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1) Introducéo

s

A esquizofrenia é um transtorno mental grave e incapacitante que atinge
individuos no auge do seu potencial produtivo. Acomete de 0,3 a 0,7% da
populacdo em geral e se inicia comumente no final da adolescéncia e inicio da
vida adulta. Apresenta como caracteristica a presenga de sintomas psicoticos,
apatia e isolamento, que levam a prejuizos no funcionamento social,
ocupacional, nas relagdes interpessoais e na vida independente (Mueser,
McGurk, 2004).

A sintomatologia da esquizofrenia é variada e pode ser dividida em dimensdes:

sintomas positivos, negativos, cognitivos, desorganizados, motores e de humor.

Os sintomas positivos envolvem o prejuizo no teste de realidade e incluem os
delirios, as alucinag@es, e outras distor¢cdes de realidade. Segundo Jaspers, as
ideias delirantes ou delirios sdo juizos patologicamente falseados, e tem trés
caracteristicas essenciais: 1) o doente apresenta uma convicgdo extraordinéria,
uma certeza subjetiva praticamente absoluta; 2) € impossivel a modificacao do
deliio pela experiéncia objetiva, por provas explicitas da realidade, por
argumentos légicos, plausiveis e aparentemente convincentes. Dessa maneira
diz-se que o delirio é irremovivel;3) o delirio é um juizo falso, seu conteudo é
impossivel (Dalgalarrondo, 2000). S&o descritos diversos tipos de delirios, que
variam em graus de persisténcia e sistematizagcdo. Delirios persecutérios e auto-
referéncia sdo os sintomas positivos mais comuns, mas todos os sintomas de

primeira ordem schneiderianos podem estar presentes (Tandon et al., 2009).



As alucinagbes sao definidas como vivéncias de percep¢do de um objeto sem
que este objeto esteja presente, sem o estimulo sensorial respectivo
(Dalgalarrondo, 2000). Na esquizofrenia podem envolver as cinco modalidades
sensoriais, sendo as alucinacbes auditivas as mais frequentes. Alguns
fenbmenos proximos das alucinagdes auditivas que também podem ocorrer na
esquizofrenia sdo a sonorizacdo do pensamento (vivéncia sensorial de ouvir o
pensamento ao mesmo tempo em que ele estd sendo pensado), ou eco do
pensamento (ouvir o pensamento de forma repetida apos ele ter sido pensado),
e a publicacdo do pensamento, onde o paciente tem a nitida sensac¢do de que
as pessoas ouvem O que ele pensa no momento em que estd pensando
(Dalgalarrondo, 2000). Alucinagdes visuais podem ser simples (fotopsias),
quando o individuo Vvé cores, pontos brilhantes, bolas, ou complexas, que
incluem figuras, imagens de pessoas vivas ou mortas, partes do corpo,
entidades, ou até mesmo cenogréficas, quando o paciente tem visbes de cenas
completas (por exemplo, ver o quarto pegando fogo). Os pacientes também
podem apresentar alucinacdes tateis, olfativas, gustativas, cenestésicas
(sensacdes corporais) e cinestésicas (sensacdes alteradas de movimentos do
corpo como sentir o corpo afundando, as pernas encolhendo), mas séo

fenbmenos menos comuns.

Sintomas negativos incluem o embotamento ou déficit nas fungbes afetivas
(Lindenmayer, Khan, 2006). Ocorrem prejuizos na experiéncia afetiva e na
expressdo dos afetos, abulia, alogia (empobrecimento da linguagem e
pensamento), anedonia (incapacidade de sentir prazer), apatia e retraimento
social. Os sintomas negativos podem ser primarios ou secundarios, sendo que
0s sintomas primarios séo intrinsecos a doenca, e 0os secundarios sao ligados a
privacdo ambiental, tratamento com antipsicoticos, e depresséo (Tandon et al.,
2009).

Em relacdo aos sintomas desorganizados que encontramos na esquizofrenia
temos o afeto inadequado (pueril, inapropriado), discurso desorganizado que

pode cursar com tangencialidade (dificuldade em discriminar o que € essencial
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e 0 que é irrelevante), pressédo de discurso, desagregacdo do pensamento,
prejuizo atencional, bem como o0 comportamento bizarro e incoerente
(Lindenmayer, Khan, 2006).

Pacientes com esquizofrenia manifestam frequentemente alteracbes motoras,
tais como lentificacdo ou agitacao psicomotora, movimentos posturais anormais,
maneirismos e estereotipias. Sintomas catatbnicos como ecolalia e ecopraxia
(repetir de forma automaticas respectivamente as Ultimas palavras ou atos do
entrevistador), automatismo, flexibilidade cérea (tbnus postural exagerado com
grande reducéo da mobilidade passiva dos varios segmentos corporais e com
hipertonia muscular) e negativismo extremo sao menos comuns atualmente, mas
também podem ocorrer no curso da doenca (Dalgalarrondo, 2000; Tandon et al.,
2009).

Atualmente considera-se que o déficit cognitivo € altamente prevalente na
esquizofrenia, e pode ocorrer em graus variados (Tandon et al., 2009). Envolve
as funcbes cognitivas em geral, mas pode ocorrer um comprometimento
especifico das seguintes funcbes: memdria episddica, velocidade de
processamento, fluéncia verbal, funcbes executivas e memodria de trabalho
(Tandon et al., 2009).

Além desses sintomas descritos acima, 0s pacientes com esquizofrenia podem
apresentar depressdao em qualquer fase da doenca, tanto associado aos
sintomas psicéticos como isoladamente (Lindenmayer, Khan, 2006). Sintomas
depressivos sdo comuns, podem ser graves e necessitam de intervengcao
apropriada (Bressan et al., 2003). Excitacdo e tensdo também podem ocorrer em

alguns pacientes (Tandon et al., 2009).

Diagndstico da Esquizofrenia



As descricOes de Kraepelin, Bleuler e Schneider influenciaram diretamente os
sistemas diagnosticos atuais. Atualmente o diagnéstico de esquizofrenia é feito
por critérios operacionalizados da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-
10) e do Diagnostic and Statistical Manual, 52 edicdo (DSM-5); os manuais
diferem na combinacgéo de sintomas necessarios para o diagnostico e no periodo
de manifestagdes clinicas, que € de seis meses no DSM-5e um més na CID-10.
Além disso, o DSM-5 exige a presenca de disfuncéo social e ocupacional por um

periodo significativo de tempo desde o inicio do transtorno (quadro 1).

Quadro 1. Comparagcdo entre o0s critérios diagnosticos estabelecidos para
esquizofrenia pelo DSM-5 e pela CID-10.

DSM-5

CID-10

A. Dois (ou mais) dos itens a seguir, cada um
presente por uma quantidade significativa de
tempo durante um periodo de um més (ou
menos, se tratados com sucesso). Pelo
menos um deles dewe ser (1), (2), ou (3):

1. delirios
2. alucinacdes
3. discurso desorganizado

4, comportamento
desorganizado ou catat6nico

grosseiramente

5. sintomas negativos  (i.e.,
emocional diminuida ou awolicdo).

expressao

B. Disfun¢éo social e ocupacional: durante um
espaco significativo de tempo desde o inicio
do transtorno, uma ou mais areas de
funcionamento como trabalho, relagbes
interpessoais ou autocuidado, encontram-se
significativamente abaixo do nivel atingido
antes do inicio (ou quando o inicio ocorre na
infancia ou na adolescéncia, fracasso em
atingir o nivel esperado de desempenho
interpessoal, académico ou ocupacional).

C. Sinais continuos do transtorno persistem
durante pelo menos seis meses. Esse periodo
deve incluir no minimo um més de sintomas
(ou menos, se tratados com sucesso) que
precisam satisfazer ao critério A e pode incluir
periodos de sintomas prodrdmicos ou
residuais.

G1. Pelo menos um dos sintomas do item 1
ou pelo menos 2 da lista do item 2 devem

estar presentes a maior parte do tempo
durante pelo menos 1 més.

Item (1)

Eco do pensamento, insercdo ou bloqueio de
pensamentos ou irradiagdo do pensamento.

Delirios de controle, influéncia ou
passividade, claramente relacionados ao
movimento do corpo, membros ou
pensamentos, acoes ou sensacodes
especificas, percepgéo delirante.

Vozes alucinatérias fazendo comentério

continuo sobre o comportamento do paciente
ou discutindo entre si ou outros tipos de wzes
vindas de alguma parte do corpo.

Delirios  persistentes de outro tipo,
culturalmente inapropriados e
completamente  impossiweis, tais como

identidade religiosa ou politica, poderes e
habilidades sobre- humanos.

Item (2)

Alucinagdes persistentes em qualquer
modalidade que ocorrem cotidianamente por
pelo menos um més, quando acompanhadas
por delirios sem conteddo afetivo claro ou por
idéias supenalorizadas persistentes.

Neologismos, quebras ou interpolagdo no

curso do pensamento, resultando em
incoeréncia ou fala irrelevante.

Comportamento catatdbnico, tal como
excitagao, postura inadequada ou




D. Transtorno esquizoafetivo e transtorno do
humor foram excluidos devido a:

1. ndo ocorreram episédios depressivos
maiores ou maniacos concomitantemente
com os sintomas da fase ativa;

2. se episodios de humor ocorreram durante
os sintomas da fase ativa, sua duragdo total

foi breve em relacdo aos periodos ativo e
residual da doenga.

E. Exclusdo de uso de substancias e condicao
clinica geral.

F. Quando relacionado a um transtorno global
do desenwolvimento: se h4 histéria de autismo
ou transtorno global do desenwlhimento o
diagnéstico de esquizofrenia é estabelecido
apenas se o0s delirios e as alucinagbes
proeminentes também estiverem presentes
por pelo menos um més.

flexibilidade cérea, mutismo,

estupor.

negativismo,

Sintomas negativos, como apatia marcante,

escassez da fala, embotamento ou
incongruéncia de respostas emocionais.

G2 Critérios de exclusdo se o paciente
preenche critérios para epis6dio maniaco ou
depressivo.

G3 Nao deve ser atribuido a doenca cerebral
organica ou a alcool e a drogas.

(Adaptado de APA, 2014 e Ortiz & Lacaz, 2012)




Compreensdao Psicodinamica da Esquizofrenia

Muitos modelos psicodinamicos foram propostos para ajudar na compreensao
da esquizofrenia. Historicamente o caso Schreber publicado por Freud marca o
inicio das teorias psicodinamicas da esquizofrenia. O préprio Freud oscilou entre
um modelo de conflito e um modelo de déficit da esquizofrenia a medida em que

a conceituacao evoluiu (Gabbard, 2006).

Freud a principio estava convencido que a esquizofrenia era caracterizada por
uma descatexia de objetos, um desprendimento libidinal das representacdes
objetais intrapsiquicas; em outros momentos usou esse termo para descrever o
retraimento social em relacdo as pessoas reais do ambiente. Definiu
esquizofrenia como uma regressdo em resposta a intensa frustracdo e conflito
com os outros. Enquanto Freud via a neurose como um conflito entre 0 ego e o
id, considerava a psicose como um conflito entre 0 ego e 0 mundo externo, uma

negacao e subsequente remodelamento da realidade (Gabbard, 2006).

Harry Stack Sullivan por sua vez dedicou sua vida ao tratamento da
esquizofrenia e desenvolveu um modelo interpessoal. Ele acreditava que afalha
na maternagem produzia no bebé um self carregado de ansiedade e o impedia
de ter as relacdes satisfeitas. A patogénese da esquizofrenia segundo Sullivan
inicia com uma mae que é mais ansiosa que o normal e transmite sua tenséo
para o bebé como experiéncias do ndo-eu. O sistema de self da crianca
desenvolvido ao redor da época de aquisicdo da linguagem compensa com
dissociagao excessiva e distorce seu futuro desenvolvimento. O inicio da doenga
seria o ressurgimento do self dissociado que levava a um estado de panico e
consequente desorganizacao psicotica. (Gabbard, 2006; McGlashan e Hoffman,
2000).

Gregory Bateson e Donald Jackson desenvolveram uma teoria sobre relacfes
familiares que denominaram duplo vinculo. A interacdo usualmente ocorria entre
um parente e o filho com esquizofrenia. Consiste no parente transmitir ao filho

mensagens incompativeis (ou até mesmo antiteses) como por exemplo rejeitar



uma aproximagao fisica enquanto pergunta “por que vocé ndo demonstra mais
afeto?” Esse modelo de comunicacdo leva a uma situacdo sem saida de ser
criticado tendo ou ndo feito uma determinada coisa, o que deixa o individuo
paralisado. Bateson e Jackson postularam que uma exposicao repetida a esse
dilema poderia contribuir para o surgimento ou agravamento da esquizofrenia
(McGlashan e Hoffman, 2000).

Psicodrama e esquizofrenia

Para Moreno, a psicose € gerada em nivel evolutivo na fronteira entre a matriz
de identidade indiferenciada e a diferenciada. A confusdo que se estabelece
entre fantasia e realidade é uma das caracteristicas da psicose, e uma das
consequéncias € a perda ou inibicdo de papéis exercidos anteriormente a
ecloséo do surto psicético (Altenfelder 2001). A experiéncia psicodramatica tenta
reconstruir o panorama da psicose, resgatando a comunicacdo logica e
redescobrindo o “outro”, para que haja a possibilidade da relagéo eu-tu, matriz
do encontro (Altenfelder 2001).

O primeiro psicodrama realizado com um psicoético foi dirigido por Moreno em
1930 (Moreno 1975). O paciente era descrito como William e apresentava um
prejuizo de realidade, uma vivéncia autista, mostrando desejo de expulsar os
familiares de casa, brincava com seus excrementos, e se autointitulava Deus.
Além disso era muito ensimesmado e sem nenhum contato com ambiente

externo.

Moreno optou por traduzir os sintomas em linguagem poética e utilizando egos
auxiliares construiu um mundo auxiliar. Foi criado um mundo paralelo onde os
egos auxiliares assumiam papeis adequados as necessidades de William, e o
anico que tinha seu papel natural e vivia a prépria vida era o paciente. Seis
meses depois o0 paciente desenvolveu numerosas tele relagdes, quer em relacao

a cores como a pessoas.



Moreno acreditava que o ensimesmamento significava que o0 paciente estava
retirado da realidade. Com esse psicodrama auxiliar foi possivel mapear sua
rede psicolégica. Como o paciente estava muito distanciado de sua realidade foi
necessario criar esse mundo auxiliar e a medida que o paciente melhorou foi

possivel uma aproximacao com a realidade (Moreno, 1999).

Moreno descreve também o choque psicodramatico, descrito como um
treinamento para controle de surtos psicoticos. O choque psicodramatico é um
procedimento que consiste em reconduzir o doente, que acaba de sair de um
episodio psicotico, a um segundo episodio experimental. O choque intenso da
fase aguda de uma psicose tem como resposta um choque terapéutico
igualmente violento. As pessoas que fizeram parte do circulo do paciente
durante o surto devem participar do choque psicodramético e sdo encarregadas
de reanimar suas lembrancas psiquicas e corporais. O comportamento fisico do
paciente traz a tona numerosas reminiscéncias. Ap6s o choque segue um
relaxamento e o doente pode entrar em contato com estados psiquicos que nao

tinha experimentado antes (Moreno, 1999).

Modelo de esquizofrenia segundo a Anélise Psicodramatica

De acordo com a Andlise Psicodraméatica a esquizofrenia seria considerada um

distdrbio do conceito de identidade do individuo (Dias, 2006).

O conceito de identidade do paciente com esquizofrenia seria composto de
varios conceitos de identidade mutuamente excludentes. Dessa forma a
esquizofrenia seria um transtorno do psiquismo organizado e diferenciado
(POD).

A referéncia utilizada foram os estudos sobre comunicacdo de Watzlawick,
Beavin e Jackson. A comunicacao tem um aspecto de conteldo e um aspecto
de relacdo, tal que o segundo classifica o primeiro e €, portanto, uma
metacomunicagcdo. Os autores utilizam os conceitos de confirmacéo, rejeicao e
desconfirmacado e enunciaram a teoria do duplo vinculo, descrita anteriormente.

Segundo Watzlawick et al., os pacientes com esquizofrenia se comportam como



se tentassem negar que estdo comunicando e depois acham necessario também
gue a sua negativa seja também uma comunicacdo. Na esquizofrenia o que
aconteceria seria um padrao de desconfirmagéo. A desconfirmacao tal como a
encontramos na comunicacdo patoldgica, deixa de se interessar pela verdade
ou falsidade da definicdo de eu do individuo, negando a realidade do mesmo.
Enquanto a rejeicdo significaria por exemplo “vocé esta errado”, a
desconfirmacao seria “vocé nao existe”. Em termos formais, se a confirmacéao e
rejeicdo do eu fossem igualadas em légica formal aos conceitos de verdade e
falsidade, a desconfirmacdo seria correspondente ao conceito de indeciséo. A
desconfirmacao do eu pelo outro é o resultado de um desconhecimento peculiar
das percepcbes interpessoais chamada de impermeabilidade. Tipicamente
segundo 0s autores 0 pai ou a made nao registram o ponto de vista do filho,
enquanto que o filho ndo registra que o seu ponto de vista ndo foi (e talvez nédo

possa ser) registrado.

Tanto a desconfirmacdo como a dupla vinculagdo sao distirbios de
comunicacao, e portanto ligados a fase psicolégica. Nao séo climas afetivos e
dessa forma a Andlise Psicodramatica entende que a esquizofrenia ndo € uma

patologia da fase cenestésica e sim da fase psicoldgica.

Num desenvolvimento normal de um individuo a comunicacao é feita com base
na confirmacéo e rejeicdo. Na formacdo do conceito de identidade o individuo
registrard em seu POD suas vivéncias, conceitos, deducfes e também a
incorporacdo de modelos (assimilacdo de modelos psicolégicos das pessoas
gue convivem com essa crianca), € uma série de conceitos morais adquiridos.
Na Andlise Psicodramatica chamamos de Figuras de Mundo Interno (FMI) os
modelos incorporados e os conceitos morais adquiridos. Os conceitos adquiridos
irAo compor o eu verdadeiro e 0s conceitos que se opdem sao excluidos e
formardo a segunda zona de exclusédo. Dessamaneira, o individuo pode conviver
com dois conceitos de identidade: como ele se vé, sente e percebe e como 0s
outros acham que ele é ou deveria ser. Esses modelos sdo passiveis de

reestruturagdo posteriormente.

No caso de um padrao de comunicacdo baseado em desconfirmacéao o individuo
vai conviver com seu conceito de identidade (como se V€, sente e percebe) mas

pela intensa dependéncia emocional ele acaba reconhecendo o conceito de



identidade de terceiros como se fosse seu préprio conceito de identidade. Dessa
forma, existe um conceito de identidade dividido, ambivalente e paradoxal, e o
individuo ndo consegue discriminar o que é do eu verdadeiro e o que veio de

fora (conceitos adquiridos).

O impacto desse conceito de identidade dividido é uma falta de “chao
psicolégico” e de um padrao de referéncia confidvel. Os pacientes comegcam a

utilizar como referéncia os instintos e percepc¢des que sao saudaveis.

Em termos de mecanismos de defesa intrapsiquicos, 0s pacientes com
esquizofrenia utilizam as defesas intrapsiquicas usuais e também as defesas
psicoéticas, que tém a funcdo de evitar o contato psicolégico com a confusdo e

desorganizacdo do conceito de identidade ambivalente do individuo.
Defesa paranoide

Derivada da defesa de ideia depressiva, consiste em um debate sem fim a
respeito da percepc¢ao do outro, das intencdes do outro, das motivagdes do outro.
E um debate centrado no mundo externo com o propdsito de evitagéo do contato

com mundo interno.
Defesa catatdnica

Derivada da defesa fobica, € uma evitacdo acentuada de todo o contato com o
mundo exterior e com o mundo interno, de modo a ndo mobilizar nenhuma

conduta, opinido ou posicionamento, evitando o contato com a ambivaléncia.
Defesa hebefrénica

Derivada das defesas de ideias obsessivas e de rituais compulsivos. Evita toda
e qualquer reflexdo a respeito das posturas e condutas préprias e dos outros. O

individuo age sem pensar, sendo pueril e evitando o contato com a ambivaléncia.

Tratamento

A esquizofrenia é uma doenca complexa, que envolve diversos aspectos e
necessita de uma abordagem multidisciplinar. A tratamento farmacoldgico com

antipsicoéticos € um componente essencial no plano de tratamento de individuos



com esquizofrenia, e as intervengBes psicossociais atuam de forma sinérgica
com as medicacdes (Canadian Psychiatric Association, 2005). O principal
objetivo do tratamento é o controle dos sintomas psicéticos, mas sem deixar de
lado questbes como qualidade de vida, reabilitacdo funcional, monitoramento e
manejo de efeitos colaterais das medicacdes. Os antipsicéticos surgiram na
década de 50 e atuam predominantemente nos sintomas positivos da
esquizofrenia, sendo antagonistas dos receptores de dopamina. A hipotese
dopaminérgica postula que os antipsicoticos reduzem sintomas pela diminuicdo

da atividade da dopamina (Noto et al., 2012).

Os antipsicoticos sdo divididos em duas classes: primeira geragdo, também
chamados de tipicos ou convencionais; e segunda geracdo, ou atipicos. Os
antipsicoticos de segunda geracdo também bloqueiam receptores
serotoninérgicos (5-HT2). As duas classes de antipsicoticos tém eficacia
semelhante e a principal diferenca entre elas é que medica¢cbes de segunda
geracdo tém uma menor chance de desencadear sintomas extrapiramidais nas
doses terapéuticas do que as medicacOes de primeira geracéo (Gadelha, Noto
& Mari, 2012).

As intervengfes psicossociaistém como objetivo no tratamento da esquizofrenia:
reduzir a wulnerabilidade ao estresse e impacto de situacbes estressantes,
melhorar a qualidade de vida e adeséo ao tratamento, aprimorar as habilidades
dos individuos, minimizar sintomas e riscos e facilitar a comunicagéo. (NICE). As
principais modalidades de tratamento sdo a psicoterapia, psicoeducacao,
treinamento de habilidades sociais, intervencbes familiares, terapia cognitiva

comportamental, terapia ocupacional, e tratamento comunitario.

Uma revisdo sistematica realizada em 2007 encontrou 183 artigos que
mencionavam estudos sobre terapia dramatica, psicodrama e role-playing.
Desses estudos apenas 5 (n=210) preenchiam critérios de inclusdo. Todos esses

estudos eram com pacientes internados e a comparagdo era feita com



tratamento padrédo. Entretanto, dois desses estudos eram chineses, e nao foi
possivel para os autores realizarem inferéncias sobre os problemas e beneficios

do psicodrama e terapia dramatica para pacientes com esquizofrenia.

O manejo de um paciente com esquizofrenia com técnicas psicodramaticas é
visto com cautela por alguns profissionais. Existe uma preocupacdo de que o
uso de técnicas como o espelho poderiam ser prejudiciais e colocar o paciente

em situacdo de exposicao o que poderia piorar seu quadro clinico.

Entretanto, existe também uma hipétese de que o espelho poderia mobilizar a
parte saudavel do individuo e até mesmo a critica em relacdo ao delirio, o que

auxiliaria no processo do tratamento.

Dessa forma o objetivo desse estudo foi utilizar a técnica de espelho no processo
de terapia de pacientes com diagndéstico de esquizofrenia com a expectativa de

melhorar a critica dos pacientes em relagcdo aos delirios e alucinagdes.

2) Objetivo

Avaliar o impacto da técnica de espelho na critica de pacientes psicéticos sobre

o delirio e alucinacgdes.

3) Método

Foram avaliados trés pacientes com diagnéstico de esquizofrenia ou transtorno
esquizoafetivo segundo o DSM-IV. Os pacientes tiveram suas identidades e
dados que pudessem identifica-los omitidos e consentiram em serem

mencionados trechos das sessodes.

Os pacientes foram atendidos semanalmente, em sessdes individuais, de 40-60

minutos.



A principal técnica utilizada foi o espelho. Teoricamente, a origem do espelho
esta na segunda fase da matriz de identidade, teoria moreniana para o
desenvolvimento psicolégico do ser humano (Silva CA, 2010). Na segunda etapa
a crianca comeca a ocorrer a diferenciar o eu e tu, a partir do reconhecimento de
si mesma. A proposta de Moreno era que o individuo pudesse observar sua fala
e comportamento para que pudesse avaliar sentimentos, pensamentos,
percepcoes e intengdes. O protagonista exerce o papel de espectador, e ndo de
participante. Dentre as diversas técnicas de espelho descritas, a escolhida foi 0
espelho que retira, cujo objetivo é retirar a fala do cliente, para que em seguida
surja uma nova fala e assim por diante. No espelho que retira, o terapeuta
assume o lugar do cliente e repete a fala dele em diregcdo a uma almofada ou
cadeira (que seria o lugar do terapeuta). ApoOs o espelho o terapeuta pesquisa

as associacoes, sentimentos e lembrancas suscitadas no cliente.

Outras modalidades de espelho também foram utilizadas no decorrer dos
atendimentos, como o espelho com cena de descarga, o espelho desdobrado e
o espelho com questionamento. O espelho com cena de descarga é a técnica na
qual o terapeuta, utilizando o espelho, possibilita a descarga das falas e dos
sentimentos do cliente para pessoas de mundo externo e figuras de mundo
interno (Silva CA, 2010). No espelho desdobrado evidenciamos as divisbes
internas do cliente, separando dois lados. E no espelho com questionamento o
terapeuta inclui uma pergunta ao final do espelho com o objetivo de auxiliar nos

questionamentos do cliente (Silva CA, 2010).

4) Apresentacéo dos casos e discusséo

Caso 1: Amanda, 45 anos, solteira, pedagoga aposentada

Inicio dos sintomas aos 25 anos, quando comecou a se sentir vigiada, achava
que tinha cameras em casa, o radio falava com ela, ouvia risadas e achava que
as pessoas na rua falavam dela. Comecou a se sentir muito bonita e achava que
0os homens a olhavam, e se sentia bem com isso. Ficou muito desconfiada e

chegou a fugir do trabalho. Em casa achava que seu chefe estava la e ouvia a



voz dele. Sentia-se especial e achava que seu cérebro estava sendo estudado.
Foi internada por alguns dias e desde entdo em atendimento ambulatorial em

uso de antipsicoticos.

Paciente estavel do ponto de vista psicopatolégico, mas a cada tentativa de
realizar alguma atividade como trabalho ou cursos ficava mais autorreferente e

se desorganizava. Desistiu de diversas atividades por esse motivo.
Comecou atendimento semanal que teve a duracdo de 7 meses.

Nesse trabalho o objetivo era conversar sobre as questdes ligadas aos sintomas
da doenca e entdo a terapeuta fazia a proposta de utilizar o espelho durante as

sessoes. A seguir algumas fases do atendimento:

Fase 1. “N&o quero aprovacdo, mas reprovagdo me incomoda”

ApOs uma sessao inicial com o objetivo de estabelecer um vinculo maior e
explicacdo do atendimento, iniciamos o trabalho com o espelho. Na fala da
paciente comecamos a perceber dois lados: um lado de Amanda que se sentia
especial, bonita, inteligente, que queria emitir opinides, e sentia que “ os homens
olhavam e me acham bonita™ por outro lado também apareceu uma Amanda
critica, metida, arrogante, que “se acha”, da palpite onde ndo deve. Esse lado
estava relacionado as vivéncias persecutérias e ficava projetado nos outros, e
aparecia principalmente nesses periodos em que a paciente se expunha mais
em novas atividades como cursos. A terapeuta evidenciou para Amanda essa
divisdo, marcando os dois lados com cadeiras separadas, 0 que ajudou a
paciente a discriminar melhor esses dois lados. Em outras sessofes foi possivel
usar essa divisdo para mostrar para Amanda o discurso contraditério e ao

mesmo tempo causador de muita angustia para ela.

Fase 2. “Mais vale um alienado feliz que um consciente frustrado”



Amanda contou que sempre que falava o que pensava em seguida sentia-se
desconfortavel, com a sensacao que as pessoas a reprovavam. Lembrou de uma
época da faculdade quando acreditava que as pessoas falavam dela no énibus.
ApoOs as sessbOes com espelho o que apareceu € a fala: “é isso mesmo, me
acham metida”. Tinha a conviccdo que incomodava 0s outros. ApdOs algumas
sessOes com esse trabalho com espelho vem a frase “Isso pode ser da doenga”.
Amanda expressou desejo de se comunicar, mas com muito medo da reacao
das pessoas. No lugar de observadora apés o espelho diz que “ndo quero mais
deixar de ser quem eu sou”. O isolamento caracteristico da esquizofrenia se

manifestava muito nas falas em que diz que: “Gosto da minha companhia...”

Decidiu desistir do curso pois comecou a ter medo e comecou um trabalho de

autoquestionamento apos algumas sessdes com espelho:

“Serd que ndo me aceito? ” “Sera que eu queria de verdade ser diferente? ” “As
pessoas me acham metida. Se eu fosse rica me achariam excéntrica” “Minha

mae me acha metida e critica. Ndo me encaixo na vida da periferia. ”

‘Sera que da pra melhorar? ” Durante algumas sessdes permaneceu no bindbmio

medo e desejo de se expor e as consequéncias disso.

Fase 3: Eu ndo tenho com quem dividir as minhas ideias.

Durante as sessOes apareceu 0 assunto da sobrinha filha de seu irm&o cagula,
com a qual Amanda tem muita ligacdo. Tinha planos de ajudar financeiramente
a sobrinha e demonstrava muita preocupacdo com a escola e o futuro dela.
Quando questionada sobre relacionamentos Amanda referia ndo ter amigos e
parecia ter pouca interagdo social. Dizia preferir falar sozinha com um “amigo
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imaginario” ‘porque posso me expor, viajar’. Ouvindo as falas do espelho
apareceu um medo de falar com as pessoas e se sentir perseguida. AO mesmo
tempo Amanda admitiu que fala sozinha porque se sentia sozinha. Também
apareceu uma contradicdo: ndo, eu ndo me sinto sozinha, eu gosto de sair
sozinha, ficar sozinha. Eu ndo tenho com quem dividir as minhas ideias. E néo

tenho como influenciar as pessoas e mostrar para 0 mundo o que eu penso.”



Outros conteudos que apareceram nas sessdes com espelho foram uma
situacdo de abuso pelo patrdo quando Amanda comecou a trabalhar, e uma
sensacdo de clima erotizado por parte do pai na adolescéncia. Amanda
acreditava que essas sensacdes e a vivéncia do abuso prejudicaram seu
relacionamento com homens e também sua relagdo com o feminino, inclusive o
autocuidado e higiene pessoal. Isso apareceu apos o espelho: “Ndo quero me
arrumar e ser feminina para ndo despertar desejo do meu pai”. “Ele ficava me
olhando quando eu chegava da escola a noite”. Sentia-se culpada também por
achar o corpo do pai bonito. Essas sessdes foram dificeis e delicadas, e a
paciente demonstrou muita culpa pelas situacdes e trouxe a constatacdo: “Eu
me anulei, sou um monstro”. Comegamos a pensar no futuro e em como Amanda
lidaria com essas questdes a partir de agora, tentando minimizar a sensacao de
culpa e também conversando sobre a responsabilidade do patrdo e do pai nas
situacOes descritas. A paciente mostrou-se aliviada em poder dividir esses

contelidos com a terapeuta.

Evolucé@o: Apds o encerramento do periodo combinado de terapia Amanda ainda
marcou algumas sessdes espacadas para discutir alguns assuntos. Resolveu
levar adiante o projeto de um blog sobre transtorno mental e se filiou a uma
associacao de portadores de transtorno mental. Atualmente dé palestras sobre
sua experiéncia pessoal, fez algumas amizades nessa associacao e esta em

outro processo de psicoterapia. Estavel do ponto de vista psiquiatrico.

Caso 2: Alfredo, 24 anos

Paciente com diagnostico de esquizofrenia, com inicio dos sintomas aos 13 anos
quando comegou a apresentar visdes de conteaddo morbido e alucinacdes
auditivas (ouvia vozes masculinas, Unicas, claras, externas de pessoas mortas
que conversavam com ele, e também vozes do deménio). As vozes davam
comandos inclusive para que ele se matasse. Chegou atentar suicidio trés vezes
obedecendo as alucinagbes, tendo sido internado em hospital geral por uma
semana na primeira delas. Fez uso de diversas medicacfes-antipsicoticos,
antidepressivos, estabilizadores de humor. Nunca teve remissédo completa das

alucinacdes. Teve periodos de isolamento, ficava o dia todo em casa e nao



estudava nem trabalhava. Morava com os avés. Em psicoterapia semanal ha 2

anos.
Fases do atendimento
Fase 1: “Com o diabo nao se fala”

Nessa época o paciente tinha muito medo do diabo e das vozes. As alucinacdes
auditivas eram de conteudo critico e diziam que ele era incapaz e sem valor. O
paciente sentia-se culpado ‘devo ter feito algo errado para merecer esse
castigo”. Alfredo estava bastante desanimado e manifestava desejo de morrer,
sem ideacdo suicida estruturada. A atividade proposta nesse momento da
terapia foi o espelho da terapeuta enfrentando as vozes e o paciente apenas no
lugar de observador. Ele até dizia que a terapeuta poderiater alguma razdo para
defendé-lo das vozes, mas fazia uma alianca e dizia que as vozes estavam
certas a respeito dele. O diabo ficava representado numa outra cadeira e nao
era abordado nem participava da dramatizacdo, e isso deixou o paciente mais

seguro. Foram feitas varias sessdes com espelho nesse modelo.
Fase 2: “Nunca vou melhorar”

Apos algumas sessfes aparece um lado muito depressivo de Alfredo. Ele conta
que as vozes e visdes nunca sumiram e nesse momento ndo faz relacdo desses
sintomas com seu estado emocional, algo que € bem identificado pelos seus
familiares. O paciente tem um cotidiano esvaziado, ajuda na mercearia do pai
mesmo sem energia e apresenta humor deprimido. E muito sensivel a

acontecimentos do cotidiano.

A atividade proposta nessa fase daterapia foi a pesquisa do contetido das vozes-
cinismo, criticas, dizem que ele ndo tem valor, ndo serve para nada, melhor
morrer mesmo. As vozes eram muito sarcasticas com Alfredo e debochadas.
Nessa fase foi realizado o espelho onde a terapeuta estava no lugar das
vozes/diabo falando as criticas e acusagfes para Alfredo e Alfredo no lugar de
observador. Essas sessfes eram permeadas por carga emocional forte e Alfredo

continua concordando com as vozes e achando mesmo que nao tinha valor.

Fase 3: “Uma vez catdlico, sempre catolico”



Alfredo falava bastante da Igreja Catdlica. Admirava a Igreja Catdlica tradicional
e nao se encaixava nas “modernidades” da Igreja. Contou que sonhava em ser
padre desde bem jovem, mas foi recusado em dois momentos pelo quadro
psiquiatrico. Aos 17 anos decidiufiliar-se a TFP (Sociedade Brasileira de Defesa
a Tradicdo, Familia e Propriedade), onde sentia-se muito bem, como se
estivesse em familia. Dizia que o dr. Plinio Correa de Oliveira (o fundador da
TFP) era um pai para ele. Referia um desejo muito grande de voltar a frequentar
essa instituicdo. Ainda acreditava que “se vejo o diabo é porque merego ser
punido.” Nessa fase do atendimento trabalhamos de forma mais verbal com a
flexibilizacdo de crencas. Apareceu a possibilidade de combater o “mal” sendo

um policial ja que o retorno a TFP ndo seria possivel pelo conflito com a familia.

Fase 4: “Ignoro as vozes mas néo enfrento”

Nessa fase da terapia comegamos a fazer um enfrentamento das vozes. Alfredo
conseguiu em alguns momentos deixar de lado as alucinacdes e ndo obedecer
aos comandos. Ainda via mulheres com roupas de época na rua mas nao ficava
abalado com isso. Ficava triste pois achava que iria ser sempre assim, com forte

conteudo de desesperanca. Comecou a treinar artes marciais.

Nessa fase fizemos espelho onde a terapeuta fazia o enfrentamento das vozes
e aos poucos Alfredo comecava a concordar com o que era falado. Nunca

manifestou desejo de enfrentar as vozes sozinho.

Fase 5: “Rezo e os demdnios desaparecem”

Nessa fase da terapia Alfredo ainda n&o tinha coragem de falar com as vozes
mas se irritava com elas, ficava incomodado. Continuou a ver demonios, mas ao
invés de ter medo ficava com raiva. Decidiu usar o recurso de rezar as
jaculatérias (pequenas oracdes ou invocacdes catdlicas) e eles desapareciam.

Falava que gostaria de destruir os demonios. Nessa fase da terapia o espelho



foi feito contando para as vozes que Alfredo estava melhor, que estava
frequentando a faculdade e sentindo-se melhor. Alfredo se sentia bem com o
espelho, e concordava com os contetudos de enfrentamento falados pela
terapeuta durante atécnica. Comecou a fazer faculdade de psicologia e estava

animado com o curso.

Evolucdo: Nos dois anos de acompanhamento o0 paciente apresentou muitas
oscilacbes de sintomas, mas nunca remitiu completamente as alucinacdes
auditivas e visuais. Apresentou também sintomatologia depressiva e ideacgdo
suicida, tendo sido internado por vontade propria por uma semana nesse
periodo. A divisdo assassino versus vitima de Alfredo é compactuada, o que
justificava a internacdo para autoprotecdo. Apos o periodo combinado daterapia
0 paciente optou por continuar o atendimento, e vem em sessdes semanais.
Continua na faculdade apesar das dificuldades. Acredita que a terapia o ajuda a
enfrentar os sintomas e ndo se sente tdo sozinho. Conseguiu com as sessdes
resgatar vivéncias alucinatérias quando era mais novo, inclusive na infancia, e
teve a oportunidade de elaborar melhor as vivéncias ligadas ao transtorno

mental.

Caso 3: Aurora, 55 anos

Paciente fisioterapeuta mas nunca exerceu a profissdo, com diagnéstico de
esquizofrenia desde os 25 anos. Foi internada no inicio do quadro, quando
desenvolveu um delirio mistico religioso, chegou a se filiar a uma seita catdlica,
referia comunica¢cdes com Deus. Também comecou a se sentir perseguida por
uma amiga com quem teve um breve envolvimento amoroso. Dizia que a religido
a salvara dos pecados do mundo. Nos periodos de crise o traco religioso ficava
bastante acentuado, e a paciente chegava a ficar horas rezando de joelhos e
fazia jejuns muito prolongados, deixando sua saude mais fragilizada. Morava

com méae e irma, sendo a mae muito rigorosa e critica. Aceitou a proposta de



psicoterapia pelo conflito com mé&e e irm&, achava que as duas eram muito

agressivas no contato verbal, e ndo a aceitavam (especialmente a mae).

O tempo total de atendimento foi de quatro sessdes. Na primeira sessao apos a
fala da paciente fizemos o desdobramento do lado critico versus Aurora versus
Deus. Devido as convic¢des religiosas a terapeuta optou por identificar Deus em
separado (uma almofada) e dizer que ndo iriamos entrar nos comentarios de
Deus. A paciente trazia uma série de pensamentos como ‘Deus ndo quer que
eu faca ioga”, “Deus quer que eu faca jejum” Tentamos diferenciar o quanto
esses pensamentos eram provenientes de Deus ou do lado critico de Aurora.
Optamos pelo trabalho com o lado critico que sempre desqualificava as agfes

dela e que a deixava mal.

Na segunda sesséo trouxe lembrancas de relacionamento com uma pessoa que
ainda achava que a perseguia mesmo apoés 20 anos de perda de contato. Na
primeira sessdo com espelho: paciente deu risada, ficou visivelmente

desconfortavel com a situacéo, e ndo conseguiu fazer associagdes.

Na quarta sesséo pediu para interromper o tratamento a principio porque estava
muito ocupada com afazeres domésticos e com cuidados com a mde mas
durante o atendimento disse que teria que lidar com assuntos delicados (como
a sexualidade) durante a terapia mas ainda ndo se sentia pronta. Optamos por
interromper as sessodes e a terapeuta se disponibilizou a atender a paciente caso

ela mudasse de ideia.

Comentarios e discussao

A proposta da Analise Psicodramatica no tratamento da esquizofrenia & de
continéncia externa, medicacao e reorganizacao do conceito de identidade. Dias

(2006) propbe dentro da reorganizacdo algumas estratégias:

a) Nomear a ambivaléncia: muitas vezes o0 paciente tenta nomear o conceito
adquirido como “as vozes”. Essa estratégia ajuda a separar o conceito adquirido

e facilita no momento em que € necessario o confronto.



b) Valorizar as sensacdes e intuicbes que sdo a parte saudavel da pessoa com
esquizofrenia. Devemos tomar as sensacdes e intuicbes como referéncia para

identificar e discriminar o eu verdadeiro.

c) Procurar as “verdadeiras explicagdes”: uma vez nomeado o conceito adquirido
e confrontado com o verdadeiro Eu, comecamos a identificar as verdadeiras
explicagdes. Quem realmente perseguiu o paciente? Quem realmente controlou

seus pensamentos?

Essa proposta esta de acordo com o trabalho de Abramson (2010) que descreve
cinco principios que devem ser observados no tratamento de pacientes com
sintomas psicoticos. Eles sdo: seguranca na situacdo de terapia, empatia como
forma de entender o paciente e evitar problemas de contratransferéncia, validar
a situacao terapéutica aumentando a seguranca e promovendo fortalecimento
do ego, sendo uma “pessoa de verdade” ao inves de um psicanalista tradicional
distante e formal, e “internalizacdo transmutadora” como a maneira na qual o
processo terapéutico promove o desenvolvimento de um self mais forte capaz

de viver numa realidade convencional.

O objetivo desse trabalho foi avaliar a técnica do espelho que retira no trabalho
com pacientes psicéticos, com o enfoque especifico na critica do paciente em
relacdo aos delirios e alucinagbes. Baseado no modelo de atendimento da

Analise Psicodramatica seguem algumas consideracfes a respeito.

Foram atendidos trés pacientes em terapia segundo a proposta da Analise
Psicodramatica por periodos de tempo entre um més e dois anos. Apesar de se
tratar de uma amostra pequena, podemos fazer algumas consideracdes. A
primeira € que a técnica do espelho se mostrou Util no atendimento dos
pacientes, especialmente no caso de Amanda e Alfredo. Apesar de serem
pacientes com gravidade distinta, ambos se beneficiaram da técnica em alguns

pontos:



a) Elaboracéo do episodio psicotico resgatando memdérias esquecidas: ao fazer
o espelho e retomar a historia da primeira crise Amanda e Alfredo puderam
recontar e elaborar o surto. Apesar de serem sessfes com forte carga emocional,
falar sobre as crises e os sintomas levou a um alivio segundo os pacientes e
também a uma reorganizacdo do material psicotico. Muitas vezes é doloroso

recordar essas vivéncias, mas importante para uma maior aceitacdo do quadro.
b) Questionamento dos delirios e alucinacdes

No caso de Amanda cuja grande queixa era a de se expor, o trabalho com o
espelho e a divisdo possibilitou que ela percebesse o quanto as criticas que
apareciam eram provenientes muito mais de seu mundo interno que das pessoas
com quem convivia. A situacdo de Alfredo € mais delicada, tendo em vista a
gravidade das alucinacbes, mas foi possivel perceber um certo grau de
questionamento em algumas sessdes, quando ele comecgou a acreditar que as
vozes e visdes poderiam ser da doenca e ndo do demdnio. Ainda existe uma
grande ambivaléncia nesse sentido, mas é possivel perceber um inicio de critica
a respeito e em alguns momentos até um confronto com as alucinac¢des (quando

decide rezar as jaculatérias por exemplo).
c) Levantamento de material mais profundo

Gracas ao espelho foi possivel a terapeuta abordar a sexualidade e a histéria de
abuso de Amanda e no caso de Alfredo toda a histéria de abandono por parte da
mae. O paciente tinha um relacionamento dificil com a méae, permeado por
muitas queixas de sentir-se abandonado por ela (ficou morando com a avo apos
a separacdo da mae). Esse material p6de vir a tona especialmente apds as
sessoOes de espelho, inclusive com manifestacdes de raiva e de intensa tristeza.
A queixa de abandono por parte do pai adotivo apds a separa¢cdo também foi
trabalhada. A terapeuta como tinha uma alianca terapéutica mais solida nessa
fase pode inclusive fazer cena de descarga com a mae e o pai adotivo, 0 que

promoveu alivio para Alfredo.

d) Fortalecimento da parte saudavel



A técnica de espelho mobiliza o lado saudavel do individuo, auxiliando no
questionamento em relacdo as ideias delirantes e mesmo em relagcdo as
alucinagcbes como observado no caso de Alfredo. O fortalecimento da parte
saudavel bem como a nomeacdo da ambivaléncia (no caso de Amanda lado
criico versus eu e no caso de Alfredo vozes versus Alfredo) auxiliam na

reorganizacdo do conceito de identidade proposto por Dias (2006).

e) LimitagOes e desafios

No caso de Aurora a terapia nao continuou apds quatro sessdes. Acreditamos
que para a paciente encarar 0S seus conteudos mesmo na posicdo de
observadora gerou um incomodo muito grande, evidenciado pela risada e
também pela falta de conteddo apds a técnica. Para alguns pacientes pode ser
necessario maior tempo de atendimento até a realizacao do espelho, ou mesmo

evitar para ndao mobilizar defesa. No caso, a defesa foi de evitagdo consciente.

Outra limitacdo do estudo foi o nimero de pacientes. Outros casos devem ser
avaliados para melhor definicdo do uso datécnica. Além disso, seria interessante
avaliar a resposta em pacientes com subtipos de esquizofrenia como a
hebefrénica (com maior desorganizacdo e puerilidade) e mesmo se haveria
alguma indicacdo para realizacdo de espelho fisico no caso de esquizofrenia
catatonica.

Consideracdes finais

O uso da técnica de espelho pode ter beneficios como os expostos a cima. Além
disso, o espelho permite que o terapeuta tenha maior controle da sessao e seja
mais ativo. Fazer o espelho e colocar o individuo apenas no papel de observador
pode auxiliar e evitar o superaquecimento. O paciente em geral se sente ouvido
e percebido apds o espelho, o que pode fortalecer a alianca terapéutica. Iniciar
o atendimento confrontando o lado critico/negativo também pode fortalecer a

alianca terapéutica como no caso de Alfredo.



Em resumo, a Analise Psicodramatica pode ser uma psicoterapia de escolha
para pacientes com esquizofrenia, desde que observados alguns cuidados. A
possibilidade de aprofundar as dindmicas e o uso de técnicas pode ser

interessante para alguns pacientes.
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