a primeira se refere a uma compreensdo no tempo, de emersdo e evolugdo de
fendmenos a partir de outros, a segunda consiste numa compreensdo no espago. A

compreensibilidade estatica versa sobre a coeréncia da realidade.

No delirio esquizofrénico existe uma incompreensibilidade tanto genética como estatica.
Por um lado, ndo é possivel ao observador reduzir psicologicamente os fenomenos, que véo
além da sua intuigdo. Aos olhos do individuo saudavel, ndo existe um encadeamento natural e

compreensivel do discurso e acgdes, que surgem como desorganizados, inconsequentes ou
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derrapantes. Ao mesmo tempo, existem no doente a ambivaléncia e a incoeréncia afectiva de
Bleuler 1, a que podemos associar o fendmeno do duplo registo, manifestando-se numa

incoeréncia instantanea, no espaco.

Esta é uma incompreensibilidade dependente da empatia e da harmonia social, reflectida
no autismo esquizofrénico e no contacto classicamente descrito como estranho. Esta ideia de
incompreensibilidade traduz-se em varias imagens descritas na psicopatologia classica 2371,
Rimke descreviaum “sentimento precoce”, defendendo que o diagndstico esquizofrénico seria
reforcado por uma intuicdo inefavel, dificil de verbalizar, que traduzia numa inacessibilidade
empética essencial do doente [, Imagem semelhante é descrita por Tellenbach, onde o
conceito de “diagndstico atmosférico” implica uma dessincronia, perceptivel ao clinico, entre
a sua atmosfera experiencial e as atmosferas especificas do doente 9. A intuicdo no
diagnostico, manifestando a sensacdo de falta de harmonia empatica, esta presente também em
Wyrsch 1% e no “diagnéstico por penetracdo” de Minkowski [“3. A incompreensibilidade
aparece inclusivamente explicita em Mauller-Suur, que cunha uma “incompreensibilidade

radical” [2,

5.2.3 Compreensibilidade e Transcendéncia

Uma das raizes da incompreensibilidade do delirio bizarro encontra-se nas descri¢cdes do
trema de Conrad, onde se refere uma “incapacidade de transcendéncia” ou “incapacidade de
transposicdo dos pontos de referéncia”, que assume uma perturbacdo na capacidade de
alteracdo de sistema de referencial da experiéncia. Este conceito € explicado atraves da imagem
de um individuo num comboio em movimento. De uma perspectiva individual, é ele quem esta
parado, sentado no seu banco, e a plataforma que se comega a mover. So alterando o sistema
de referencial, e colocando-se na posicdo de um hipotético outro na plataforma, o individuo

consegue perceber que € o comboio onde esta sentado que se move, e ndo a paisagem externa.

[23,43]
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No individuo com esquizofrenia observa-se uma incapacidade nesta alteracéo do sistema
de referencial, levando a uma tendéncia universal para a auto-referenciar a experiéncia. Durante
a experiéncia delirante o individuo pode deixar de perceber que é 0 comboio que se move, que
as outras pessoas ndo falam ou pensam sobre si, ou que o noticiario nao lhe é dirigido. Sucede
assim um bloqueio a exterioriza¢do do sistema de referencial, a capacidade de se colocar na
posicao do outro, numa tendéncia quase solipsistica em que o individuo ndo reconhece o outro

como igual na existéncia. O individuo encontra-se aprisionado no seu proprio mundo. (44

Estando a alteracdo de sistema de referencial na base da empatia, nesta implica-se a
compreensibilidade tal como descrita por Jaspers. De acordo com esta quebra da empatia,
aquilo que na esquizofrenia blogueia o individuo de dentro para fora acaba por bloquear
também de fora para dentro. O observador externo esbarra na muralha autista, em que o Eu
solipsistico e solitario no mundo se enclausura, numa dimensao que é incompreensivel porque
inacessivel. As manifestacdes dos delirios bizarros, tais como descritas na sintomatologia
classica e dos manuais diagnosticos, serdo apenas visdes superficiais, filtradas pelo discurso e
seleccionadas pela memdria, de um fendmeno experiencial mais distante do normal, numa

situacdo paralela a que sucede com as descri¢fes dos sonhos.

“De facto, 0 sonho € o contar do sonho (...) assim que [0 sonho] existe, deixa de existir.
O que existe sim é o processamento altamente selectivo do sonho, ao escrevé-lo ou conté-lo,

0

dizendo ‘Tive este sonho incrivel ontem a noite’.
Susan Sontag

A incompreensibilidade estd assim além de uma simples fractura na narrativa do
individuo, das suas ideias, decisdes ou modo de vida. A incompreensibilidade da vivéncia
delirante primaria, ao colocar o individuo numa esfera experiencial diferente, torna a concepc¢ao

da realidade inconcebivel aqueles que a ndo experienciam. O delirio bizarro em si passa a ser
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este fendmeno inacessivel, alcangavel apenas através de um estudo fenomenolégico profundo

que explore todas estas “pistas” presentes nas formas de expressao do doente.

5.2.4 Criticas a Incompreensibilidade

A incompreensibilidade descrita por Jaspers é amplamente criticada. Por um lado,
baseando-se numa perspectiva de compreensdo psicoldgica e dentro de um contexto social e
experiencial, serdo poucas as correntes filosoficas que admitem esta incompreensibilidade e
impossibilidade de interpretagdo do delirio >, Por outra, as correntes de estudo que hoje
imperam na psiquiatria reduzem o delirio a um “modelos deficitario” e reducionismo
neurobioldgico que acabam por coloca-la no mesmo campo. 28 Além disso, uma
incompreensibilidade implica também uma “incompeténcia subjectiva” que é “assumida como

critério para diagndsticos que se requerem objectivos . 2]

A incompreensibilidade € igualmente criticada por implicar um blogueio a comunicagédo
com o doente — se a experiéncia € incompreensivel e o doente bizarro, doente e médico estardo
em esferas diferentes que impossibilitardo a comunicacdo. O assumir deste pressuposto pode
inclusivamente condicionar ao psiquiatra a desnecessidade de ouvir o que lhe esta a ser dito
Esta incompreensibilidade excluird todo o contexto do mundo vivido do paciente, todo o
transfundo e historia que este carrega 1. Como o DSM-III fazia questdo de corrigir, é

importante falar no doente com esquizofrenia e ndo no doente esquizofrénico.

5.2.5 Pontos a reter na Incompreensibilidade
A incompreensibilidade de Jaspers ndo precisa de ser assumida de um modo radical. O
préprio desafio fenomenoldgico a que este se propde quando estuda os delirios comprova-o.
Em Jaspers existem dois pontos-chave que, assumindo ou ndo esta incompreensibilidade, se

devem apreender.
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O primeiro sera a importancia qualitativa que o conceito de incompreensibilidade
imprime no diagnostico e na especificidade da esquizofrenia. Os delirios deixam de implicar
uma certeza “além” do normal, de ser incorrigiveis por serem “demasiado” impermeaveis as
influéncias externas, e impossiveis por irem ‘“demasiado” além da realidade. A certeza
inabaldvel, a incorrigibilidade e a impossibilidade passam de uma hiperbolizacdo da
experiéncia normal a uma metamorfose, onde a incompreensibilidade traduz a transi¢do para

essa outra esfera.

“Isto afigura-se como uma dimensdo contra uma abordagem categérica a agenda da
psiquiatria moderna, com as suas vantagens e desvantagens. Actualmente, a patologia

frequentemente parece ser apenas uma questéo de grau.” 2]

O segundo é a importancia de algo que especifique os delirios esquizofrénicos e 0s
diferencie dos outros tipos de delirios, “a esséncia central que se situa além de toda a empatia
e compreensao psicolégica” e que seria “0 nlcleo da prépria doenca, a prépria coisa que 0s

torna esquizofrénicos”. (228

Pode ainda acrescentar-se um terceiro ponto, em que a incompreensibilidade, tal como
vivenciada pelo psiquiatra pode defender o doente de uma normalizacdo imposta aos nossos
referenciais de experiéncia arbitrarios, conduzindo a um agravar do sofrimento e do sentimento
de inadaptacdo A contra face do problema comunicativo entre médico e o doente serd também

a ndo sujeicdo de uma estrutura experiencial a outra.

“Se convencido que as suas assun¢oes delirantes sdo somente crencgas erroneas, 0
paciente encontrar-se-4 em contradicdo consigo mesmo, dadas as suas tentativas de
‘normalizar’ as proprias vivéncias delirantes primarias. Ao tentar adaptar os seus delirios
primérios & normalidade, a situagdo pode mesmo piorar, uma vez que a realidade errénea

criada por si pode devolvé-lo de volta as suas vivéncias delirantes primarias, que, por sua vez,
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se tornam mais angustiantes por parecerem impossiveis de alterar. Sem esta diferenciacéo,
nos, como psiquiatras, falhariamos em reconhecer que a vivéncia delirante primaria € o

principal gerador do delirio, mais do que os erros revelados nos juizos do individuo.” %)

Novas correntes psicopatoldgicas propdem uma nova abordagem ndo polarizada a
questdo desta incompreensibilidade especifica dos delirios bizarros. Existem hoje teorias que
apontam para uma possivel superacdo desta incompreensao a partir de métodos que néo
reduzam ou eliminem a especificidade da vivéncia (e do diagnostico) esquizofrénico. A teoria
proposta a explorar em seguida parte da tentativa de uma explicacdo desta incompreensibilidade
pressupondo uma perturbacdo do self como esséncia da esquizofrenia. Existem hoje novas
ferramentas para perceber como é que esta experiéncia € alterada, e de que forma pode ajudar

a abrir as portas da percepcdo esquizofrénica.

“O individuo normal poderd ndo conseguir apreender na totalidade a experiéncia de
sentir o corpo a alterar-se ou a destruir-se, para logo depois o ver voltar a normalidade, ou 0
mundo a cessar de existir e simultaneamente continuar o mesmo. Ainda assim, € possivel ter
alusdes, € possivel procurar certas analogias, e ao fazé-lo aumentar significativamente a
aproximacao a uma compreensao do outro, mais do que se nunca tivesse feito o esfor¢co em

primeiro lugar.” 2l
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6.  Novas contribuicdes ao conceito de bizarro: Perturbacdes do Self

6.1 Revisdo do conceito de self e suas perturbacoes

E de novo na psicopatologia classica que se encontram descritas pela primeira vez as
perturbactes do self, denominadas por Jaspers como anomalias da “consciéncia do Eu”.
Colocadas na mesma categoria dos delirios, consideram-se ocorréncias paralelas, ndo surgindo

como sua origem ou consequéncia. Estas perturbagdes assumem quatro caracteristicas formais:

“1. O sentimento de actividade, uma consciéncia da actividade; 2. A consciéncia da
unidade: eu sou uno no mesmo instante; 3. A consciéncia da identidade: eu sou o0 mesmo

sempre; 4. A consciéncia do eu em oposi¢do ao externo e aos outros.” Pl

Ainda que podendo associar-se a estas perturbacdes, os fendmenos dissociativos
encontram-se claramente descritos como pertencendo a outra natureza distinta, principalmente
quando comparados a chamada “divisdo do self”. Jaspers identifica um fendémeno em que o
individuo “n&o sente mais o seu existir’ [?, destruindo o cogito cartesiano, alterando a
propriocepcado e o sentido de auto-agéncia, e fracturando a sua unidade tanto no tempo como
no espago. Mesmo ndo referindo nunca nenhuma destas caracteristicas como especificas de
esquizofrenia, este diagndstico é associado a todas elas, como descricao classica deste tipo de

experiéncias.

Schneider recorre a descri¢do de Jaspers, mas substituindo a nogdo de “consciéncia do
Eu” por “vivéncia do Eu”. As quatro caracteristicas formuladas adiciona uma quinta: a
“consciéncia da existéncia”, assim independente da “consciéncia da actividade”. Estas
perturbacdes implicam um tal apagamento do sujeito experiencial que dela exclui relatos de
individuos que afirmam “eu j& ndo vivo”, por em si pressuporem uma vivéncia de “Eu”.
Contudo, Schneider ndo considera as experiéncias anomalas de self como manifestacdo
relevante para o diagnostico, ao ponto de ndo as listar nos seus sintomas de primeira ordem.

Esta opcéo justifica-se com a “dificuldade existente para captar o sentimento de pertenca ao
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eu, [sendo que] as suas alteragoées acabam por ser definiveis de modo muito incerto”. A0
esvaziarem o individuo de um self, serdo experiéncias captadas obrigatoriamente por um
observador externo, nunca pelo proprio individuo. Schneider prefere assim exclui-las das suas

consideragdes fenomenologicas, para evitar “consideracdes vazias e especulativas”. [*]

A relevancia diagnostica das perturbac6es do self destaca-se na sua presenca no DSM-I11
e 111-R %8 “incluidas na descricdo de esquizofrenia. O diagndstico de esquizofrenia associava-
se a uma alteracdo na “consciéncia do self, que capacita o sujeito normal do sentimento da sua
unicidade, e de se poder dirigir a si mesmo ”. Este descreve-se como um fenémeno manifestado
por “uma perplexidade extrema no que toca a identidade propria do sentido da existéncia”, a
gue se associavam tanto ideias delirantes como experiéncias de passividade e influéncia
externa. A perturbacdo do self foi eliminada completamente com a publicacdo do DSM-IV [?2,

sem qualquer referéncia posterior a este tipo de vivéncias.

Nos Ultimos anos as perturbagdes do self tém sido resgatadas por novos grupos de estudo,
propondo estabelecer este tipo de fendbmenos como cerne da esquizofrenia. Na linha dos
trabalhos apresentados, estas poderiam constituir um novo ponto de partida para a construgédo
da compreensdo esquizofrénica e da origem dos seus delirios bizarros. O termo self abunda em

descri¢cdes, mas carece ainda hoje de uma verdadeira defini¢do psicolégica do conceito.

As actuais corrente psicopatolégicas seguem o0s critérios formais de Jaspers,

reorganizando-os em dois tipos de self 19

1) Self minimo. Diz respeito a uma dimens&o espacial do Eu. E um nivel pré
-reflectivo e tacito do Eu, nuclear & experiéncia da existéncia. E nog&o unitéaria e de
limites do Eu, de propriedade de pensamentos e acgdes. Estabelece consequentemente
uma base referencial centrada no sujeito, numa consciéncia implicita de que toda a

experiéncia se articula numa perspectiva de primeira pessoa. Este é o self basico que
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constitui os alicerces de todos os selfs que posteriormente se podem construir.
Corresponde ao critério 1, 2 e 4 de Jaspers. 5951

2) Self narrativo. Diz respeito a uma dimensdo temporal do Eu, em que o
individuo se identifica com a sua historia e o seu passado (eu sou 0 mesmo que fui ha
uma hora atras). E o self social, onde se reflecte a personalidade, o estilo de vida, a auto-
imagem ou a auto-estima. Frequentemente envolve processos reflectivos e

metacognitivos. Corresponde ao critério 3 de Jaspers. 51531

6.2 Manifestacdes das Perturbacdes do Self Minimo

As recentes correntes de estudo em psicopatologia e fenomenologia identificam as
perturbacdes do self minimo como perturbacdo fundamental na esquizofrenia. Como base de
todos os sintomas observados estard uma perda da unidade e propriedade do Eu e da estrutura

da experiéncia. [>%*57] Esta alteracio pode ser por sua vez compreendida em trés dominios:

6.2.1 Hiper reflexividade

Refere-se a um aumento da consciéncia da experiéncia individual, podendo
conceptualizar-se como um sintoma psicopatolégico constituido por duas faces: uma hiper

reflexividade primaria, ou operativa, e uma secundaria, ou reflectiva/compensatoria. 85

A hiper reflexividade priméaria caracteriza-se por uma experiéncia em que accoes
préprias, ndo intelectuais, e normalmente ‘silenciosas’ num fundo experiencial, sdo alvo de
perturbacdes proprioceptivas. Para perplexidade do individuo estas suas ac¢Ges surgem como
objectificadas e externalizadas, manifestando-se por exemplo como experiéncias cinestésicas.
Este fendbmeno ocorre tanto no dominio motor como a nivel do pensamento, onde uma
concentracdo exagerada no “meio transparente do pensamento” e do discurso interno pode ser

experienciado como quase alucinatorio. 6061l
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Na experiéncia normal tem-se a sensacdo de propriedade do préprio corpo, assim como
de agéncia do movimento que este sofre. O corpo tanto € seu como sua € a ac¢do que 0
move.[6062-66] Estas duas dimensbes estabelecem-se entre um aferente — a sensacio do corpo
gue Sse possui e se sente como proprio — e um eferente — a ac¢do que induzimos a este corpo. A
relevancia desta interaccao torna-se significativa na distincao entre estimulos proprioceptivos
e os estimulos exteroceptivos. Na hiper reflexividade primaria, ou operativa, existe uma fractura

nestas dimensdes e uma quebra da sua interdependéncia. [60.63-6567]

A hiper reflexividade secundaria, ou reflectiva centra-se mais em processos intelectuais,
colocando o individuo como constante observador da sua accdo e experiéncia. A hiper
reflexividade operativa, ao condicionar uma saliéncia das ac¢des préprias no campo perceptivo,
implica também um sentido de necessidade de reflexdo sobre estas. O individuo torna-se
introspectivo e as ruminag6es sobre a propria experiéncia acabam por infiltrar a sua vivéncia,
sobrepondo-se a sua relacdo natural com 0 mundo exterior e levando a um eventual isolamento.
Existe uma transformacéo da introspeccao retrospectiva, natural, numa introspec¢do simultanea
ou instantanea. (%81 A experiéncia deixa de ser a de um mundo vivido para passar a ser a de um

mundo pensado.

6.2.2 Diminuicéo da presenca do Eu (self-presence / self-affection)

Esta caracteristica da perturbacdo do self refere-se a um sentido enfraquecido de existir
como sujeito vital da apreensdo. O individuo perde a propriedade e centralidade dos seus
pensamentos, experiéncias e ac¢des. Existe um apagamento do centro do sistema referencial de
orientagdo experiencial no mundo.®%% Por isso se torna possivel na hiper reflexividade
secundaria a colocacao do individuo como observador da propria experiéncia. Este € um aspecto
que depende igualmente de uma integracdo perceptual intermodal, de uma correcta
comunicacdo neuronal entre aferente e eferente, entre significado e significante, entre causa e

efeito.[’” Para existir uma presenca do Eu é necessario existir uma unio entre aquele em que
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se imprime a experiéncia e aquele que a percepciona, ou como Jaspers poderia dizer, entre o

individuo que resiste a realidade e a realidade que Ihe oferece resisténcia.[?!

“ A presenca alterada € muitas vezes evidente no espectro da esquizofrenia, com o sentido
caracteristico de que a experiéncia ndo esta mais saturada pelo self, 'Yl que pelo contrario se
mantém alienado de si proprio. Os doentes podem descrever varios modos de
despersonalizacdo ou desrealizacdo, um sentimento de vacuo interno, e uma capacidade

reduzida para ser afectado ou influenciado por eventos ou outras pessoas.” ['?l

Identifica-se aqui a mesma perda do cogito identificada por Jaspers como peca chave na
incompreensibilidade dos delirios do esquizofrénico.l”® A proposigdo cartesiana “penso logo
existo” deixa de ter tempo verbal, e o referencial solipsistico essencial da experiéncia é
transformado, ou simplesmente atenuado, apagado. Com isto, uma das estruturas basicas da
experiéncia do mundo é fracturada, distanciando-se da normal compreensibilidade do
individuo. O delirio assume uma forma bizarra, cuja origem se situa entre a percepcao e
interpretacdo, no vazio deixado pelo self ausente. Mesmo que fenomenologicamente
compreensivel, ou redutivel, a luz de uma perturbacdo do self, a experiéncia devera ser

inconcebivel, e por isso bizarra, para o individuo saudavel.

6.2.3 Saliéncia Aberrante (Disturbed grip)

Neste aspecto da perturbacdo do self observa-se uma fragmentacdo do regime de
priorizacdo estabelecido inconscientemente pelo individuo para o seu campo perceptual. A
priorizaco é fruto das necessidades e desejos, tanto intelectual como instintiva,[’>74 e parte do
chamado valor de affordance. Este corresponde ao valor funcional, isto €, a significancia que
atribuimos a um determinado objecto ou componente da realidade, dependente do contexto em

que se insere. [/37]
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Um exemplo desta priorizacdo € uma conversa de amigos a uma mesa de café, em que o
foco de atencdo estara centrado primeiro nos amigos, depois nas pessoas que estdo a volta, no
telemdvel que estd no bolso, e assim sucessivamente até a um cenario de fundo mais
desapercebido. No entanto, se no meio desta situacdo alguém do café partir um copo, 0 som do
vidro a partir colocaré este acidente como foco principal de atencéo, ganhando esse estimulo a
eventual affordance de potencial perigo a que o individuo precisa de reagir e reordenando essa

priorizacdo na experiéncia.

A ordem de atencdo encontra-se habitualmente fracturada na esquizofrenia. O paciente
descreve que 0s objectos sobressaem de modo estranho na realidade, ou lhes é impressa um
significado inato e enigmatico . Voltando a situacao do café, um doente poderia ter o seu foco
de atencdo num candeeiro, que o atrai de forma inespecifica, e ndo no amigo que tem a sua
frente, conduzindo a uma instabilidade total da organizacao experiencial do individuo. O valor
de affordance pode estar alterado de modo a que, mesmo observando o objecto sem qualquer
alteracdo do ponto de vista perceptual, o individuo ndo Ihe reconhece o significado. Estabelece-
se um paralelo como quando um individuo visita uma tribo isolada e, observando os seus
utensilios, Ihes reconhece uma utilidade mas nao a sabe definir, surgindo como um “objecto
puro "’81. Do mesmo modo, objectos e estimulos sensoriais do dia-a-dia, como um martelo ou
um assobio, podem perder a sua significancia, tornando-se enigmaticos, e fracturando a

hierarquia experiencial e a relacdo do self com o mundo.

“Neste estado, a moldura contextual regride a favor da simples existéncia. Esta
experiéncia pode ser caracterizada por um sentimento de ndusea e horror (juntamente com um

sentido de deslumbramento) perante a arbitrariedade das coisas. ” ['®]

A perda de senso comum, apontada por Blankenburg como “caracteristica essencial da

esquizofrenia” ['"-"1 pode ser consequéncia desta saliéncia aberrante e do enfraquecimento do
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valor de affordance.®% Se o senso comum para Blankenburg é a capacidade para ver as coisas
na perspectiva correcta, distinguindo entre o que € relevante e irrelevante, provavel e
improvavel, entdo a fractura da priorizacdo observada impossibilitara também este senso
comum como capacidade mais elementar de distinguir entre o que é verdade e o que é falso. I8
O fendmeno descrito sustenta uma absor¢édo, em linha com a hiper reflexividade, que pode levar
a sobreposicdo de uma realidade individual (imaginada) com a realidade partilhada
(verdadeira). Um enfraquecimento do senso comum fractura a ligacéo do individuo aos outros
e ao mundo. A erosdo da influéncia educativa e orientadora do contexto associa-se a
fragmentacdo da estrutura da compreensdo quotidiana, a que esta subjacente a formacao e
manutencdo do delirio.l”® Os delirios da esquizofrenia encontrar-se-d0 numa diferente esfera
experiencial, correspondente a esfera da incompreensibilidade empatica de Jaspers, e que 0s

condiciona como bizarros.

6.3 Perturbacdes do Self e Humor Delirante

A luz da perda dos valores de affordance e da alteracdo da experiéncia proprioceptiva,
existe uma alteracéo na atmosfera e na intensidade dos sentidos. A sensacéo de que “tudo recebe
um novo sentido” pode traduzir esta fractura na ordem natural da atengdo. Nos delirios
primarios Jaspers refere-se uma particularidade uncanny observada neste humor,”? em que é

possivel identificar os trés aspectos da perturbacdo do self.

“As placas estao tortas, as ruas parecem suspeitas; tudo acontece tdo depressa. O céo
arranha estranhamente a porta. ‘ Reparei especialmente’ é a frase recorrente nestes doentes,
ainda que nédo consigam explicar porque repararam tao especialmente no referido, nem de que

suspeitam”. [281]

O conceito de incompreensibilidade de Jaspers impede-o de oferecer uma explicacgdo para
aquilo que ocorria. Com a nocdo de perturbagdes do self, esta incompreensibilidade pode

parecer ultrapassada. Os fendmenos da diminuicdo da presenca do self, da hiper reflexividade
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e da saliéncia aberrante parecem explicar esta vivéncia delirante primaria, apos o filtro
comunicativo do individuo, sdo assumidos pelo clinico como critérios diagnosticos. Altera-se
0 conceito de incompreensivel para o de inconcebivel, em que se assume uma compreensao do
fendmeno sem contudo ter capacidades empaticas ou experienciais para o conceber do mesmo
modo que o individuo delirante. O caracter inconcebivel limita assim o clinico a uma
aproximacéao, nunca lhe concedendo uma total compreenséo (porque vivenciada) da experiéncia
desse individuo. Se por um lado se pode assumir que, com a sua desconstrucdo, a
incompreensibilidade dos delirios esquizofrénicos deixa de fazer sentido, por outro, o seu
caracter inalcancavel e inconcebivel fazem jus ao conceito de incompreensivel de Jaspers, que
por isso se mantém aqui como critério especifico na descricdo fenomenoldgica do delirio

bizarro.
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7. Novas ferramentas para a compreensao do delirio bizarro

7.1 EASE - Examination of Anomalous Self Experiences

Em 2012 foi publicada a que, até a data, é a mais fiavel e completa entrevista de avaliacdo
do self — a EASE: Exame das Experiéncias Anémalas do Self . Fruto de novos estudos
psicopatoldgicos, foi construida com um “objectivo de descricdo e predominantemente
qualitativo, ambicionando um relato detalhado de fendmenos que tém em comum um sentido
algo deformado da perspectiva de primeira pessoa” ®Y. Com o seu formato de entrevista
semiestruturada, é redutivel a uma visdo padronizavel (e também quantitativa) capaz de
suportar um estudo detalhado sobre as perturbacgdes do self, dando continuidade a teoria do self

como factor primario e critério especifico de esquizofrenia.

A EASE parte de entrevistas realizadas a doentes com perturbacdes do espectro da
esquizofrenia ao longo de 4 anos no Departamento do Hospital de Hvidovre, resultando em
varios estudos prévios sobre self e esquizofrenia, e sobre o self como diferenciador entre
esquizofrenia. A estes se associaram referéncias da literatura psicopatoldgica classica
(referenciando Pierre Janet, Hans Gruhle, Jospeh Berza, Eugene Minkowski e Wolfgang
Blankenburg). A entrevista é derivada também em parte da pré-existente escala de Bonner
(Bonner Skala flr die Beurteilung von Basissymptomen), onde se refere uma nocdo de
“sintomas basicos” e ja contempla itens descritivos de perturbagdes do self, muitos dos quais
presentes nesta nova escala. Partindo destes, na EASE o foco da-se exclusivamente nestas

perturbacdes e numa descricdo detalhada de cada uma das suas manifestacdes.

A EASE assume-se desde logo como nao sendo um instrumento diagndstico, evitando a
submissdo a objectividade que tal implica. Através da exploragdo fenomenoldgica das
perturbacdes do self, propde abrir novos campos na compreensdo da evolucdo da doenca ndo
apenas através das manifestacfes floridas e observaveis por terceiros, pela sua quebra na

funcionalidade ou por critérios subjectivos. A compreensdo destes fendmenos pode quebrar
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inclusivamente possiveis barreiras comunicativas entre médico e doente, mostrando esforco e
a vontade por compreender o aparentemente incompreensivel, indo além do secundario. Muitas
vezes a reflexdo conjunta sobre a préopria experiéncia é estranha ao doente, podendo contribuir

para um menor sentimento de solid&o.

“Estas experiéncias a que nos dirigimos aqui sdo frequentemente tdo estranhas ao doente
que este nunca as partilhou com mais ninguém, nem aos seus confidentes mais proximos. As

experiéncias podem ser transitorias, talvez mesmo rogando o inefavel. ” [€]

A dificuldade na expressdo destas experiéncias € traduzida por uma incapacidade de
“voltar a descrever a experiéncia em diferentes ocasioes com exactamente os mesmos termos”’
e num frequente recurso a metafora. Esta dificuldade deve-se ao facto de os doentes muitas
vezes considerarem estas experiéncias como “unicamente do foro privado”, ao contrario das
alucinacOes auditivas, por exemplo, que pertencem a um conhecimento comum sobre a
esquizofrenia e facilmente “aceitavel”. A incompreensibilidade de Jaspers ndo se aplica
unicamente ao clinico, inapto de conceber o universo formulado pelo doente, mas ao proprio
doente que, como descrito nos delirios primarios, se depara perplexo e atemorizado com a

experiéncia.

“O paciente vé assim estas experiéncias como embaracosas, inumanas ou profundamente

perturbadoras.” [€]

O estudo deste tipo de experiéncias e 0 seu contraste com o reflexo destas mesmas
experiéncias em populacdes ndo clinicas podem conduzir a uma normalizacdo destes

fendmenos, e a uma possivel diminuicdo da ansiedade e perturbacéo destes doentes.

7.2 EASE, High Risk e Delirios Primarios
A bizarria dos delirios primarios de Jaspers encontra na psiquiatria moderna um paralelo

no estados de High Risk (HR) e Ultra-High Risk (UHR) para psicoses e na fase prodromica ou
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prée-morbida da esquizofrenia. Como na experiéncia primaria de Jaspers, ou no trema de
Conrad, existe também aqui um conjunto experiencial que é ja diferente da realidade e antecede
a apofania, ou a estruturacéo de delirios secundarios que o suportem. Apenas parte dos doentes
destes grupos transitam para um diagnostico de esquizofrenia, pelo que sdo necessarias
ferramentas fiaveis para perceber o fendbmeno e para prever a sua evolucdo para uma
morbilidade. A compreensdo e predicdo deste fendmeno é de extrema utilidade nédo s6 pela
abordagem terapéutica a estes doentes, como pela diminuicao do peso que o risco tem para cada
um destes individuos, condicionados pela ansiedade e incerteza com que este diagndstico se faz
acompanhar. Atraves destes estudos pode reduzir-se a inclusdo de casos falsos positivos em

amostras UHR. [¢2

A correlacdo entre as perturbacGes do self e estados prodromicos da esquizofrenia ou
grupos HR e UHR é ha muito conhecida, especialmente através de estudos com a escala de
Bonne (BSABS), presente em varios estudos prospectivos e de seguimento. A implementacéao
da EASE permitiu um aprofundar deste estudo, confirmando as perturbaces do self como
factor de valor preditivo em sintomas e sindromes prodromicas 3 e como potencial marcador

de risco de esquizofrenia. Estes estudos encontram-se compilados na Tabela 1.
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Tabela 1: Estudos empiricos utilizando a EASE em doentes HR e UHR

(2016) 51

prodrémicos, neuro-
cognicdo e funcionamento
global

com servigos publicos
de salide mental
N =45

Nome Objectivo Amostra Resultado
Correlacdo significativa entre
Avaliar com que extensdo | Adolescentes (13-15 perturbacdes do self e sintomas
Koren D et estes resultados podem ser | anos) sem procura de psicéticos clinicos (r=70, P < 0.0001).
al (2016) &4 generalizados a populacdo | ajuda médica, na As perturbacdes do self eram o factor
total de adolescentes em comunidade. unitario com maior correlacdo
risco de psicose N =100 prognostica de sintomas e sindromes
prodromicas
x . PerturbacGes do self estdo presentes
Explorar a relacdo entre Adolescentes e jovens g' . . P .
. . em fases iniciais da esquizofrenia e
. experiéncias anormais de | adultos (15-25 anos) . .
Comparelli self e sintomas 10 DHiIMeiro Contacto relacionados com a funcionamento
Acetal P global do individuo. Podem constituir

um potencial marcador de risco que
suplemente a abordagem a doentes
UHR.

Avaliar o valor preditivo

Criancas (idade média
= 15 anos) com alto
risco genético de

Verificou-se que as perturbacGes do

grupo UHR, num
seguimento médio de 569
dias.

Parnas J et dos perturbacdes do self esquizofrenia. self previam significativamente
al (2016) 881 | numa populacio pré- Reavaliacdo apds 10 e | diagndsticos de espectro da

mérbida e ndo clinica. 25 anos. esquizofrenia num coorte de HR.

N =212

Explorar a correlagéo Sobreposicdo moderada entre

entre perturbagdes do self | Adolescentes (14-18 perturbagdes do self e sintomas pré-
Koren D et e sintomas prodrémicos anos) com procura de mérbidos. Os dois representam
al (2013) &7 subclinicos avaliados pelo | ajuda médica, ndo dimensoes distintas, mas moderadas e

Prodrommal psicoticos relacionadas de potencial de risco, e

Questionnaire [l N =82 podem complementar os actuais

métodos deteccao.
Comparar a distribuicéo ~ A
P ~ ¢ As perturbagdes do self ttm uma
de perturbagdes do self em N
doentes UHR em prevaléncia significativa no grupo
< UHR (média do score EASE = 42.02)

comparagdo com 0 grupo Doentes UHR para x

controlo sicose em comparagéo com o grupo controlo
Nelson et al L . P (média score EASE= 2.37)
(2012) 2 Avaliar o valor preditivo | N=49

do score EASE para Controlo . .

. . No seguimento, verificou-se que 0
transigdo para psicose no | N =52

score total da EASE, assim como o do
dominio 1 e 2, sdo preditores de
transigdo para perturbacéo psicética.
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Verificar a prevaléncia de

Davidsen perturbacgdes do self em Doentes em Criteria of | Em todos os doentes entrevistados
KA (2009) doentes que preenchessem | Prodromal Syndromes | foram identificadas perturbacdes do
89 o Criteria of Prodromal N =11 self.

Syndromes.

E importante notar que o doente deve estar estabilizado e nunca deve ser entrevistado
durante a fase activa de um episodio psicotico. A EASE é uma entrevista que analisa fendmenos
do tipo trago do individuo (vs estado), e ndo experiéncias fugazes ocorridas unicamente durante
episodios psicoticos. E essencial questionar sobre se a experiéncia é algo que marca a vida da
pessoa e 0 seu dia-a-dia, mais do que simples memorias episodicas. A entrevista pretende captar
a vivéncia primaria, a base experiencial que conecta o individuo ao mundo. Este caracter da
entrevista contribui para o potencial compreensivo na identificacdo de individuos UHR ou com

maior prognostico de esquizofrenia.

7.3 Self e percepcéo nas novas abordagens ao diagndéstico de esquizofrenia

A incursdo na subjectividade do doente, isto €, na forma como este vive o delirio parece
ser uma nova e interessante abordagem (como a realizada na EASE) na tentativa de encontrar
novos dados para a caracterizacao deste fendmeno. Estes, apesar de complexos e inexplorados,
podem, se identificados e clarificados, contribuir para uma maior compreensao ndo sé do
fendmeno delirante em si, como do proprio nucleo da esquizofrenia. Os DSM-I11 e 1V atribuem
ao hizarro a impossibilidade de ser compreendido por um terceiro elemento. Porém atender a
experiencia do proprio pode trazer-nos alteragdes em si primordiais a esta experiéncia,
removendo o “bizarro” da bizarria isto é, ser compreensivel ou desconstruido num conjunto de
outras anomalias, nomeadamente as da experiéncia do self. Aumentar o espectro de fendmenos
a serem avaliados no exame psicopatologico parece uma abordagem menos redutora e mais

capaz de atender a realidade do doente, centrada na forma como este vive a sua doenca. Ainda
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que assumindo-se desde o inicio como nao sendo um instrumento diagnéstico, a EASE e este
tipo de estudos constituem ferramentas que o complementam e potenciam uma melhor accéo

clinica e dominio da perturbacao.

Hoje a introducdo de novos conceitos sobre as perturbacdes sobre a percepcao desafia o
conceito de Jaspers e Schneider de uma percepcao inalterada na experiéncia delirante primaria,
assim como do self como agente nuclear da esquizofrenia. Mantendo a presenca desta vivéncia
primaria como uma transformacéo experiencial da relacdo entre o sujeito e 0 mundo, alguns
autores propdem uma disfuncéo na integracdo multissensorial como base para uma incoeréncia
perceptual, andloga as alteracdes da experiéncia do self. Neste caso, alteracBes perceptuais do
individuo levariam a criacdo de um vacuo sensorial, preenchido com a criacdo de novas
experiéncias imaginarias ou com a recuperacdo de substitutos a partir de outros niveis mentais,
num aumento excessivo das sensacdes normais de fundo % como verificado no delirio

primario de Jaspers e nas perturbacgdes da ipseidade.

O enfoque dado a experiéncia global na esquizofrenia motivou um redireccionamento
para um estudo mais alargado desta, resultando na proposta de uma nova escala semiestruturada
chamada EAWE — Examination of Anomalous World Experience (Exame da Experiéncia
Andémala do Mundo) Y. Dividida em seis dominios (espaco e objectos, tempo e eventos, outras
pessoas, linguagem, atmosfera e orientagdo existencial) engloba muitos dos itens da EASE,
aceitando desde logo uma integracdo deste modelo de perturbacdes do self na experiéncia
anémala do mundo, assim como da BSABS e dos estudos de Jaspers sobre as experiéncias
anomalas de espaco e tempo 1. A partir dos estudos consequentes, a EAWE podera constituir
uma nova ferramenta na compreensédo fenomenoldgica do delirio esquizofrénico. A redefini¢éo
de bizarro podera passar pela apreenséo deste tipo de fendOmenos experienciais, e pela insercdo

numa esfera compreensiva comum destes fendmenos tdo distintos da experiéncia habitual.
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8.  Conclusao

Nas suas varias publicacbes, até ao DSM-5, o conceito de bizarro quando aplicado ao
delirio assume um caracter de sintoma cardinal e especifico para o diagnostico de esquizofrenia.
Contudo, as constantes variagdes na definicdo do conceito em cada publicacdo e a
subjectividade latente na sua analise nunca alcangaram um caracter suficientemente solido para
a sua aplicabilidade diagndstica. Véarios estudos demonstram que o critério de presenca de
delirio bizarro, tal como descrito no DSM-III, 111 — R e IV, ndo tem peso diagnostico suficiente.
Os estudos apresentados apresentam uma baixa IRR (Inter-Rater Reliability), com resultados
muito distintos. Os critérios de bizarria destes estudos sdo varios e nem sempre os do DSM, o
que por um lado explica a baixa IRR e por outro € indicativo da variabilidade de abordagens e
de critérios de definicdo do mesmo conceito quando aplicados a pratica clinica. Todos 0s
critérios usados diziam respeito ao conteido dos delirios. Na sua maioria o delirio, como
sintoma geral, seré especifico e significativo no diagnostico de esquizofrenia, mas nao o delirio
bizarro, que apresenta baixa fiabilidade e peso diagnostico.!%92-%°1 Verificando-se que a
“fiabilidade [diagnostica] dos delirios bizarros depende mais das condi¢fes experimentais que
das definicdes”.[*®l As conclusbes das revisdes da literatura eram consensuais no que toca a
remocao do caracter especial dos delirios bizarros nos critérios A de diagnéstico do DSM-5, ou
mesmo da remog3o total da mencéo a delirios bizarros 831 tal como se veio a verificar com a

sua publicagéo.

O abandono do conceito de delirio bizarro tal como definido nos anteriores DSM como
critério diagnostico de esquizofrenia ndo deve contudo fazer-se acompanhar por um igual
abandono de toda a referéncia a visdo fenomenoldgica do delirio bizarro como delirio especifico
de esquizofrenia. A revisdo da obra de Jaspers e Schneider mostra que, na procura de uma
definicdo para este delirio bizarro, muito se perdeu entre o descrito inicialmente e o postulado

nos critérios da APA. Os conceitos de delirio primario e de percepcdo delirante implicam ideias
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e concepgdes que ainda hoje sdo de relevo na analise do fendmeno do delirio bizarro,
nomeadamente a perturbacao entre a percep¢do e 0 juizo que impossibilita uma estruturacéo
normal do pensamento. Ambos o0s psicopatologistas falam de uma perturbacao na forma, para
além do contetdo do delirio, que distinguiria este tipo de fenémenos.*? De todos os critérios
para defini¢do do delirio bizarro segundo esta orientacdo, o mais fiel € a incompreensibilidade
de Jaspers. Um maior enfoque nesta incompreensibilidade primaria e essencial ao delirio, como
fractura na relacdo empatica do doente com o mundo, pode contribuir para uma maior

compreensdo do fendmeno delirante na esquizofrenia, e no contacto entre médico e doente.

O estudo das perturbacdes do self oferece uma nova perspectiva sobre a forma e a vivéncia
delirante primaria e a incompreensibilidade essencial, caminhando para uma melhor definicédo
do delirio bizarro como especifico de esquizofrenia. Um conhecimento mais aprofundado
destas experiéncias pode ajudar a um diagndstico mais precoce, com melhor definicdo de
estados de HR e UHR e do prognostico a eles associados, da variabilidade do fenémeno em
familiares e individuos assintomaticos. Estdo ja estabelecidas varias pontes neurobioldgicas
com as descricdes psicopatoldgicas das experiéncias andmalas do self, nomeadamente a nivel
da perturbacdo da propriocepcdo e da saliéncia aberrante,[49.58.60.76.100]

Novos estudos utilizando a EASE apontam ainda para a presenca de experiéncias
anomalas de self em doentes com perturbacdes de ansiedade e de panico, o que pode indicar
que estes ndo serdo exclusivos de esquizofrenia, contrariando a tendéncia até aqui assumida.[*%!
Como no contetdo do delirio, também aqui se pode tratar de uma questdo nao quantitativa mas
qualitativa, com possiveis diferentes padrdes de experiéncia de self a serem atribuidos a cada
diagndstico. A associacdo destas experiéncias com os estudos da alteracdo da percepcédo e a
nova escala EAWE podem ajudar a solidificar estes conceitos como nova ferramenta

diagnostica de esquizofrenia.
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O abandono do conceito de bizarro e da fenomenologia no DSM-5 devera, no futuro,
fazer-se substituir por um novo enfoque aos estudos psicopatolégicos actuais. A eliminacdo do
conceito de bizarro como previamente descrito justifica-se com um afastamento da
subjectividade do clinico, caminhando para uma maior objectividade dos critérios diagnosticos.
Este trabalho defende que, em seu lugar, deve impor-se um maior relevo da subjectividade do
doente e uma maior atencdo ao fendmeno delirante. O psiquiatra ndo deve analisar somente as
manifestacdes sintomaticas imediatas, mas compreender a relacdo empatica propria inerente ao
delirio da esquizofrenia, traduzida na sua incompreensibilidade. O futuro do diagnéstico da
esquizofrenia devera passar por uma integracdo dos critérios diagnosticos do DSM-5 com 0s
conceitos psicopatoldgicos actuais, centrados nas perturbacoes do self e na definicdo de um
delirio que faca jus a correcta vivéncia primaria da esquizofrenia. Schneider foi criticado por
ter moldado uma nova sindrome esquizofrénica com os seus sintomas de esquizofrenia. A
psiquiatria do DSM-5 deve encarar o abandono das sindromes artificiais como uma procura
pela verdadeira esquizofrenia, reconhecida através dos relatos dos doentes, com o tempo
necessario para uma correcta escuta e acompanhamento das suas experiéncias, e uma cuidada

analise dos fendmenos e das suas experiéncias subjectivas.
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ANEXO 1

Normas editoriais da publicacéo Schizophrenia Bulletin?:

Abstract:

Envie um resumo que ndo exceda 250 palavras, descrevendo a razdo e modo de realizacdo
do estudo, analise ou revisdo, um resumo dos resultados essenciais, e o concluido pelos autores
a partir dos dados obtidos. O abstract ndo deve conter abreviaturas ndo explicadas. Devem ser

apresentadas no final do abstract até 6 keywords que ndo aparecam como parte do titulo.

Texto original

Manuscritos originais ndo solicitados que relatem descobertas experimentais deverdo ser
organizados nestas seccles, nesta ordem: Abstract, Introducdo, Métodos, Resultados,
Discussdo, Agradecimentos, Referéncias e Legendas das Figuras. Artigos de revisdo deverdo
conter um abstract; contudo, o corpo do texto pode ser organizado de uma forma menos
estruturada. Os autores de artigos de reviséo séo encorajados a usar subcabecalhos para facilitar

a leitura do seu manuscrito.®

2 Apenas est3o citadas as normas implicadas neste trabalho. As normas completas podem ser consultadas em
https://academic.oup.com/schizophreniabulletin/pages/Information_For_Authors
3 Traducdo do inglés, realizada pelo autor.

67



