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AUMENTO DA DISLOGIA DO DISCURSO EM NARRATIVA
EMOCIONALMENTE CARREGADA NA ESQUIZOFRENIA

MARCELO CAIXETA%, MOYSES CHAVES** LEONARDO CAIXETA*** ,0SIRES REIS**

RESUMO - Testamos o grau de desagregacao disldgica do discurso de dez pacientes esquizofrénicos ndo medicado
gue narravam fatos carregados emocionalmente ou neutros. As “narrativas emocionais” mostraram-se bem mais
dislégicas do que as “narrativas neutras” e, para explicar estes fatos, evocamos: 1)Uma disjuncéo das conexdes
fronto-témporo-limbicas que impediria um tratamento cognitivo adequado das emog¢des que seriam, desta forma,
altamente disruptivas sobre os processos légicos. 2)Uma disfungdo da memoria de trabalho/sistema supervisor
atencional que induziria tanto a uma perda das conexdes normais entre os fragmentos do discurso como a uma
auséncia de planificacao estratégica das linhas globais do enunciado.

PALAVRAS-CHAVE: esquizofrenia, transtornos do pensamento, neuropsicologia, psicopatologia, dislogia.

Emotionally-loaded narrative increases dyslogia in schizophrenics

ABSTRACT - We tested the degree of dyslogia in the narrative of ten schizophrenic non-medicated outpatients
while they narrated emotionally-loaded or neutral facts. The “emotional narratives” were much more dyslogic
than the “neutral narratives”. In order to explain these facts we evoke: 1. A fronto-temporo-limbic connection
dysfunction would disturb an adequate cognitive treatement of emotions that would be, in this way, highly
disruptive over logical processes. 2. A working memory/supervisory attentional system dysfunction that would
produce both a loss of the normal conections among the fragments of speech and a lack of global strategical
planning of the thought.

KEY WORDS: schizophrenia, thought disorders, neuropsychology, psychopathology, dyslogia.

A esquizofrenia foi durante muito tempo, a partir de Bléulnsiderada como doenca
destituida de sintomas cognitivos primarios, sendo como um transtorno cujo acometimento basal
era afetivo ou volitivo (perda das “conexdes vitais” de Minkowski, “atimormia” de Dide e Gdiraud)

No entanto, observa-se hoje que esta concepgado esta seguramente ultrapassada e sabe-se a contel
gue estes doentes tém grandes dificuldades intelectuais.

Os transtornos formais do pensamento na esquizofrenia s6 foram claramente elevados a um
rol de importancia diagnoéstica a partir dos estudos de Schihejderdescreveu com proficiéncia
de detalhes a “barragem”, o descarrilamento, a disfluéncia. Para Kraepelin, o sintoma fundamental
da esquizofrenia era a apatia e a desvitaliZagégasso que para Bleuler, o segundo grande teérico
da doencga, os sintomas cognitivos eram fruto secundério de um atentado mais profundo do eu (os
sintomas primarios). Schneifleunhou o conceito de sintomas de primeira ordem na esquizofrenia,
cuja base era o sentimento que o paciente vivenciava de uma acéo externa de alguém sobre sel
psiquismo, comprometendo assim a “atividade do eu”. Para um dos autores principais da escola
frances§ o sintoma primario era a “discordancia” ou a dissociagcdo entre instancias cognitivas e
afetivas, em uma posicéo patogénica proxima (mas com importantes diferencas) a de Bleuler. Para
este Ultimo, a discordancia tinha uma base afetiva, e este autor procurou explora-la valendo-se de
alguns instrumentos tedricos que emprestou da psicandlise.
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Dentre os transtornos formais do pensamento, o pensamento vago € um dos que mais reflete
a condic&o esquizofrénica, ndo obstante ser bem confusa sua delimitac&o psicopatolégica. A propria
nomenclatura da condi¢&o é confusa e varios conceitos a ela se sobrepdem: pensamento desagregado,
derreista, dislégico, vago, pensamento esquizofrénicaondigdo também é pouco explorada
neuropsicologicamente, sendo escassos 0s estudos que se referem a ela. Estes transtornos do
pensamento se interpenetram inclusive com os distarbios de linguagem, sobretudo quando se
apresentam com gravidade maior (“salada de palavras”, esquizofasia). No pensamento vago as
relacdes conceituais estdo totalmente desarticuladas e nos casos mais severos hd mesmo perda da
formacéo adequada dos conce€itddm nosso paciente diz por exemplo que “esta sendo arrebatado
pelo processo de transito transalpino de pigmentos”. Quando entdo lhe perguntamos o que eram
estes pigmentos, ele diz: “éalala-rai que fizeram rock comigo”.

Em relagdo aos processos linguisticos alterados na esquizofrenia, Frith conclui que “... as
estruturas Iéxico-sintaticas estdo intactas...” mas que ha “... um problema na estrutura do discurso
em um nivel mais alto.8"Hoffmarf fala da perda do plano executivo da narrativa como um defeito
na construcado do plano interno, um plano cognitivo abstrato que precede a produc¢éo do discurso e
atua como um guia, um fio condutor da agdo narrativa. Na génese desta condicdo, varios autores
parecem estar de acordo com 0s mecanismos provavelmente em jogo, sobretudo a incapacidade de
ligacdo imediata de um conceito a outro, o que faz pensar em uma disrup¢do da memoria de trabalho,
ou seja, a desagregacdo seria fruto de uma incapacidade ou disfungdo da meméria de trabalho em
manter o fluxo do discurso coerente tanto por falta de uma “férma” estratégica geral sobre a qual
correria o discurso, quanto da incapacidade de articular conceitos adjacente¥-Ent@ciente
parece entéo presa exclusiva de seus processos idiossincraticos e imediatos de sensacéo, cogni¢éo e
afetividade. Falta-lhe o fio condutor, e as “amarras” entre os blocos cognitivos. E evidente que se
est4 a lidar aqui com o conceito de memoria de trabalho, mas vé-se ao mesmo tempo a inadequagao
deste conceito enquanto “memdria”. Na verdade é uma fungéo executiva que, neste caso, tem muito
pouco a ver com o conceito corrente de “memoria”. E uma fungdo que mantém temporalmente o
fluxo do pensamento e ao mesmo tempo arregimenta e busca em diferentes areas cerebrais os
elementos necessarios a montagem do dis€dtsBua funcao é, entdo, mais de um “orquestrador”

(dirige o fluxo global e a atengdo especifica de cada elemento ao mesmo tempo) do que o de um
“armazenador”; alguns autores denominaram-na de “sistema supervisor atefi¢ioneihbergef

acredita que este sistema exerce controle consciente e deliberado sobre a¢cdes ndo-automatizadas,
em particular aquelas relacionadas a situagbes novas que requerem forte carga atencional. Em
contraposicdo a estas situacdes estdo aquelas outras, ditas automatizadas, que ndo necessitam de
energia atencional para se realizar, pois séo controladas por esquemas ja pré-engramados, podendo
mesmo ser realizadas ao mesmo tempo que outra tarefa qualquer. Este sistema atencional supervisor
executivo € um sistema de atencéo seletivo, exercendo fungdo muito proxima aquela que se
convenciona denominar de “memdria de trabalho” em neuropsicologia convencional e que esta
ligado anatomicamente & area lateroinferior-prefrontal medial anterior e cingular. Alteracdes neste
sistema podem levar também a déficit da capacidade de utilizar informacdes contextuais para
selecionar um comportamento adaptado. A manutengdo de uma representacao interna da tarefa a se
realizar € muito necesséria a supressao de respostas emocionais ou cognitivas inapropriadas. Com
a faléncia funcional da memdéria de trabalho, ha também enfraquecimento da utilizacdo das
experiéncias passadgsima faléncia da capacidade de utilizar conhecimentos “internos” para guiar

0 comportamento na auséncia de elementos extérist® talvez possa explicar porque os doentes
esquizofrénicos tém dificuldades maiores em agdes intencionais do que em agdes rotineiras.

A “working memory” é uma fungdo basicamente frontal mas que tem muitas conexdes e
relagbes com areas temporolimbttadNao é, portanto, de se estranhar que esta funcao esteja tdo
comprometida na esquizofrenia, uma condicdo em que sdo encontradas, de modo consistente,
alteracdes funcionais e estruturais das regides de contato e conexao fronto-téffdorais

Gray e col*falam de uma integragdo anormal da memoéria de fatos passados (memoria explicita
e ndo implicita; esta, na maioria dos estudos mostra-se intacta) com programas cognitivos ou mesmo
motores em curso (dificuldades no Stroop/Wisconsin). Neste estudo, aventamos e testamos
clinicamente a hip6tese de que, dentre estes fatos passados que os esquizofrénicos tém dificuldade
em integrar ao fluxo de atividades atual, os fatos carregados afetivamente comprometem mais a
atividade cognitiva em curso do que as memdérias emocionalmente neutras.
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Ha algumas parcas e esparsas evidéncias de que a inter-relagdo de elementos cognitivos e
afetivos tem poder de disrupg&o bem maior sobre esta funcdo do que as tarefas que evocam elemento
majoritariamente cognitivos (ndo-afetivos). Em dois estudos recentes, Frith e seu grupo d&tondres
testaram a capacidade de pacientes esquizofrénicos de evocar informag6es subrepticias e implicitas
apos serem submetidos a escuta de uma narrativa. Os autores notaram que 0s pacientes con
esquizofrenia tinham mais tendéncia a confabulagéo do que os pacientes controles, mostrando assim
a dificuldade que eles tém em “editar” aquelas respostas que ndo estdo ébvias em umé&.narrativa
Em estudo mais especifico no que nos interessa, Frith e col. narraram estorias em que havia
componentes afetivos e subjetivos dos personagens e que pacientes esquizofrénicos tinham muito
mais dificuldade em recontar estes elementos do que os controles, dando a entender que, assir
como os autistas, talvez os esquizofrénicos também tenham um problema com a teoria®tla mente
Uma outra série de estudos mostra que pacientes esquizofrénicos tém grande dificuldade em lidar
com emocdes expressas por terceiros e com a repercussao destas sobre o seu proprio psiquismc
sobretudo quando muito pejoratitfasNeste estudo relaciona-se a presenga de sintomas positivos
(delirios, alucinagBes) com a propensdo a se ter 0s processos cognitivos perturbados por afetos
emocionalmente desagradaveis. No entanto, ndo séo feitas correlagBes entre o grau de disrupgac
cognitiva e os conteidos do pensamento (se mais ou menos afetivos). H4 também estudos que
relacionam déficits mnésicos e transtornos formais do pensamento na esquizofrenia mas nestes, do
mesmo modo, ndo ha diferenciacéo ou testagem comparativa entre memorias afetivo-emocionais e
neutrag.

METODO

Dez pacientes esquizofrénicos do sexo masculino diagnosticados de acordo com os Critérios de Pesquisa
Diagnéstica da Classificagdo Internacional de Doengas (RDC - ICD - World Health Orgarffzadionpstrugcdo
escolar entre o 1° grau completo e o fim do segundo grau, idade entre 16 e 23 anos (Tabela 1) e com esquizofrenia
de forma parandide em primeiro surto, ndo-medicados, foram instados a fazer uma narrativa envolvendo fatos
afetivo-pessoais (falar sobre a infancia e suas rela¢gdes com adultos e criangas) e fatos nédo afetivo-pessoais, (c
descobrimento do Brasil). Cada relato foi registrado durante 5 minutos e depois avaliado por 3 psiquiatras que
colocaram o grau de dislogia do discurso sobre escala analdgica visual que era cotada desde um pélo de “muita
dislogia” até o polo “pouca dislogia” (Fig 1). A avaliacdo foi realizada de maneira “cega” tanto em rela¢éo ao
diagndstico dos pacientes quanto a natureza do estudo em questé@o. Cada resultado foi assinalado como um pont
sobre a escala visual sobre a qual foi aplicada entdo um software (MacBride - KLMP) de regresséo dos resultados
a um anico ponto, que seria a média ponderada dos demais.

Damos a seguir o exemplo de um fragmento de relato afetivo-pessoal e neutro de um mesmo paciente,
Adilson (Caso 2).

Relato pessoal'...eu era pequeno, ouvi falar que era Maria e que as pessoas que sabiam como retirar
0s 6rgaos dos outros podiam fazer isso. Entdo o N. (tio do paciente), que pensava que era anjo, foi até o céu e

Tabela 1. Idades dos pacientes na época da realizagdo do experimento e idade de inicio da doenga.

Paciente Idade Inicio da doenca
1 17anos, 8meses 16a, 5m
2 17a, 10m 15a, 11m
3 19a, 4m 18a, 4m
4 19a, 7m 17a, 9m
5 21a, 6m 19a, 1m
6 20a, 10m 19a, 2m
7 16a, 10m 15a, 3m
8 17a,1m 16a, 5m
9 23a, 7m 22a, 7m

=
o

23a, 7m 21a, 11m
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Relato afetivo-pessoal

POUCA MUITA
DISLOGIA X DISLOGIA
Relato neutro

POUCA MUITA
DISLOGIA X DISLOGIA

Figura 1. Escala analégica visual apresentando a regresséo dos dados oriundos da avaliacéo dos 3 juizes a respei-
to do grau de dislogia no discurso de pacientes esquizofrénicos em relatos neutros X relatos afetivos-pessoais.

voltou com oito cachorros que fizeram buracos em todo meu corpo. Mas ai minha mée que é santissima Maria
gue esta no céu ou nos sete infernos dos olhos negros dos chineses (a mae morrera ha sete anos), me disse que
Deus podia fazer uma méaquina de consertar cérebros e coragéo...”.

Relato neutrgdescobrimento do Brasil): “... naquela histéria dos povos americanos que Colombo contou,
tinha o Pedro, ndo sei se era o Caminha ou o outro, e depois ele trouxe as capitanias que eram modificadas para
dentro do mapa, que ele também estava cheio de olhos. Estes coragdes eram os dos bandeirantes Borba e o Gato
que também tentaram me levar com eles...”

RESULTADOS
O resultado da avaliacédo dos juizes é apresentado na Figura 1.
DISCUSSAQ

O tamanho da amostra impossibilita um tratamento estatistico mais avangado dos dados, pelo
gue optamos por sua representacao visual que nada mais € do que a concretizacdo grafica de nossa
impressao clinica, que poderia até ter sido feita com um so relato de caso, sendo este bem
aprofundad®. Consideramos pois, estes dados como qualitativos, apenas dando-lhes um tratamento
instrumental um pouco melhor que o estudo de um caso clinico individual, ou seja, temos consciéncia
de que este ndo é um desenho de pesquisa experimental e sim clinico e é sob este titulo que o
podemos julgar.

Diz Ajuriaguerrd&* que “em neuropsicopatologia clinica € quase sempre mais importante
elucidar a estrutura de uma cogni¢do ou uma conduta do que medir-lhe os resultados; sendo assim,
propor um modelo ndo-psicométrico em estudos neuropsicoldgicos é retornar ao método clinico.
Este, evidentemente, ndo é quantificavel com precisdo mas, liberado das amarras do exame
psicomeétrico, permite um aprofundamento estrutural que seria impraticavel de outra forma”. Nosso
estudo portanto ndo tem a pretensdo de se arvorar como um estudo quantitativo, seja pela falta de
aplicacdo de escalas clinicas psiquiatricas seja pela auséncia de um tratamento quantitativo de dados
neuropsicoldgicos.

ConstatacOes neuropsicoldgicas “qualitativas” como as que apresentamos neste estudo, (apesar
de reconhecermos o grande surto psicométrico-estatistico que atravessa a area), podem ter um valor
heuristic& pelos motivos seguintes:

1°) Sdo mais manipulaveis e utilizaveis por outros médicos clinicos na pratica diaria;

29) Estimulam um conhecimento mais “estrutural” de cada transtorno porque as doengas séo
“estruturas nosograficas” em que cada elemento semiolégico-patogénico ajuda a esclarecer o outro;

3°) A postura pragmatica da clinica médica diaria permite estar atento apenas a sintomas
clinicos que sdo observaveis com certa facilidade na pratica. Desta forma, sdo de pouca utilidade
para a “linha de frente”os pesados dados estatistico-psicométrico-instrumentalizados que lhe fornece,
majoritariamente, a neuropsicologia atual;

4°) O contato repetido e profundo que os médicos tém com seus pacientes pode lhes fornecer
dados que dificilmente estéo acessiveis aos pesquisadores de protocolos puramente de testagem quantititiva.
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Por outro lado, ndo foram aplicados questionarios especificos porque, pelo que sabemos, ndo
héa instrumentos padronizados para a pesquisa de dislogia em narrativas afetivas e ndo-afetivas.

Pudemos observar que enquanto os esquizofrénicos fizeram uma narrativa neutra do ponto
de vista afetivo (por exemplo, falar sobre a histéria da descoberta do Brasil), os transtornos do
pensamento que observamos (sobretudo o pensamento disfluente) sdo muito menos severos do qu
aqueles que se apresentam nestes pacientes quando eles falam de assuntos que possuem forte cal
emocional (p. ex., falar de sua infancia, ou de relag6es intra-familiares). Quando o paciente faz um
relato verbal puramente cognitivo, ndo-afetivo (elocu¢des ndo-pessoais), as interacdes fronto-limbicas
sdo relativamente menos numerosas e dispendiosas e o transtorno de pensamento mostra-se ber
reduzido nestas circunstancias.

Nestes casos de alteracdo do pensamento esquizofrénico, uma patologia exclusivamente
cortico-frontal parece poder ser afastada, pelo menos de um ponto de vista exclusivamente clinico,
ja que em sua maioria esmagadora 0s pacientes com doencas primarias degenerativas corticais dc
lobo frontal (deméncias frontais) ndo apresentam tais alteragdes lingttisbeafato, as alteracoes
linguisticas esquizofrénicas estdo a larga distancia de transtornos disfasicos do tipo nao-fluente ou
dindmico como se encontra nas deméncias fronto-temporais (DFTsS) ou outras afeccfes de
acometimento predominante cortical. A disrupc¢ao dislégica do discurso no esquizofrénico € muito
mais pontuada de ocorréncias delirantes e emergéncias afetivas andmalas ou paratimicas que
perturbam também o comportamento global. Esquizofrénicos também geralmente ndo tém os
problemas de agramatismo ou dissintaxia apresentados pelos DFTs. Por outro lado, pacientes cérebro
lesados por traumatismo cranio-encefélico apresentam incidéncia maior de transtornos do pensamentc
do tipo esquizofrénico, provavelmente porque tém, além de lesfes corticais, acometimentos axonais
subcorticais que cursam com uma sindrome disconectiva que, no entender de muitos autores, € uma
das fortes candidatas a fisiopatologia da esquizoffelista conectividade fronto-temporal é de
fundamental importancia para a memoaria de trabalho (donde a proximidade de sua area frontal com
o lobo temporal) ja que no decorrer de uma atividade, o frontal tem de acessar continua, atentiva e
dinamicamente a regido hipocampica e outras areas limbicas para se fazer uma correta correlacac
cognitivo-afetivo-emocional entre as experiéncias ja vivenciadas e aquelas €f curso

A analise dos transtornos l6gico-executivos € muito complexa na esquizofrenia, uma vez que
estes pacientes (pelo menos 0s ndo comprometidos gravemente) aparentemente ndo apresentar
problemas de raciocinio logico intrinseco ou formacdo de hip6teses como os cortico-lesados
frontalmenté&’. De fato, doentes com les6es puramente frontais de convexidade (sem
comprometimento maior temporolimbico ou da conectividade fronto-temporal) apresentam
dificuldades executivas no processamento cognitivo (paralogias, disfluéncia) em tarefas nas quais
ha uma carga afetiva no discurso mas também mesmo nas tarefas que fazem evocar somente elementt
cognitivos ndo-afetivos e ndo-pessoais (como observamos em nossa propria experiéncia, além da
literatura a respeito deste asséfd. Ja os pacientes esquizofrénicos, quando ndo severamente
acometidos (por uma hebefrenia, por exemplo), motivados e fixados atencionalmente conseguem
raciocinar logicamente e mesmo fazer hipéteses novas plausiveis quando tém de utilizar
conhecimentos previamente adquiridosNo entanto, esta tarefa se complica quando o paciente
tem de utilizar um feedback continuo entre dados externos que Ihe estdo sendo oferecidos e a
reformulacdo da estratégia e do raciocinio em curso, quando entdo tem-se que operacionalizar
conjuntamente: 1° - dados internos cognitivos, 2° - situagdes novas externas e 3° - 0 tratamento
afetivo-cognitivo destes “inputs” externos (checar se ja foram vividos ou ndo; se a situagéo se encaixa
ou ndo com estratégias anteriores; se € uma situagao neutra, prazerosa ou desagradavel, - com
exemplos) e ai o processo conjunto € rompido. Mais uma vez, uma dissinergia fronto-limbica
(sobretudo fronto-hipocampicéag evocada para se explicar global e articuladamente estes fatos.

Neste estudo estivemos as voltas com um problema nosogréfico: a classificagdo destes
pacientes esquizofrénicos agudos com importantes transtornos formais do pensamento. De acordo
com as especificagcbes do DSM IV e CID X, estas alteragfes do pensamento seriam fortemente
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sugestivas de um subtipo hebefrénico de esquizofrenia. No entanto, estes pacientes, uma vez passado
0 surto, tém uma apresentacdo e uma evolugdo muito mais enquadradas dentro da forma parandide
da doenca. Por outro lado, faz parte de nossa experiéncia clinica, a desorganizacéo formal (assim
como do contetido) do pensamento de pacientes esquizo-parandides agudizados, e isto, a0 nosso
ver, ndo justifica a classificagdo destes pacientes entre os hebefrénicos neste periodo transitério da
evolucdo de sua doenca. Uma vez debelado o surto, e mesmo antes deste, ndo tém as caracteristicas
mais distintivas dos hebefrénicos, a nomear: inicio bem mais precoce, alteragdes cognitivas bem
mais pronunciadas e do tipo de desinibicdo ou quadros moriformes frontais, alteracdes
neuroimaginoldgicas mais importantes e geralmente presentes (aumento ventricular, aumento do
espaco subaracnoideo sobretudo frontal), grande comprometimento funcional posterior nas esferas
cognitiva, laboral, afetiva e social. Por estes motivos, ao invés de classificarmos nossos pacientes
como hebefrénicos, pensamos ser mais justificada sua colocagdo entre os pacientes parandides
agudizados e, portanto, mais comprometidos quanto ao especto formal do pensamento.

De acordo com a hipétese levantada neste estudo, os elementos mais disruptores do discurso
esquizofrénico seriam os elementos afetivo-emocionais e, evidentemente, novos trabalhos deveriam
ser operacionalizados para testarem mais quantitativamente ou aprofundarem mais qualitativamente
esta linha de raciocinio. R
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