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Esta edição traz algumas novidades e correções, mas a essência é a mesma das anteriores. O objetivo continua a ser o de trazer ao aluno ou profissional não um manual para fazer provas ou preencher prontuários, mas um apoio para compreender o paciente e produzir uma proposta terapêutica coerente. Continuo entendendo que o estudo teórico só funciona com a prática, e vice-versa. Não basta aprender o presente, é preciso conhecer o passado e antever o futuro. É assim que o cérebro funciona.

O pensamento crítico só se adquire no confronto diário com a realidade, que nunca obedece corretamente às teorias. Desta forma se vê que: a) as verdadeiras questões terapêuticas originam-se no diagnóstico; b) abordagens superficiais não funcionam com objetos complexos; c) todas as dicotomias são sempre falsas (genética vs. ambiente; drogas vs. psicoterapia, internação vs. ambulatório, mono vs. polifarmácia etc.).

Há anos escrevi um pequeno artigo chamado “Erro Diagnóstico”. Presumindo que poucos leram o artigo, transcrevo aqui alguns conceitos, por serem pertinentes ao tema.

A abordagem fenomenológica não é uma escola, nem uma corrente, nem uma teoria ou sistema explicativo, mas uma atitude frente ao fenômeno humano. Assim, preparar os iniciantes para a compreensão do homem como um todo, privilegiando a abordagem clínica sobre todos os arcabouços teóricos, pode ajudá-los a se tornarem bons psiquiatras sem que tenham, antes, que se formar em literatura ou filosofia. É muito mais uma questão de atitude frente à clínica do que da formulação de frases bem-feitas ou elegantes elucubrações metafísicas. Psicopatologia fenomenológica é, essencialmente, prática, e não filosofia, apesar de, às vezes, acabar levando seus praticantes a certo grau de crítica filosófica.

A psicopatologia tem muito a aproveitar – mas também a ensinar – com a investigação neurocientífica. Esta se restringe às abordagens cartesianas porque são as únicas que se sabe fazer, não as que realmente se prestam a isso. Como a história do bêbado que procura a chave do carro junto ao poste de luz, onde está claro, e não onde a deixou cair.

Só entendemos realmente a psicopatologia quando nos confrontamos com a aparente imprevisibilidade do fenômeno psiquiátrico e percebemos que, na realidade, ele é muito mais previsível do que a vida normal. Que não apenas as alucinações do doente mental, mas todas as formas de percepção real de todas as pessoas são igualmente construídas pela mente. Que o verdadeiro mistério não reside no porquê do comportamento agressivo deste ou daquele paciente, mas na razão pela qual as pessoas não trocam bofetões diariamente.

Para ilustrar, usando o sintoma que mais mobiliza a sociedade, a agressividade (violência, periculosidade), como mote, vemos que não se pode medicá-la bem sem o diagnóstico correto do quadro de base. Quando se medica a agressividade, visa-se:

a)num esquizofrênico, o descontrole, uma consequência primária da desorganização;

b)num paranoide, a consequência secundária da ideia de perseguição;

c)num deficiente, a reatividade pueril, consequência secundária da incapacidade;

d)num epiléptico, a irritabilidade, consequência primária de alguma lesão cerebral;

e)num maníaco, a impulsividade, uma consequência primária da excitação e secundária à imaturidade.

Assim, a questão fundamental, evidentemente, não é qual a medicação, mas qual o problema a ser tratado. Sabendo avaliar, usamos o mais adequado na dose suficiente e sem criar novos problemas. Primum non nocere.

A imensa massa de informação disponível hoje em dia, ao alcance do celular, facilita e dificulta a tarefa do estudante. A quantidade de nonsense, fake news, pseudociência, ciência falsa (não é a mesma coisa) e deblaterações ideológicas na rede tende a angustiar e deixar o aluno à mercê das apostilas e protocolos. Por esta razão, não procurei fazer um texto esquemático nem enciclopédico. Minha ideia é ajudar o leitor a navegar nesse oceano de dados desencontrados e dar um sentido à sua prática, criando seu próprio caminho. Se não precisa ser burocrático, também não é necessário ser profundo nem criativo (seja lá o que isso for).

É perfeitamente possível fazer uma psiquiatria bem-feita sem apelar para coisas indefinidas, como criatividade, originalidade ou profundidade. A psiquiatria deve ser relacional; basta entender o que se passa. Só isso.
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School is teachers who don’t know teaching facts that aren’t true to kids who don’t care.

Life in Hell, cartoon de Matt Groening

Não existe pensador católico. Não existe pensador marxista. Existe pensador.

Millôr Fernandes

Oentusiasmo pelo renascimento da psicopatologia que o prólogo da segunda edição deste livro deixou transparecer não se esvaiu, apesar de todas as dificuldades que a saúde mental, o ensino e a pesquisa neste país têm enfrentado nos últimos anos. O biologismo, o sociologismo e o psicologismo permanecem presentes e predominantes no meio acadêmico; a burocratização e a politização da saúde mental mantêm seu espaço na saúde pública; a mercantilização toma conta do espaço da medicina privada. Mesmo assim, a psiquiatria ainda não se fragmentou, e ainda não é desta vez que os burocratas e os laboratórios farmacêuticos dividirão seus despojos.

Por mais que os estudos psicopatológicos interessem a psicólogos, neurologistas e outros, não pode haver psicopatologia sem uma psiquiatria consistente, e vice-versa. Preservando essa relação, a psicopatologia pode manter sua especificidade e sua consistência epistemológica, enquanto suas bases fenomenológicas vão-se mostrando necessárias e indispensáveis, conforme as inconsistências das doutrinas se evidenciam cada vez mais. Aliás, na medida em que as neurociências se sofisticam, também se evidencia o grande sucesso da neurologia fenomenológica, representada por Oliver Sacks, Damásio, Ramachandran e outros, na trilha de Luria e Goldstein. Esta não se satisfaz com disfunções e localizações, mas procura compreender o mundo do paciente.

Numa época em que a psicopatologia se viu relegada a um segundo plano, muitos estudantes de medicina aprenderam, erroneamente, que o diagnóstico psiquiátrico era feito por exclusão. Recebo frequentemente, no ambulatório, pacientes já “diagnosticados” e, muitas vezes, já medicados apenas pelo fato de não haver sido encontrada nenhuma causa aparente para as suas queixas. Um trabalho publicado em 2000, na revista American Journal of Emergency Medicine (Reeves & Kimble, 18(4):390-393), revelava que, de 64 casos de emergências clínicas erroneamente internadas em unidades psiquiátricas, em todos (100%) houve falha no Exame Psíquico. O exame físico falho foi a segunda causa de erro, com 43,8%. Uma observação mais ampla revela que o problema de formação é mais genérico, e tem algo a ver com a burocratização e a massificação do ensino e da assistência em toda a medicina. No entanto, como tudo na vida, essa onda um dia passará.

Este curso tenta demonstrar que a prática e a teoria só desfrutam de existência virtual – como duas faces da mesma moeda – e não funcionam separadas uma da outra. Assim, para chegar a ser um bom profissional, todo psiquiatra deve examinar atentamente inúmeros pacientes, lendo muito e refletindo mais ainda. Hoje, vemos que uma boa parte dos iniciantes não faz nem uma coisa nem outra. Isto parece ocorrer porque muitos aprendizes se iniciam na psiquiatria pela doutrina de que o diagnóstico é um procedimento burocrático como outro qualquer e se faz de forma aritmética, pela soma de sintomas. Além disso, muita gente parece fugir da psicopatologia por ser muito filosófica ou muito difícil. Na verdade, para nós, o papel da filosofia, assim o como da antropologia, é meramente utilitário. Não nos interessam as discussões acadêmicas per se, mas apenas aquilo que influencia nosso trabalho do dia a dia, que consiste em atender as pessoas com seus problemas.

A intenção deste texto é mostrar que a psicopatologia é essencialmente prática, mas, ao mesmo tempo, vinculada a inúmeros aspectos do conhecimento humano. Torna-se, assim, a disciplina mais cativante de todas, porque, para estudá-la, temos que nos interessar por tudo o que existe e, até mesmo, pelo que não existe ou que ainda venha a existir. Não é concebível alguém estudar apenas psicopatologia, item a item. Não há como estudar o exame psíquico tout court, burocraticamente isolado de todos os campos da experiência humana. Os recursos cognitivos do cérebro humano não funcionam assim; é preciso formar uma rede de experiências. Por esta razão, não me parece haver grande serventia em se produzir mais um texto esquemático, do tipo "Psychiatry for Dummies."

Desde a década de 1960, quando o meteorologista Edward Lorenz, estudando modelos matemáticos para a previsão dos fenômenos atmosféricos, descobriu que um modelo simples de convecção do calor apresentava imprevisibilidade intrínseca, em razão da sensibilidade às condições iniciais, que se sabe que os sistemas complexos apresentam uma dinâmica não linear e não podem ser previstos por métodos lineares de causalidade. Isto já havia sido antevisto por Poincaré, no século XIX. No entanto, em pleno século XXI, há quem ache que esquizofrenia não é algo complexo, já que o seu diagnóstico consiste em atender a tantos ou quantos critérios em uma escala. As relações de sentido e seus complexos nexos causais ficam de lado. Os ensinamentos de Flexner, o grande reformulador do ensino médico americano do início do século XX, que dizia: “Think much, publish little”, foram paulatinamente substituídos pelo “Publish or perish” acadêmico. Em última análise, isto acaba significando: “Publish much, think little”.

Já me foram parar nas mãos vários casos neurológicos mal diagnosticados em que o erro se devia muito mais à falta de conhecimento psicopatológico do que à falta de familiaridade com a neurologia e a clínica médica. Certa vez vi um caso de afasia de Wernicke que havia ficado dois meses em “tratamento” psiquiátrico. Provavelmente, tanto o psiquiatra como a família deviam achar que o fato de a coitada “não dizer coisa com coisa” era uma sólida prova de que só podia estar doida. Fiz o diagnóstico em 10 minutos, não pelos meus conhecimentos de neurologia, que nem valem muito, mas apenas porque me ensinaram que, de um psiquiatra, o mínimo que se espera é que conheça psicopatologia.

Essa tendência é paralela, na medicina interna, à substituição da semiologia e da propedêutica – o bom e velho exame clínico à beira do leito – pelos exames laboratoriais e técnicas de imagem. Um professor de medicina de Stanford constata: “… bedside skills have deteriorated as the available technology has evolved”.* Se avaliações precárias e diagnósticos falhos podem ocorrer por essa falta de habilidades clínicas, imagine na psiquiatria, onde os elementos de observação são mais complexos e onde a tecnologia está longe de ocupar um nicho significativo.

Além disso, o raciocínio diagnóstico, uma arte essencialmente heurística, vem sendo substituído por algoritmos, chaves binárias e árvores decisórias. O problema é que este método – apesar de útil no atendimento massificado – só funciona bem quando se dispõe de dados claros, precisos e objetivos. Na prática médica, porém, os dados tendem a se mostrar obscuros, imprecisos e subjetivos; um erro cometido na base da ramificação leva a uma sequência de outros erros, num progressivo afastamento da verdade. Tabelas e protocolos saíram da sua posição ancilar para usurpar, insidiosamente, o trono da clínica, que foi deixando de ser soberana, contrariando o velho adágio médico.

No serviço público temos sofrido uma séria degradação na qualidade do atendimento psiquiátrico nos últimos anos. Dados do próprio governo demonstram aumento da mortalidade por doenças mentais, superior a qualquer outro item diagnóstico. Uma rápida olhada nas instituições mostra que há muita gente confusa nas tais equipes multidisciplinares (ou multi-indisciplinadas), fazendo um carrossel em que o enfermeiro tenta ser psicólogo, o psicólogo se esforça para exercer a terapia ocupacional, o TO faz pose de médico, e o médico se empenha em se tornar assistente social. Para a burocracia, isso parece bom, já que as pessoas se tornam bem mais controláveis ou manipuláveis quando fora do seu nível de competência.

Meu pai, antigo oficial da Armada, comentava que, para os burocratas da intendência, o que realmente atrapalhava o bom funcionamento da instituição naval eram aqueles malditos navios... Pensando nessa história de níveis de competência, veio-me à mente agora uma velha anedota segundo a qual, no paraíso, os funcionários seriam alemães, os cozinheiros franceses, os amantes italianos e os policiais ingleses. Já no inferno, os funcionários seriam italianos, os cozinheiros ingleses, os amantes alemães e os policiais franceses.

Esse esvaziamento e essa burocratização interessam àqueles que realmente ganham dinheiro ou fazem política com a psiquiatria, para quem a “melhora” do doente consiste apenas na ausência de queixas. Hoje em dia, colegas das mais diversas especialidades – bem mais até do que os psiquiatras – usam, da forma mais inadequada, os medicamentos psicotrópicos sem sequer imaginar o mal que possam estar fazendo aos seus pacientes, já que a sua única fonte de informação parece ser os propagandistas. A muitos formuladores de políticas públicas de saúde mental também interessa nivelar por baixo, reduzindo custos e deixando os doentes entregues a pessoas despreparadas e absolutamente acríticas, que dizem amém a tudo o que se lhes dita.

A doutrinação que tenta impor à prática clínica e à literatura especializada termos como “sofrimento psíquico” – que tanto pode significar o aborrecimento com uma derrota no futebol quanto um episódio psicótico ou um processo demencial – traz em seu bojo a intenção óbvia de desqualificar o conceito de doença mental. A meta política do uso desse jargão consiste em retirar dos ombros das instituições públicas o compromisso com a resolução das mazelas do seu atendimento. Existe, também, uma vantagem comercial, facilitando o uso indiscriminado de psicofármacos para todas as vicissitudes da vida humana.

A ampla divulgação midiática dos novos “transtornos” psiquiátricos faz com que todo ator de televisão, cantor ou animador de auditório, ao ser entrevistado, revele ser bipolar, bulímico, ter pânico, TAG, TAB, TPM, TEPT, TOC, plic ou ploc. Longe de conscientizar a população para a importância dos problemas mentais, essa badalação apenas os banaliza. E legitimiza anúncios de pesquisas como “Hopkins team develops first mousemodel of schi zophrenia”. Se podemos diagnosticar esquizofrenia até em camundongos, para que perder tempo com psicopatologia? Recentemente, num congresso, vi alegres militantes antimanicomiais – que jamais haviam atendido um único doente na vida – tentando proibir aulas de psicopatologia em hospitais psiquiátricos, confirmando o dito do poeta*: “Nada é mais terrível que a ignorância em ação”.

O único remédio continua sendo o ensino da psicopatologia absolutamente vinculado à clínica. Sempre fiz questão de priorizar a vivência prática antes de quaisquer formulações didáticas. Prefiro que o aluno entreviste doentes sem saber absolutamente nada do que pensando que sabe alguma coisa. Como fez ver Sócrates a Mênon, demonstrando que a geometria podia ser ensinada apenas por meio de perguntas, sem nenhuma instrução direta, reconhecer a confusão é algo bem melhor do que a certeza falsa, já que se constitui num passo à frente para o conhecimento. Entendo, assim, a frase da terrível Lady Bracknell ao futuro genro: “I have always been of opinion that a man who desires to get married should know either everything or nothing. Which do you know?”**

Aos que porventura estranhem tantas citações antigas, algumas em latim ou grego, justifico-as pelo princípio saussuriano da inter-relação entre significante e significado, já que um conceito expresso em grego carrega em sua própria forma 2.500 anos de civilização. Tenho em vista não apenas a garotada que acha que o mundo começou há duas décadas, mas especialmente os desavisados que têm por referência única a psiquiatria acadêmica atual, máquina trituradora que pugna por apagar, sistematicamente, toda a literatura anterior aos últimos 5 anos e assim viver eternamente redescobrindo a pólvora.

Nosso grande sociólogo, Sérgio Buarque de Holanda, disse, certa vez, que, na Grécia, ficara impressionado com o uso prosaico que certas palavras tinham, ao contrário dos seus derivados em português, que haviam adquirido um ar técnico, erudito ou pomposo. Lá, por exemplo, os carrinhos de bagagens chamavam-se... metáforas. Ficamos com a mesma impressão, ao vermos portas de saída indicando êxodos e escadarias indicando ânodos para subir e cátodos para descer. Se Eucaristia é um solene Sacramento, eucharistos quer dizer apenas “obrigado”. Se Sócrates se reunia na Praça do Mercado (Ágora), supermercado só poderia mesmo ser hyperágora. Quem gosta de doces (glycos) vai aonde o açúcar toma forma, a confeitaria: zacaroplastia. Museu (Mouseion) é onde estão as Musas, e universidade é onde está todo o saber: Panepistemion.

Acho uma experiência saudável ir-se ao princípio das coisas, antes de estudá-las. Prefiro correr o risco de ser considerado chato ou arcaizante a manter os alunos ingenuamente acreditando que a relação entre mente e cérebro só foi descoberta no século XIX, que o conceito de inconsciente foi inventado por Freud, que a psicoterapia e a farmacoterapia são criações modernas e que o pensamento mágico e a mitologia são coisas do passado ou de tribos primitivas. Muitos dos problemas com que nos deparamos ainda hoje já eram enfrentados pelos médicos dezenas de séculos atrás.

Por fim, informo que nesta edição, além das necessárias correções, alguns capítulos foram modificados; outros, estendidos. Erros anteriores foram consertados, novos erros provavelmente cometidos. A ideia do todo mantém seu predomínio sobre a da parte, e o diagnóstico da personalidade continua prevalecendo sobre o diagnóstico dos sintomas, apesar de o texto apoiar-se formal e didaticamente sobre as funções psíquicas e seus sintomas. Continuei utilizando classificações e divisões, por mais artificiais que fossem, uma vez que penso serem úteis e disciplinadoras na organização do estudo, no relato dos casos, na confecção dos laudos e até mesmo na observação clínica. O capítulo de atenção e orientação sofreu as maiores modificações, incluindo temas que me parecem essenciais tanto para a psicopatologia fundamental como para a clínica.

Quem lê os manuais de instruções dos aparelhos eletrônicos? Primeiro a gente mexe, depois tenta resolver os problemas e, só por último, no mais absoluto desespero de causa, recorre ao manual. Um texto de ensino tem de respeitar, pelo menos em parte, essa inexorável tendência humana a experimentar primeiro e aprender depois. Espero que, ao contrário dos manuais de instruções, este texto aumente, em vez de diminuir, as dúvidas do estudante ou do interessado, e assim, porventura, ajude-o a estender seus horizontes e ainda, talvez, a alcançar o propósito último do livro, que é fazê-lo gostar de psicopatologia.

_______________

* Verghese A. The New England Journal of Medicine. 2008 Dec. 25;359(26):2748-51.

* JW von Goethe: “Es ist nichts schrecklicher als eine tätige Unwissenheit”.

** The Importance of Being Earnest, de Oscar Wilde.









	PRÓLOGO DA 2ª EDIÇÃO
	





Ofato – surpreendente para mim – de um livro introdutório de psicopatologia como este ter chegado tão rapidamente à sua segunda edição conduz a algumas inevitáveis reflexões sobre as mudanças que estão sendo operadas no pensamento e na formação psiquiátrica atuais. Por vezes, penso que o biologismo e o sociologismo desenfreados que se seguiram ao psicologismo psicanalítico parecem estar começando a esgotar-se, e que as consequências desse esgotamento se revelam na escolha da psiquiatria como especialidade pelos alunos de medicina. Estatísticas americanas recentes já mostravam um claro declínio nesta opção, justamente num momento em que esta especialidade dava a impressão de se mostrar mais “biológica” e supostamente mais próxima à medicina do que nunca.

De alguma maneira, os estudantes pareciam intuir que essa psiquiatria “moderna”, cheia de itens diagnósticos, estatísticas e supostas “evidências”, tinha alguma coisa de errado. Na melhor das hipóteses, caso ela se resumisse a isso, então qualquer um poderia exercê-la e, neste caso, para que psiquiatras, então? A crescente e precária prescrição de antidepressivos, ansiolíticos e mesmo neurolépticos por clínicos gerais, neurologistas, ginecologistas e ortopedistas, sem dúvida reflete alguns aspectos negativos dessa intuição. Um aspecto positivo é o sentimento de que a psiquiatria deve ser mais do que isso, de que ela tem algo de próprio, de peculiar; algo que não pode ser apreendido a toque de caixa e que exige interesse e dedicação profundos. Se as coisas estiverem realmente mudando, como creio, certamente será por meio deste sentimento. Os novos livros de Cutting e de Sims, na Inglaterra, as traduções de Binswanger, Tellenbach e Kimura, em língua francesa, assim como as reedições dos livros de Minkowski, fazem lembrar o verde da relva crescendo após a queimada. Aqui no Brasil, após tantas e tantas cartilhas e traduções dos DSMs, já encontramos mais um livro realmente novo de psicopatologia, que é o texto preciso e didático de Paulo Dalgalarrondo.

Ainda no campo da psicologia, tem surgido um redobrado interesse pela psicopatologia, assim como por abordagens mais críticas e menos ideologicamente carregadas dos problemas da doença mental.

O tom pessoal que às vezes deixo transparecer no texto revela o afeto que tenho pela minha profissão e a seriedade de que acredito ser ela merecedora. Se continuo me mostrando algo descomedido, demasiado veemente ou, ao contrário, excessivamente reticente quanto a este ou aquele assunto, devo confessar que não fiz o menor esforço para evitá-lo. Estou convicto de que o caminho para o conhecimento do homem é fundamentalmente compreensivo e, portanto, pessoal. Cada livro, assim como cada leitor, deve ser também particular, ainda que seu assunto seja o mesmo de dúzias de outros livros.

Corrigi alguns erros da primeira edição e acrescentei alguns parágrafos na tentativa de complementar capítulos que me pareceram apresentar certas insuficiências. O formato geral, assim como o conteúdo fundamental, porém, permanecem os mesmos, já que têm servido bem ao objetivo de orientar e apresentar o iniciante ao campo da psicopatologia. Continuei procurando evitar o excesso de esquemas, tabelas e quadros sinópticos, uma vez que carregam uma tendência a superficializar e simplificar um assunto complexo por sua própria natureza. O objetivo do processo didático deve ser proporcionar acesso às dificuldades e não às facilidades. Uma boia pode servir de salva-vidas, mas não se aprende a nadar com ela.
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Ignoranti quem portum petat, nullus suus ventus est.

(Não existe vento favorável para aquele que não sabe para onde ir.)

Sêneca (94 a.C.–65 d.C.), filósofo estoico romano.

Este pequeno manual destina-se, primordialmente, aos alunos de graduação das áreas de ciências biomédicas e humanas e, de maneira especial, aos alunos de medicina e de psicologia, para quem a psicopatologia faz parte essencial da sua futura prática profissional. A concepção do livro é totalmente voltada para todos aqueles que estão em vias de passar por esta experiência tão fascinante quanto angustiante, que é a prática da entrevista com pacientes psiquiátricos. A eventualidade de encontrarmos refletidos no outro alguns dos nossos mais profundos conflitos é um aprendizado muito mais do que apenas acadêmico ou profissional. Para aqueles que leram Jules Verne, posso dizer, sem exagero, que creio equivaler às lições de abismo que tomou o professor Lidenbrock antes de iniciar sua Viagem ao Centro da Terra.

Sinto-me, antes de mais nada, na obrigação de ressalvar que o subtítulo deste trabalho, “Uma Introdução Prática à Psicopatologia”, não pressupõe, de forma alguma, qualquer veleidade de minha parte em negar a importância do estudo teórico das bases fenomenológicas, psicológicas, psicanalíticas, biológicas e antropológicas da psicopatologia. A ideia que me ocorreu, na verdade, foi apenas a de procurar basear o estudo teórico na motivação e no interesse ocasionados pela prática. Essa perspectiva surgiu a partir da minha experiência no Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico Henrique Roxo, com os estagiários e residentes de Psiquiatria da Universidade Federal Fluminense e com os alunos de Psicopatologia Geral e de Clínica Psicoterápica do curso de Psicologia da Universidade Estácio de Sá. As demandas dos alunos foram me levando à constatação de que as publicações existentes nesta área específica não atendem adequadamente às necessidades reais do ensino. Algumas são por demais esquemáticas, e tendem a amarrar os iniciantes a procedimentos rígidos e estanques. Outras são por demais extensas, complexas e insípidas, pouco relacionadas com as questões comuns suscitadas nos alunos pelo trabalho com os pacientes psiquiátricos. Os manuais de autores americanos, como é típico de seu way of life, tendem a apresentar uma série de fórmulas prontas e macetes para as diversas situações previsíveis: entrevista com paciente obsessivo, entrevista com paciente paranoico, entrevista com paciente latino etc. Penso, no entanto, que se defrontar com a ambiguidade, a dúvida e a incerteza é uma decorrência inevitável do nosso trabalho.

Como destaca Isaías Paim,* em recente artigo, a psicopatologia não corresponde a uma semiologia psiquiátrica, no sentido médico estrito. Citando Karl Jaspers, “...o fundamento real da investigação é constituído pela vida psíquica representada e compreendida através das expressões verbais e do comportamento perceptível. Queremos sentir, apreender e refletir sobre o que acontece na alma do homem”. Se nem mesmo a semiologia médica, com toda a sua objetividade, pode dispensar o aprendizado prático, clínico,** como poderia fazê-lo a psicopatologia, cuja subjetividade é muito mais profunda e abrangente? Se não há ser humano isolado, também não pode existir uma loucura per se, abstraída do relacionamento social. Noman is an island.***

Deve-se, no entanto, ressaltar que a fenomenologia evidentemente não é a única fonte do saber psicopatológico, e que os conhecimentos de psicopatologia psicanalítica, neuropsicologia, psicofisiologia, psicologia social e etnologia são de grande importância para a prática do psiquiatra ou do psicólogo clínico. Preocupei-me, então, em ir deixando “iscas” pelo caminho, para atrair o estudante não apenas às áreas correlatas, mas induzir ao conhecimento do ser humano em geral. Shakespeare, Balzac, Machado e Dostoievsky têm tanto a ensinar quanto qualquer tratado. Estudar apenas a psicopatologia, como quem se dedica a aprender uma outra disciplina qualquer, não me parece uma proposta adequada, nem mesmo uma tarefa exequível. Penso mesmo que o psiquiatra deve ser quase uma espécie de antropólogo clínico, num sentido amplo. O estímulo necessário à leitura de obras mais extensas ou profundas deve vir diretamente dessa vivência clínica que o aluno está iniciando. Concluí que o aproveitamento seria pouco mais que nulo se não houvesse a possibilidade de ancorarmos toda a disciplina na prática profissional simultânea. A razão principal da existência desta disciplina é a necessidade de se aprender a fazer adequadamente um exame psíquico. No entanto, é evidente que não se pode aprender a fazer um exame psíquico sem entrevistar pacientes. Naturalmente, parece bastante óbvio que de nada adianta decorar termos e nomes gregos e latinos de forma descontextualizada, sem condições de compreender seu verdadeiro significado. Mas talvez não seja tão evidente o fato de que não só é praticamente impossível apreender esses conceitos fora da relação direta com o paciente, mas ainda que a pior consequência disto é a falsa ideia de que se sabe alguma coisa. Como costumo advertir certos alunos ávidos por aplicar termos psicopatológicos a torto e a direito: esse pseudoconhecimento é muito mais nefasto que a mais crassa ignorância.

_______________

* JBP 1994;43(9):467-9.


** Significando estar ao lado do doente, palavra derivada do grego κινη [κινε]: leito.


*** “Homem algum é uma ilha.” Verso famoso do poeta inglês John Donne (1572-1631).
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Ouso indiscriminado das DSMs e CIDs vem transformando a psiquiatria numa especialidade extremamente fácil. Os sintomas são descritos de modo simplista e as pessoas acreditam conhecer a especialidade pelo manejo do facilitário dessas bulas. Muitos jovens psiquiatras sabem apenas que existiu um certo Karl Jaspers que costumava complicar cousas simples tal como as DSMs e CIDs vieram comprovar. O real avanço da terapêutica medicamentosa serve de comprovação a essa tese. As pessoas não se dão conta do relativo que é essa lista telefônica de diagnósticos. É importante reconhecer que as novas classificações psiquiátricas constituíram grande avanço, na medida em que tornaram mais divulgadas as convenções em que se baseavam. Hoje, os psiquiatras de Londres e dos Estados Unidos fazem, de modo mais uniforme, um diagnóstico de depressão ou de esquizofrenia. Para alcançar esse objetivo pagou-se o alto preço de pulverizar os diagnósticos psiquiátricos transformando cada sintoma em doença. Hoje, já são mais de 300. As futuras classificações pretendem, talvez, atingir o número mágico de 1.000. Será que ainda vai sobrar alguma psiquiatria ou só vai haver diagnósticos psiquiátricos?

Dentro desse panorama surge alguém pretendendo dar vida a uma disciplina supostamente morta. O livro é uma necessidade e, ao mesmo tempo, uma convocação aos novos psiquiatras no sentido de meditarem sobre a especialidade. É importante conhecer as CIDs e DSMs sabendo o valor e limite que têm. Isso significa que não se pode prescindir de um conhecimento mais profundo da psicopatologia que possa permitir, no futuro, uma classificação psiquiátrica mais equilibrada em que o êxito não seja medido pelo aumento dos itens.

O livro tem um sabor humanista com várias citações literárias que ilustram aspectos da psicopatologia que os grandes escritores perceberam antes dos psiquiatras. Fará bem a estudantes e psiquiatras descobrirem, por meio da psicopatologia, uma psiquiatria preocupada em questionar e não simplificar. Romancistas e teatrólogos serão sempre acompanhantes mais adequados dos psiquiatras do que os fabricantes de listas diagnósticas.

Eustachio Portella Nunes

Professor Titular de Psiquiatria e Saúde Mental da

Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro









	Capítulo 1

	
Introdução

Dizer que a ciência é lógica

é como dizer que uma pintura é tinta.

Leon Cooper,

Prêmio Nobel de Física de 1972







Apalavra psicopatologia quer dizer, literalmente, “falar sobre a alma que sofre”. Como todos sabemos, as almas humanas têm passado maus pedaços desde que o Homo sapiens – ou quem sabe já mesmo o Homo erectus – foi expulso do paraíso e obrigado a encarar a responsabilidade pela determinação do seu próprio destino.

A evolução humana produziu um estranho primata com um enorme cérebro infantil, capaz de aprender durante todo o seu período de vida. Esse desenvolvimento cerebral não se deu apenas no que se refere ao tamanho, mas também à qualidade: o nosso neocórtex, e, neste, os lobos frontais têm especial destaque anatômico. Tal disposição implica uma relativa redução dos padrões automáticos de comportamento e no favorecimento de áreas “livres” para conexões múltiplas e variáveis e a criação de possibilidades infinitas, apesar de limitadas. Assim pudemos criar a linguagem, o pensamento, a sociedade e a cultura. Em compensação, perdemos a inocência, a determinação e a segurança, arcando, ainda, com o ônus de um órgão que, constituindo meros 2% do peso do corpo, consome 18% da sua energia.

Nem mesmo o gigantesco aparato cultural que vimos desenvolvendo desde a pré-história tem sido bem-sucedido em aliviar nossa permanente angústia nem evitar que, eventualmente, alguns de nós venham a sucumbir a ela. Não é difícil compreender porque este nosso assunto já vem interessando às pessoas há tantos séculos.

UM BREVE RESUMO HISTÓRICO

Podemos traçar o início do reconhecimento, da interpretação e do tratamento das doenças mentais desde o alvorecer da pré-história humana até os nossos dias. Por esta razão, dizemos que a psiquiatria (denominação que é derivada do grego clássico, sendo composta pelas palavras ψυχη [psyché], que significa alma, e ιατρος ["iatros] que quer dizer médico) é, sem sombra de dúvida, a mais antiga de todas as especialidades médicas. É a mais antiga porque seus métodos diagnósticos (do prefixo grego δια- [dia-]: através, e γνοσις [gnosis]: conhecimento) e terapêuticos (do grego θεραπεια [therapeia]: tratar, cuidar) estão entre os mais remotos recursos da medicina tradicional – transe hipnótico, catarse, persuasão, sugestão, interpretação de fantasias e sonhos, utilização de drogas psicoativas e até mesmo intervenções neurocirúrgicas, como as trepanações cranianas – em todas as épocas e culturas, mesmo as mais rústicas ou “primitivas”. Por outro lado, em determinados aspectos, ela apresenta características muito recentes porque apenas no início deste século conseguiu separar-se verdadeiramente da neurologia e adquirir seus próprios conceitos e métodos. Diferente de qualquer outra especialidade, a psiquiatria precisa, necessariamente, trabalhar de modo simultâneo com áreas ou paradigmas totalmente diferentes de conhecimento, encarnando, de forma ímpar, o conceito piagetiano de transdisciplinaridade. A fundamentação de todo o conhecimento psicopatológico é, por definição, múltipla, sem deixar de ser única.

Tratamentos

Ao contrário do que pensam muitos desinformados, a loucura era reconhecida e tratada desde a mais remota antiguidade. Médicos e sacerdotes chineses, indianos, egípcios, sumérios, persas, gregos e romanos manipulavam psicofármacos e aplicavam técnicas psicoterápicas no tratamento dos vários distúrbios psíquicos há dezenas de séculos. A interpretação ritualizada dos sonhos, delírios, fantasias e alucinações, de acordo com a mitologia de cada cultura, proporcionava elementos terapêuticos de compreensão psicológica e reintegração social.

Naturalmente, como muitos desses rituais eram secretos, muito poucos detalhes nos chegaram a partir da limitada literatura da época. Apesar de não termos, hoje, condições de avaliá-los especificamente, nem de compará-los rigorosamente com os nossos próprios métodos e técnicas, podemos imaginá-los, supondo-os semelhantes, em essência, às técnicas psicoterápicas atuais naquilo que possuem de universal, ou seja, no vínculo terapêutico, na transferência, na catarse, na interpretação, na elaboração e na reparação simbólicas.

Os elaborados e envolventes rituais de cura mesclavam-se com o uso de preparados à base de substâncias de ação psicotrópica, combinando, sem quaisquer conflitos ideológicos, a psicoterapia e a psicofarmacoterapia, desde tempos imemoriais. Seja na Europa, na África, na Ásia, na Oceania ou nas Américas, praticamente nenhum povo desconhecia práticas e drogas para lidar com as perturba­ções mentais.

Para os cultos religiosos, suas aplicações mágicas e seus ritos de adivinhação e cura, para a anestesia e a terapêutica dos sofrimentos físico e mental, usavam-se raízes, como a da famosa mandrágora (Podophyllum peltatum), sementes, como a da papoula (Papaver somniferum), de onde é extraído o ópio (e também a heroína, a papaverina e diversos outros alcaloides), entre inúmeros produtos obtidos de ervas, flores, frutos, cascas de árvores, cactos, cogumelos, arbustos e cipós. A Rauwolfia serpentina, de onde se extrai a reserpina, poderosa droga neuroléptica, sedativa e hipotensora arterial, já encontrava larga utilização na antiga Índia, inclusive no tratamento específico de distúrbios mentais. Na África ocorre uma outra espécie de Rauwolfia, a R. vomitoria, que secreta a alstonina, um alcaloide que se assemelha aos modernos neurolépticos atípicos, tendo uso na medicina tradicional no tratamento de doenças mentais.*

Princípios ativos de ação inibidora central e periférica nos neurorreceptores colinérgicos são encontrados em plantas, como a erva de Jimson (Datura stramonium), a beladona (Atropa belladonna), o meimendro (Hyosciamus niger), e tanto podem tratar com sucesso de simples cólicas (como o fazem até hoje), como também provocar alterações de consciência, alucinações (delirium) e mesmo a morte. Efeitos fisiológicos opostos eram obtidos com a fava-de-calabar (Physostigma venenosum), que produz a fisostigmina, droga inibidora da enzima colinesterase. Naturalmente, tais drogas tinham, também, amplo uso, como venenos e contravenenos pelos feiticeiros. Os estudos atuais de etnobotânica e etnofarmacologia nos revelam o amplo arsenal farmacológico de que dispunham.

A indução de estados alterados de consciência, vivências introspectivas extraordinárias, acompanhadas de distorções sensoperceptivas, ilusões e alucinações, pode ser obtida com o uso de plantas as mais diversas. Entre elas, conhecemos o cipó amazônico Banisteriopsis caapi, usado em rituais místicos por alguns grupos indígenas da região. Atualmente, também a seita conhecida como Santo Daime faz uso ritualizado dessa substância. Podemos mencionar, ainda, a Psychotria viridis, a Virola calophylla, a Mimosa hostilis, a Salvia divinorum, a Piptadenia peregrina, a noz-moscada (Myristica fragrans), a kawa (Piper methysticum) etc. Os fungos Amanita muscaria, Stropharia cubensis, Psilocybe mexicana eram objeto de cultos por suas propriedades reveladoras do divino.

Temos, ainda, o difundidíssimo cânhamo ou maconha (Cannabis sativa) e seus produtos derivados, como o haxixe (uma resina extraída das suas flores femininas). Apesar de ser uma droga de ação farmacológica inebriante, frequentemente usada para a meditação e o relaxamento, em certos contextos, podia ser usada para a violência. Dizia-se que fazia parte integrante dos rituais de uma facção islâmica xiita, a seita persa ismaelita, do século XI. Em suas lutas contra os cruzados e os muçulmanos ortodoxos, os ismaelitas procuravam matar pessoas de grande importância política. Seus membros eram chamados hashishin – em árabe, usuários de haxixe – de onde veio a palavra assassino. Por esta razão, até hoje, em inglês, a palavra assassin, diversamente de murderer, tem uma conotação que se refere, essencialmente, à motivação política de tal crime. Este exemplo mostra que a ação de um psicotrópico não pode ser compreendida apenas a partir de suas propriedades farmacológicas, sem levar em conta as circunstâncias do seu uso.

Cerimônias místicas, envolvendo o uso do cacto peyotl ou mescal (Lophophora williamsii), são muito comuns ainda hoje em várias tribos indígenas mexicanas, americanas e canadenses. Os astecas chamavam teonanacatl – a carne do deus – aos cogumelos alucinógenos. Os livros de Carlos Castañeda, célebres na década de 1970, descrevem magnificamente essa complexa experiência intrapsíquica, englobando, em uma vivência única, elementos subjetivos, transculturais e interpessoais. Cultos específicos aos deuses dos cogumelos e de outras plantas de ação alucinógena existiram não apenas no México, mas em diversos lugares por todo o mundo. Certamente este uso místico das drogas psicoativas diferencia-se do uso diretamente terapêutico, mas o campo de intersecção entre ambos é muito amplo e de difícil definição, já que os sacerdotes dos cultos também costumam exercer o papel de médicos. Vemos sempre nos filmes de cowboy os índios chamando tudo o que consideravam como técnica ou mágica de “medicine”, denominação que permanece até hoje em localidades do Oeste americano, como Medicine Bow, Medicine Hat, Medicine Creek etc. Devemos, então, lembrar também que entre nós essa distinção é muito tênue. A diferenciação entre medicina e magia sempre foi mais uma exceção do que a regra, mesmo hoje em dia.

Faziam parte do receituário dos antigos médicos, sacerdotes, feiticeiros, curandeiros, xamãs, druidas, babalaôs, pajés, rezadeiras, alquimistas, monges, gurus e profissionais assemelhados, muitas drogas de efeitos psicotrópicos estimulantes e sedativos. Entre as primeiras, temos a cafeína, substância encontrada no chá, no guaraná, na erva-mate, na noz-de-cola, no cacau e no café, e também a cocaína, encontrada nas folhas da coca (Erythroxylon coca). Entre as drogas sedativas temos como exemplo o álcool, destilado pela primeira vez pelos árabes, que o chamaram “a essência”, al kuhl, no árabe clássico ou al kohol, no vulgar. Muitas dessas substâncias, seus princípios ativos ou seus derivados sintéticos continuam fazendo parte do arsenal farmacoterápico atual.

Diversas outras substâncias obtinham utilização psicotrópica mais específica entre inúmeras plantas e até mesmo alguns animais. Entre estes encontramos como exemplo o sapo europeu Bufo vulgaris e, nas Américas, o nosso sapo cururu Bufo marinus, de onde se pode obter o alcaloide alucinógeno bufotenina e, ainda, os cardiotóxicos, bufotoxina e bufogenina. Também podemos lembrar um certo peixe venenoso, o baiacu, nome que, na verdade, corresponde a todo um grupo, com vários gêneros e espécies: Diodon sp., Sphœroides sp., Lagocephalus lævigatus etc. O baiacu é portador da tetrodotoxina,* sendo responsável por mortais iguarias no Japão – onde é conhecido como fugu – e elemento fundamental das fórmulas enfeitiçadoras no Haiti. Certos feiticeiros de origem gege – procedentes do Daomé, na África Ocidental – utilizam-no em rituais vudu, participando ativamente da indução dos estados catalépticos após os quais o enfeitiçado – um “morto-vivo” – é psicologicamente manipulado e denominado zumbi. As antiquíssimas farmacopeias chinesas, como o Pentsao-chi, assim como as dos antigos egípcios, já reconheciam suas propriedades tóxicas há 5.000 anos. O baiacu é conhecido no Haiti como crapaud-de-mer (sapo-do-mar, em francês), o que talvez explique por que os sapos estão, invariavelmente, presentes em todas as nossas representações mentais de poções mágicas, de acordo com aquelas terríveis receitas que as bruxas preparavam em seus caldeirões.

Dentro de rituais específicos – sem os quais os seus efeitos psicofarmacológicos careceriam de significado e eficácia terapêutica* – essas drogas tinham e continuam tendo ampla aplicação, sendo usadas para alterar a percepção e a consciência, adivinhar a vontade dos deuses, ampliar a compreensão do mundo, aliviar a angústia, sedar, estimular e curar os males do corpo e da mente. Pouca distinção havia, em geral, entre simples poções mágicas, venenos perigosos e medicamentos de ação farmacológica específica. O significado da palavra grega ϕαρµακον [pharmakon] compreendia tudo isso. Na mitologia helênica, o médico Asclépios (o Esculápio dos romanos) foi fulminado pelos deuses por ressuscitar os mortos, sendo depois divinizado. As filhas de Asclépios, Panaceia e Higieia, deram origem às duas vertentes da medicina moderna: a curativa e a preventiva.

Teorias

Os gregos, por meio de Hipócrates (384-322 a.C.) – o chamado “Pai da Medicina” – e seus seguidores, parecem ter sido os primeiros a procurar compreender as doenças mentais, como doenças naturais, sem maiores implicações religiosas, considerando o cérebro como o verdadeiro centro da atividade mental. É de Hipócrates a seguinte frase a respeito da epilepsia (επιληψις [epilepsis]: crise convulsiva, ataque) chamada, na época, de “o mal sagrado”: “...não me parece que seja em nada mais divina ou mais sagrada que as outras enfermidades, mas que tem como elas uma causa natural.” Seguindo a doutrina de seu antecessor, o médico e filósofo pitagórico Alcmeão de Crótona, Hipócrates já atribuía especificamente ao cérebro (έγκέφάλον [enkéfalon]) as funções e disfunções mentais.

Também os médicos de Roma, como Cícero (106-43 a.C.), Galeno (120-200 d.C.) e Trallianus (525-605 d.C.), seguiram essa tradição grega e procuraram descrever os quadros clínicos, suas origens e seus tratamentos, descrentes da influência de demônios e outras entidades sobrenaturais.

A medicina grega e a romana tendiam a atribuir aos órgãos e líquidos (humores) do corpo a origem das doenças mentais. A histeria feminina era relacionada com a frustração do útero (υστερος [hysteros] em grego), e a masculina, com a retenção do esperma.

Os médicos antigos, apesar de estarem muito longe de uma noção satisfatória da fisiologia, anatomia e patologia humanas, conseguiram descrever com razoável precisão, para as condições da época, os quadros clínicos de algumas entidades nosológicas mais ou menos amplas. Na doutrina de Galeno distinguiam-se três faculdades diretivas da mente: a imaginativa (ϕανταστικη [phantastike], em grego), a racional (διανοητικη [dianoetike]) e a mnemônica (µνεµονευτικη [mnemoneutike]). As perversões, diminuições ou perdas dessas capacidades, isoladas ou em combinação, ocasionavam os quadros clínicos:

a)Frenitis ou frenesis: que ocorria com febre, seguida de alterações de consciência, delirium, confusão mental e agitação psicomotora.

b)Letargia: onde as alterações de consciência que se seguiam à febre provocavam inibição psicomotora e estupor.

c)Melancolia: em que ocorria depressão e inibição da psicomotricidade, sem febre nem alterações do estado de consciência.

d)Mania: onde a agitação ocorria também sem febre nem delirium; ocorria em três formas principais: alegre, furiosa e homicida (Fig. 1-1).

e)Moria: onde se observava a perda da crítica, que evoluía para a demência (dementia em latim, ανοια [anoia] em grego).

f)Delírio: onde havia a perversão da imaginação (παραϕροσυναι [paraphrosinai]).

Os árabes, na época de esplendor da cultura muçulmana, traduziram para a sua língua muitos textos gregos clássicos e desenvolveram uma medicina de muito bom nível, pelo que sabemos, com hospitais e asilos voltados para o bem-estar e a recuperação dos pacientes. Seu primeiro hospital para pacientes com doenças mentais foi construído em Bagdá, no ano 170 da Héjira (792 d.C.).

Uma parte relevante dos conhecimentos árabes veio, certamente, das tradições médicas da Índia e do Egito. Um enorme conhecimento empírico sobre doenças, drogas naturais e técnicas cirúrgicas era dominado por esses povos. Sofisticados instrumentos cirúrgicos eram confeccionados para serem manejados por profissionais experientes e bem treinados. A propósito da real eficácia desses instrumentos arcaicos, vale a pena lembrar como analogia uma famosa e bem-sucedida experiência, feita em 1962, em Lima, no Peru. Um neurocirurgião peruano, estudioso da medicina dos mochicas (uma cultura pré-incaica), Francisco Grana, operou um paciente hemiplégico, abrindo-lhe o crânio e extraindo um hematoma extradural apenas com a utilização de instrumentos indígenas de mais de 2.000 anos de idade.
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Fig. 1-1. Pintura grega do século IV a.C. que representa [Héracles (Hρακλες, em grego, o mesmo Hércules dos romanos], num acesso de loucura, destruindo seu lar e matando sua esposa Mégara e seus três filhos. A figura à esquerda representa Mania, a insanidade. O grande dramaturgo Eurípedes, em sua tragédia Héracles, descreve o terrível episódio.



No Egito, a medicina acumulava novos conhecimentos fazendo experiências clínicas com drogas desco­nhecidas que eram trazidas de outras terras (Fig. 1-2). Heródoto também relata, com admira­ção, as diversas especialidades em que se dividiam os médicos egípcios. Devemos acrescentar que a ansiedade, o estresse psíquico e as doenças psicossomáticas já eram problemas comuns no antigo Egito, não sendo, de forma alguma, um privilégio de nossa época. Estudos anatomopatológicos feitos em múmias egípcias, além de infecções e parasitoses endêmicas, revelaram diversos distúrbios gastroenterológicos, como úlceras e colites, além de diversas doenças degenerativas, artrite, arteriosclerose, câncer etc.

Na Europa medieval e renascentista, muito do que se conseguiu reaver da cultura grega antiga veio por meio de traduções latinas das traduções árabes. No século X, um médico de Bagdá, Ishaq ibn Amran, descreveu com precisão o quadro clínico da depressão melancólica em um livro em que citava todos os autores clássicos gregos e latinos, Kitab il Melankhuliya. O famoso sábio persa Abu Ali al Husayn ibn Sina, ou Avicena – chamado “o príncipe dos médicos” – assim como o jurista, filósofo e médico da cidade espanhola de Córdoba – na época, sob o domínio árabe – Abu al Walid Muhammad ibn Ahmad ibn Ruchd, ou Averróis, nos séculos XI e XII, respectivamente, influenciaram profundamente os pensamentos filosófico, científico e médico ocidentais da Idade Média ao Renascimento, sendo estudados nas faculdades da Europa até o século XVII.

Na China, desde mais de 700 anos a.C., já se procurava, também, sair da perspectiva puramente demonológica e encarar a doença mental de um ponto de vista natural. Grandes farmacopeias com deta­lhadas descrições de plantas medicinais foram feitas nessa época. Como ocorreu no Ocidente, porém, em certas épocas, em períodos particularmente obscurantistas, a influência do pensamento mágico ou sobrenatural se impunha na prática médica em detrimento das perspectivas mais racionais e científicas (Figs. 1-3 a 1-5).
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Fig. 1-2. A mandrágora, representada à esquerda num relevo egípcio do século XIV a.C. e, à direita – de modo antropomorfizado – num livro medieval sobre drogas. Um resquício do prestígio dessa planta reflete-se no nome do mágico das histórias em quadrinhos: Mandrake, mandrágora em inglês.



A Idade Média absorveu, na sua religiosidade cristã, toda a medicina de então e apenas nos mosteiros (onde se encontravam todos os livros existentes na época) residiam a ciência, a filosofia, a arte e a literatura. Mesmo os nobres e reis eram analfabetos. A população ignorante cultivava toda a sorte de superstições e crenças sobrenaturais. O Renascimento não modificou muito o quadro medieval: às possessões demoníacas continuavam sendo atribuídos os distúrbios mentais. A forte repressão sexual religiosa acabava por propiciar frequentes surtos catárticos (do grego καθαρσις [katharsis]: descarga) grupais, “epidemias” de loucura em massa ou crises de histeria grupal, ritualizadas ou não, como se vê nos quadros de Pieter Brueghel e Hieronymus Bosch e nos relatos sobre célebres casos de possessões demoníacas coletivas, como as do convento de Loudun, na França, no século XVI. Um círculo vicioso se formava, então, com a repressão e a intolerância, ocasionando mais crises, que provocavam mais repressão etc. A perseguição às feiticeiras, a inquisição e os exorcismos não davam qualquer espa­ço para uma medicina da mente.
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Fig. 1-3. Uma página do grande Pentsao King Mu, ou “Classificação de Raízes e Ervas” tratado chinês de drogas medicinais que registra 1.892 medicamentos.
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Fig. 1-4. (a) “Cherokee Medicines”: o prestígio das ervas indígenas neste anúncio americano do século XIX. (b) Gravura da crônica inca de Poma de Ayala, feita no Peru do século XVI, que menciona os “psiquiatras” da época, ou feiticeiros-intérpretes de sonhos (hechiceros de sueños).
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Fig. 1-5. (a) Capa do livro de Isaac Hunt, Three Years in a Mad-House, de 1852, denunciando os maus-tratos de que fora vítima quando internado no Maine Insane Hospital. (Biblioteca do Depto. de Psiquiatria da Cornell University Medical College, New York.) (b) Anúncio americano de equipamentos para a contenção de pacientes com doenças mentais, de 1840.



Os livros de demonologia, como o célebre “Malleus Maleficarum” (em latim, “O Martelo das Feiticeiras”), eram os tratados de psicopatologia do momento. Nem mesmo a sua desaprovação pela igreja impediu que tivesse inúmeras reedições e fosse amplamente usado por 200 anos, por católicos e protestantes.

A interpretação religiosa, “terapêutica” em sua função de proporcionar a reintegração do paciente com doença mental ao convívio social, mostrava-se, nessa época, carregada de uma intolerância tão violenta como poucas vezes se viu na história. Frequentemente, os distúrbios da mente acabavam “curados” pela fogueira.

Vozes sensatas, no entanto, ousavam levantar-se contra os absurdos que se cometiam. Alguns médicos e filósofos, como Molitor de Constance, Erasmo de Rotterdam, Hieronimus Cardanus, Agrippa de Nettesheim, Johan Weyer ou Wier de Clèves, Paracelsus e Reginald Scot, e alguns religiosos, como Santa Teresa d’Ávila e São Vicente de Paulo, discordando desses desatinos fanáticos, corajosamente declararam, contra boa parte da opinião pública, que a doença da mente não era diferente da do corpo, e que merecia tratamento, e não repressão. Levinius Lemnius, em 1558, afirmou:

Humores, non malos Genios morbos inducere... Melanconicos, Maniacos, Phrœneticos non a malo infestoque Genio divexari, nec dæmonii instinctu, impulsoque illos ista peragere, sed vi morbi, humorumque ferocia, qua tamquam face subdita, mens hominis exardescit atque inflammatur...

[Os humores, e não os espíritos maus causam as doenças... Os melancólicos, maníacos e frenéticos não são atacados por algum gênio hostil. Nem são eles afetados por instigação do demônio, mas por força de uma doença ou da agressividade dos humores, pelos quais, como que inflamada a mente humana se toma de fúria...].

Também Carolus Piso, nome latinizado de Charles Le Pois, professor de medicina da Universidade de Pont-à-Mousson, já descrevia a histeria como distúrbio mental, e não do útero, em 1618. No entanto, passaram-se ainda 200 anos para que ocorressem mudanças substantivas nesse quadro. Por todo esse longo período a psiquiatria permaneceu ligada à religião e à magia, ainda mais intensamente que o resto da medicina, que só no século XVIII conseguiu recuperá-la, com Philippe Pinel, na França, Vincenzo Chiarugi, em Florença, e William Tuke, na Inglaterra.

Instituições

É interessante notar, porém, que já em 1409, em Valência, na Espanha, frei Juan Jofre fundou “Un establecimiento u hospital donde los locos e los inocentes pudieran ser recogidos y atendidos cristianamente y no anduviesen por las calles, haciendo y recebiendo daño.” Seguia, assim, as tradições árabes, que já possuíam locais semelhantes há séculos.

A partir do século XVI, monastérios e prisões foram começando a dar lugar a instituições mais específicas para pacientes com doenças mentais, cujo cuidado com os pacientes, no entanto, deixava muito a desejar. Em fins do século XVIII, o médico francês Philippe Pinel “fundou” praticamente a psiquiatria moderna, libertando os pacientes das correntes com que os prendiam junto aos criminosos, e procurando analisar e descrever os quadros clínicos.

Seu discípulo, Jean Etienne Esquirol, em 1837, na França, e Wilhelm Griesinger, em 1845, na Alema­nha, escreveram os primeiros clássicos da literatura psiquiátrica. Devemos notar que, no entanto, diversos rumos pseudocientíficos – profundamente incrustados no esprit du temps – surgiram nessa época de determinismos onipotentes dos quais a medicina não escapava. Entre esses, a frenologia de Gall, que pretendia ver, no formato da calota craniana, o reflexo das estruturas anatômicas do córtex cerebral e localizadas nestas as características da personalidade. Por caminho semelhante foi Lombroso, que descreveu as características morfológicas de “l’uomo delinquente”.

Mente e Cérebro

Desde o “magnetismo animal” de Mesmer, no século XVIII, a sugestibilidade, as motivações inconscientes e a irracionalidade humana mantiveram-se na pauta da psicologia do século XIX. Inúmeros estudos sobre a mente inconsciente marcaram o período.

Em seu final, o século XIX presenciou o início da psiquiatria científica, com a classificação e descrição das doenças mentais por Emil Kraepelin. Durante toda essa época, ocorreu também a descrição da anatomia, fisiologia e histopatologia do sistema nervoso central – e suas correlações com os quadros clínicos – por Broca, na França, Golgi, na Itália, Ramón y Cajal, na Espanha, Wernicke, na Alemanha, Hughlings Jackson, na Inglaterra, entre outros. Descobriu-se, então, a associação da paralisia geral progressiva – responsável, na época, por inúmeros casos de loucura – com a sífilis cerebral (que seria confirmada, microscopicamente, apenas em 1916, por Noguchi).* Ocorreram também, nesse período, a descrição das conversões histéricas por Charcot, na Salpêtrière, e a correlação destas com as técnicas hipnóticas e sugestivas, desenvolvidas por Liébault e Bernheim, em Nancy. Pierre Janet apresentou os conceitos de dissociação e de manifestações inconscientes da mente, destacando seus aspectos preservadores do equilíbrio psíquico.

A psiquiatria do século XX prosseguiu com a criação da psicanálise por Sigmund Freud e seus seguidores, em Viena. O enfoque fenomenológico da psicopatologia foi desenvolvido, principalmente, na Alemanha, por Karl Jaspers, Ludwig Binswanger e outros. O estudo descritivo da esquizofrenia (anteriormente chamada de dementia præcox, demência precoce) foi desenvolvido por Eugen Bleuler, em Zurich.

A partir da década de 1920 surgiram as abordagens e técnicas reflexológicas, behavioristas e cognitivas, a partir do fisiologista Ivan Pavlov, na Rússia, do psicólogo J. B. Watson, nos Estados Unidos e de seus seguidores Wolpe e Skinner. A abordagem behaviorista sempre teve grande importância na psicologia americana e só veio a entrar em declínio muito recentemente, com o desenvolvimento das chamadas neurociências.

As técnicas psicoterápicas desdobraram-se nas inúmeras escolas psicanalíticas ou técnicas delas derivadas, nas terapias de grupo e nas terapias familiares. Paralelamente, surgiram os estudos de psicossomática e as técnicas de praxiterapia.

Em 1950, P. Chapontier et al. sintetizaram a clorpromazina, o primeiro neuroléptico e, em 1953, J. Delay e P. Deniker descobriram seu uso psiquiátrico, que possibilitava o tratamento dos estados psicóticos sem a necessidade de internação e, dessa forma, puseram a termo a onda das psicocirurgias, iniciada em 1936. Lembremo-nos que, de 1949 a 1951, 20.000 pacientes tiveram seus cérebros lesionados por essa prática, só nos Estados Unidos, com amplo respaldo da sociedade. O filme Frances, sobre a vida da atriz americana Frances Farmer, mostra a extrema facilidade com que uma coisa assim podia ser feita com alguém que não se adaptasse às normas, nem soubesse ou tivesse jogo de cintura para contorná-las. Seus pais internaram-na por diversas vezes em hospitais psiquiátricos e, com a expressa autorização deles, ela acabou sendo lobotomizada. Após a lobotomia, ela foi novamente aceita pelo meio social e acabou como apresentadora de um programa de televisão, atividade para a qual, naturalmente, a integridade das faculdades mentais não parecia fazer nenhuma falta.

Antidepressivos eficazes e tranquilizantes mais seguros e eficazes surgiram também nessa época e são usados até hoje. As descobertas psicofarmacológicas das décadas de 1950 e 1960 abriram novas perspectivas para o tratamento psiquiátrico, permitindo que a maioria dos pacientes pudesse viver total ou parcialmente fora dos hospitais psiquiátricos e, assim, tornar-se suscetível às técnicas psicoterápicas, praxiterápicas e ressocializantes.

A década atual tem presenciado uma grande intensificação dos estudos sobre as substâncias neurotransmissoras cerebrais em uma ávida busca por drogas de ação cada vez mais específica, ou seja, objetivando a máxima eficácia e o mínimo de efeitos indesejáveis.

Infelizmente, isso tem acontecido à custa de uma lamentável negligência quanto ao rigor no exame psíquico e na avaliação diagnóstica. Na literatura científica e nos congressos atuais observa-se um preocupante empobrecimento das descrições de casos clínicos, a reboque de uma despropositada tentativa de automatização e quantificação do diagnóstico.

As décadas de 1960 e 1970 viram surgir uma onda de críticas às internações manicomiais e ao papel social repressivo da psiquiatria tradicional. Laing, Cooper, Szasz e Basaglia, pelo lado da psiquiatria, e Foucault e Goffman, por meio das ciências sociais, tiveram grande influência nos movimentos chamados antipsiquiátricos e antimanicomiais. Mas essas críticas, por mais pertinentes que fossem, não chegavam a ser realmente originais. Dostoievsky, em pleno século XIX, já comentava: “Dizem que os espanhóis construíram o primeiro hospital para loucos. Juntando todos os loucos em um único lugar tentam convencer-se de que eles próprios têm algum juízo...” Ainda no mesmo século XIX, também a novela “O Alienista”, de Machado de Assis, colocava em cheque os critérios de doença e os propósitos implícitos da internação psiquiátrica.

CONCEITOS FUNDAMENTAIS

Psicopatologia Fenomenológica e Outras Abordagens – Compreensão e Explicação

O ser humano, em sua complexidade, não pode ser estudado por um único método. Nenhuma abordagem é capaz de abranger todos os seus aspectos nem responder às inúmeras questões que o estudo do seu psiquismo suscita. O fato de um método mostrar-se válido para certos aspectos do conhecimento, não lhe dá validade para todas as outras facetas da experiência humana. Da mesma forma, as eventuais falhas ou insuficiências de uma determinada abordagem não lhe tiram o valor, mas apenas demonstram as suas inevitáveis limitações.

Podemos fazer uma analogia bastante fiel entre a assustadora diversidade de teorias e escolas psicológicas e psiquiátricas e a velha fábula hindu dos sete cegos e o elefante. Como os cegos do apólogo, cada escola consegue apenas palpar uma parte da realidade, mas acredita ter condições de poder descrever o todo. Quem tateia o ventre do paquiderme, jamais compreende a percepção de quem pega a sua orelha, tromba ou cauda.

Uma outra boa ilustração visual desta questão seriam as projeções geométricas de objetos tridimensionais no plano, ou seja, em duas dimensões. Jamais qualquer projeção poderá reproduzir exatamente a realidade, mas apenas aspectos deformados dela, como nas cartas geográficas. Assim, de acordo com o ponto de vista, as figuras cilíndricas são vistas como círculos ou elipses no plano horizontal, ou como retângulos ou quadrados no plano vertical, como vemos nas imagens da Figura 1-6.
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Fig. 1-6. Uma analogia com as representações bidimensionais dos sólidos.



A incapacidade de convivência com a clínica, ou seja, com a tridimensionalidade do ser humano, levou às escolas e posições reducionistas, que não sossegaram enquanto não esquartejaram o pobre elefante. Um simples pedaço isolado, no entanto, nada tem a ver com o elefante, se não houver uma concepção – uma imagem elefantina – em que essa parte se situe. O reducionismo acabou criando três pseudopsiquiatrias, todas igualmente sectárias: a psiquiatria biológica, a psiquiatria psicológica ou psicanálise e a psiquiatria social. Todas compartilham exatamente da mesma dificuldade básica: a necessidade de encarar a realidade clínica. Por esta razão, os sectários tendem sempre a tentar criar uma realidade à parte, delirante, sem pacientes de verdade, mas apenas com as fantasias construídas e trocadas entre eles mesmos. Feliz ou infelizmente para todos nós, os seus pacientes imaginários habitam apenas os papers e livros que não se cansam de escrever em seus respectivos jargões.

A abordagem fenomenológica, por não pretender explicar, mas compreender, nos permite um aprofundamento da experiência clínica, que permite uma progressiva conjugação e absorção, assim como um amplo uso de outros conhecimentos e explicações das mais diversas naturezas. A escola filosófica fenomenológica (Dilthey, Schulz, Husserl) diferencia o método das ciências naturais, que denomina erklären (explicar, esclarecer, em alemão) do método das ciências humanas, verstehen (compreender). Na afirmativa de Wilhelm Dilthey, “compreendemos a mente e explicamos a natureza”. O enfoque fenomenológico privilegia a compreensão empática do fenômeno psíquico, sem deixar de lado as possíveis explicações intelectuais que este venha a aceitar. Procura – como disse o psiquiatra e filósofo Karl Jaspers – estar aberto a todas as possibilidades de investigação empírica, resistindo a toda tentativa de reduzir o homem a um denominador comum, negando que alguma teoria possa apreender toda a sua realidade. Neste enfoque, compreender o paciente com doença mental significa aproximar-se de sua Weltanschauung (visão ou concepção do mundo, em alemão).

A essência de toda a observação clínica é a postura compreensiva, interativa, fundamentalmente não de­terminista. O exame psíquico não consiste em uma compilação, derivada da busca sistemática de sintomas, mas na compreensão de experiências vivenciais. A atitude explicativa, de qualquer natureza, interfere e prejudica a capacidade de observação do clínico. Por essa razão, a predominância qualitativa do ponto de vista fenomenológico no diagnóstico psiquiátrico ainda não foi abalada. De acordo com Ludwig Binswanger, a psicopatologia não tem suas raízes na biologia nem na psicologia, mas no Homem, enquanto ser-no-mundo. Na realidade, como lembra Lantéri-Laura, a fenomenologia não chega a ser uma escola, pois não tem teorias, dogmas, mestres, discípulos nem seitas. O enfoque fenomenológico é uma atitude, antes de mais nada. Não é ateórico, porque isto seria impossível, mas pré-teórico.

O psiquiatra e antropólogo da Universidade de Londres Roland Littlewood, diz em recente e importante artigo de revisão sobre os novos pontos de vista na psiquiatria antropológica, em que também critica a falsa objetividade dos modelos atuais de diagnóstico e o insuficiente interesse da antropologia médica por outras abordagens da questão: “It has largely ignored the patient’s view in psychosis, and a rapprochement with the Jasperian phenomenological and existential perspective within psy­chiatry should prove fruitful”.*

Já a abordagem estritamente psicanalítica se firma nas interpretações, ou explicações psicológicas e também – em sua vertente terapêutica – na utilização da compreensão contratransferencial. As distinções psicopatológicas se esmaecem e adquirem uma coloração ambígua. Essa postura tem uma grande importância estratégica sob o aspecto psicoterápico, mas é claramente insuficiente e mesmo algo frustrante sob o aspecto do diagnóstico e do prognóstico. É também importante ressaltar que a teoria psicanalítica foi concebida dentro de um modelo neurológico, com suas proposições de “aparelho psíquico”, suas abordagens dinâmica, genética, topográfica, estrutural e econômica, e suas concepções de catexia e fluxo de energia psíquica, mas estas não apresentam qualquer correlação direta com os atuais conhecimentos neuroanatômicos, neurofisiológicos ou neuroquímicos. Têm, assim, um sentido mais metafórico do que propriamente teórico, funcionando como instrumentos simbólicos ou hipóteses de trabalho. Sua importância estritamente psiquiátrica (excluindo-se, aí, as suas inter-relações com a filosofia, a psicologia pura e as ciências sociais) centraliza-se nas psicoterapias, onde sua influência, como conhecimento e método, é inconteste. Apesar de não ter criado esses conceitos, a psicanálise incumbiu-se de introduzir o inconsciente e o subjetivo na filosofia e na ciência e, a despeito de ter sido originada na clínica e de influir fortemente na sua prática, procurou separar-se dela para exercer outros papéis na sociedade e na cultura à que pertence. Institucionalmente, acabou por dividir-se em inúmeras vertentes ou “seitas”, cada qual com sua pregação, seus profetas, seu clero e seu rebanho. A proliferação dessas trilhas de cunho ideológico, no entanto, não foi capaz de impedir que se solidificasse a contribuição psicanalítica para a psiquiatria.

As abordagens reflexológica e behaviorista baseiam-se, exclusivamente, na observação externa, na experimentação laboratorial e nas suas explicações mecanicistas, recusando qualquer forma de compreensão, tirando do homem o papel de instrumento diagnóstico ou terapêutico e negando qualquer importância à relação médico-paciente. É evidente que a simples observação do comportamento humano tem muito pouca utilidade, se não se conhecem as suas motivações. Mesmo etologistas compartilham deste ponto de vista quanto ao comportamento animal. Tão evidentes limitações, no entanto, não invalidam necessariamente todas as suas concepções teóricas nem suas conquistas terapêuticas. Devemos ainda notar que muitos neuropsicólogos pós-pavlovianos, como Luria, mostram uma sutil compreensão da plasticidade funcional do cérebro humano.

Os absurdos e os exageros do cientificismo do século XIX – a frenologia, a doutrina de Lombroso etc. – também não impediram o desenvolvimento verdadeiramente científico da neuropsicologia e o estudo sério das localizações cerebrais, da comunicação inter-hemisférica e das suas funções. Devemos notar, no entanto, que ainda persiste um significativo gap entre as explicações puramente psicológicas – como a psicanálise, o behaviorismo e a reflexologia – e o conhecimento neuropsicológico atual.

Uma contribuição importante do raciocínio neurológico para o psicopatológico são as concepções de hierarquia das funções psíquicas, evolução e dissolução (estruturação e desintegração dos níveis de organização mental) e sintomatologia negativa (perda da função) e sintomatologia positiva (liberação de funções inferiores), desenvolvidas pelo grande neurologista inglês John Hughlings Jackson. Em suas palavras: “Evolution is the passage from the most simple to the most complex... from the most to the least organized; that is to say, from the lowest, well organized, centres up to the highest, least organized centres”. Assim, os níveis mais elevados e complexos do sistema nervoso são também os mais recentemente organizados, os mais frágeis e os mais suscetíveis à dissolução, proporcionando, com isso, o aparecimento de sintomatologia positiva oriunda dos níveis inferiores então liberados.

Na França, Henri Ey embasou suas propostas de integração do pensamento psiquiátrico nas ideias de Jackson e de Pierre Janet. A obra de Ey orientou-se por uma tendência “antinosográfica”, procurando descrever os quadros clínicos como exteriorizações sindrômicas dos níveis de dissolução funcional do psiquismo e não como entidades clínicas delimitadas. Tal perspectiva ambiciona, também, estabelecer pontes entre a visão clínica psiquiátrica e a psicanalítica. A tradição da psicopatologia francesa privilegia essas concepções dinâmicas, multifatoriais e operatórias na descrição e no diagnóstico dos quadros mentais, em detrimento das descrições sindrômicas estáticas que acabam tendendo para uma subdivisão interminável ou para a inclusão de inúmeros casos atípicos.

Os conceitos franceses de avaliação e diagnóstico psiquiátrico apresentam, sem dúvida, uma maior adequação clínica face à pretensão classificadora e quantificadora da psiquiatria americana atual, amarrada nos seus problemas legais, nas questões suscitadas pelos seguros de saúde e nos poderosos interesses da indústria farmacêutica.

Quanto a outras especulações neurofisiológicas mais concretas, ainda somos obrigados a fazer nossa a observação de Jaspers: “se o córtex cerebral e os distúrbios neurológicos complexos (afasias, agnosias, apraxias) estão estreitamente relacionados, quanto mais a neurologia avança, mais dela parece se esquivar o psíquico”, o que claramente aponta na direção de outros métodos de investigação. Mesmo que o seu papel, na área específica da psiquiatria, seja de coadjuvante, isso não tira, de forma alguma, a enorme importância clínica e científica da pesquisa neurofisiológica. Os estudos atuais sobre a autoconsciência trazem interessantes elementos para a especulação teórica em nossa área. Além disso, suas próprias descobertas – como a dos neurônios-espelho – surgem por meio de abordagens fenomenológicas dos eventos neurofisiológicos.

Os progressos da psicofarmacologia têm sido de inegável valor teórico e terapêutico. Apesar disso, uma visão crítica solidamente apoiada na clínica constata facilmente que esse valor não corresponde – nem de longe – à desmesurada proporção que a sua milionária propaganda tenta fazer crer.

A psicodinâmica da doença mental ou a psicopatologia psicanalítica utiliza métodos e conceitos diversos, sendo estudada à parte, especialmente por ser uma abordagem cuja importância maior reside na terapêutica e não no diagnóstico. Naturalmente, diversos conceitos originados da psicanálise estão, obrigatoriamente, presentes em qualquer avaliação psiquiátrica que se preze. Noções do que sejam fenômenos inconscientes, transferência e contratransferência, mecanismos de defesa etc. são indispensáveis à prática psicopatológica, até porque são noções clínicas, em boa parte anteriores à própria psicanálise. Alguns outros aspectos fundamentais também deverão ser estudados nos itens específicos da psicopatologia especial.

As contribuições das ciências sociais fizeram-nos ver sob o prisma do relativismo cultural todo o co­nhecimento humano e demonstraram a impossibilidade de conhecermos o homem isolado de seu meio social. Por essa razão, podemos dizer que, na realidade, não pode existir “psiquiatria social” como área específica de atuação, já que nem mesmo seria possível praticar seriamente a psiquiatria sem conhecer o ser humano como criatura social.

Como vemos, é extremamente difícil definir o homem normal (exceto no sentido puramente estatístico), ou seja, o ser humano completo ou ideal. Somos obrigados a pensar no homem por suas possibilidades, de suas metas individuais. Devemos, então, procurar as definições do que não é normal, no sentido daquilo que restringe as possibilidades humanas, que tolhe suas realizações potenciais em seu ambiente social, ou seja, do que não é humano no homem.

Abordagem Clínica como uma Visão Abrangente e Multiconceitual

Para que se possa perceber em que aspectos um determinado distúrbio psíquico atinge o ser humano é fundamental a avaliação das diversas dimensões ou eixos em que se situa. As considerações fenomenológicas não podem excluir as abordagens psicodinâmicas, sociológicas, etnológicas, neurofisiológicas, bioquímicas e genéticas. É da própria natureza do pensamento clínico esse contínuo transitar por raciocínios, perspectivas teóricas ou paradigmas completamente diversos. Em nossa prática psiquiátrica diária somos obrigados a pensar simultânea ou ramificadamente por todas essas vias, de forma muito diversa dos artigos científicos que lemos ou escrevemos. Mas é exatamente nesse arranjo de instrumentos diferentes que está a música da nossa especialidade.

O estudo do caso de cada paciente mostra sempre essa interessante conjugação de caminhos. O apego rígido e obsessivo a uma única linha teórica não se coaduna com a natureza do objeto a ser estudado, e essa fidelidade excessiva ao método leva facilmente ao sectarismo estéril. Da mesma forma, o ecletismo confuso ou descompromissado de nada serve.

Como um navegador, o psiquiatra deve estar preparado para utilizar-se dos diversos métodos e técnicas existentes para se orientar, conjugando-os: receptores computadorizados de satélites, cartas náuticas atualizadas, bússolas, giroscópios e, caso não disponha de todo esse equipamento a bordo, das estrelas, do sol, da lua e até mesmo da observação das aves marinhas. É absolutamente necessário conhecer e saber utilizar todos eles, por mais diversos que sejam seus princípios, paradigmas e embasamentos teóricos. Neste aspecto, torna-se muito diferente dos outros especialistas em geral, que já têm um pro­cedimento padrão, rotineiro, para todos os casos.

Critérios de Normalidade – Estatístico e Normativo (ou de Valor)

Uma definição essencial em nosso tema é a de normalidade. Sob um aspecto, digamos, aristotélico, os critérios quantitativos ou estatísticos de normalidade determinam diversos conceitos fundamentais para a biologia, a medicina, a antropologia, a psicologia e outras ciências e práticas que necessitam medir ou avaliar grupos ou populações. Assim, pelos valores médios determinamos o peso normal dos recém-natos, das hortaliças e dos animais domésticos, o tamanho normal das portas e móveis, as dimensões normais de roupas, sapatos e automóveis, o curso e a gravidade normais de cada doença, distinguimos os anões e os gigantes, definimos os graus de deficiência mental etc.

No entanto, tal critério quantitativo nem sempre nos pode ser útil. Por exemplo: a maior parte da nossa população apresenta cáries dentárias e verminoses e nem por isso deixamos de considerá-las como doen­ças que merecem tratamento. Para tais casos, em que a simples média estatística não é suficiente para determinar a normalidade, precisamos estabelecer, portanto, critérios platônicos, qualitativos ou normativos que se baseiam em uma imagem canônica, idealizada, do ser humano hígido. Exatamente por não ser possível determinar absolutamente o que é normal, saúde e doença não podem ser considerados conceitos científicos, mas médicos.

Este aspecto normativo do conceito de saúde – que sofre influências sociais e culturais – faz com que o conceito de doença mental pareça obscuro e que ao leigo não pareça haver muita diferença entre dissidência, rebeldia, inadaptação e problemas mentais. Nada melhor para esclarecer essa confusão do que a experiência produzida pela realidade clínica, que mostra que o doente nada tem de rebelde. Não é a norma pública convencional que estabelece estes critérios mas uma outra norma, que envolve o equilíbrio, a harmonia e a dinâmica da personalidade como um todo.

A predominância da ideologia sobre a clínica produz absurdos como, por exemplo, o que ocorreu durante o regime soviético, quando muitos dissidentes eram enviados a hospitais psiquiátricos, pois entendia-se que só um paciente com doença mental poderia discordar de um governo tão sensato. De forma similar, muitos militantes antimanicomiais basaglianos creem que a psiquiatria é uma forma do regime capitalista oprimir seus desajustados.

Isto ocorre quando os conceitos de adaptação e equilíbrio em sistemas complexos – e o ser humano é o mais complexo que conhecemos – veem-se reduzidos a equações simples e a palavras de ordem.

Uma perspectiva mais aberta e elaborada de observar fenômenos complexos como a doença é encará-los como soluções – mesmo que precárias – e não como problemas. Assim como uma pneumonia pode ser vista como um recurso do organismo para enfrentar uma invasão bacteriana nos pulmões; um quadro conversivo, dissociativo, obsessivo ou fóbico pode ser uma forma de conter ou afastar uma crise de ansiedade, e um quadro paranoide pode corresponder a uma tentativa de organizar um mundo interno esvaziado, caótico, ambíguo ou contraditório. Soluções podem ser me­lhoradas, modificadas, complementadas ou substituídas; já os problemas têm de ser eliminados.

Como vimos, Jackson, no século XIX, já havia sugerido que, em razão da estrutura hierárquica do sistema nervoso, os sintomas sempre revelavam duas tendências: ausência ou liberação. Uma se devia à falta de função (por exemplo, paralisia) e a outra à perda do controle superior (por exemplo, convulsão). Nos níveis mais altos, como no córtex e na relação entre seus hemisférios, a integração complexa de funções era essencial. Assim, quando a integração se perde, surgem o caos ou a rigidez. De certa forma, todos os quadros psiquiátricos podem ser descritos em termos de caos e rigidez.

Relação Psicossomática (do grego ψυχη [psyché]: Alma e σωµα [soma]: Corpo)

A separação corpo-alma é um elemento cultural da civilização cristã, que se incorporou à ciência por meio da distinção filosófica entre a vida mental e a vida física, orgânica. Tanto que os médicos eram antigamente chamados “físicos” (do grego ϕυσις [physis]: natureza) e, em inglês, até hoje, physician quer dizer médico. Tal distinção é verdadeira apenas quando consideramos a vida mental como puramente metafísica ou exclusivamente racional e espiritual.

As mais modernas concepções da neuropsicologia evidenciam uma completa indivisibilidade do conjunto vida racional–vida afetiva–vida orgânica. Os mais recentes estudos clínicos de pacientes que perderam as conexões entre emoção, raciocínio e vontade demonstram que estes tornaram-se incapazes de tomar decisões adequadas, o que nos permite concluir que até mesmo a ra­cionalidade não pode existir sem a afetividade.

Quando incorporamos a vida instintiva e irracional à vida mental normal, tendemos a ficar divididos entre um simples “nivelar por baixo”, reduzindo a mente humana à mente biológica, animal, ou a mirabolantes concepções referentes a algum “plano evolutivo” transcendental em que desempenhemos algum importante papel. Tais questões, evidentemente, pertencem ao âmbito da filosofia.

Mais diretas e próximas ao nosso tema estão as complexas relações entre o pensamento racional, as emo­ções, conscientes e inconscientes, e as suas manifestações orgânicas. Apenas recentemente começamos a co­nhecer alguns caminhos que passam do córtex (do latim cortex: cortiça, casca, camada superficial) cerebral aos chamados órgãos de choque – sítios de manifestação dos distúrbios psicossomáticos – por meio das conexões inter-hemisféricas do corpo caloso e do sistema límbico, via centros vegetativos hipotalâmicos, sistema nervoso autônomo e eixo hipotálamo-hipófise-suprarrenais, em suas relações com os sistemas endócrino e imunológico.

O pesquisador canadense de origem austro-húngara Hans Selye, estudando os mecanismos fisiológicos básicos de doença, chegou ao conceito de uma síndrome geral de adaptação, estabelecendo sua rela­ção com o estresse (físico ou emocional). Observou que as reações imediatas à agressão (moduladas pela adrenalina), quando esta se tornava constante, eram seguidas por uma reação mediata, inespecífica, modulada pela secreção de cortisol. Úlceras pépticas, depressão imunitária e aumento do colesterol plasmático acompanham a liberação de hormônios corticosteroides pelas glândulas suprarrenais, quando o organismo está sob estresse. É importante notar que estresse não é sinônimo de tensão, mas sim que consiste em um fenômeno fisiológico de proteção do indivíduo frente ao desequilíbrio interno provocado pelas suas próprias reações de defesa. Em certos indivíduos ou em determinadas circunstâncias, a própria ausência de tensão pode provocar estresse. Tais considerações se aliam às da psicologia médica, frisando a importância da vida emocional na causa, e da relação médico-paciente no tratamento de quaisquer doenças.

Conceitos Fenomenológicos de Reação, Desenvolvimento e Processo

O conceito de reação pressupõe sempre um elemento externo desencadeador, responsável pela provocação do distúrbio psíquico, de forma compreensível, e relacionado com as características da personalidade do paciente. Por exemplo: reações depressivas, dissociativas, psicóticas, paranoides.

Desenvolvimento refere-se ao que surge em direta conexão evolutiva com a história da personalidade do indivíduo. Por exemplo: desenvolvimentos oligofrênicos, psicopáticos, neuróticos.

Processo refere-se à alteração patológica que surge sem clara relação ou nexo causal evidente com a personalidade pré-mórbida, de forma não compreensível, ainda que explicável. Por exemplo: processos demenciais (processos orgânicos), maníaco-depressivos ou esquizofrênicos (processos psíquicos).

Conceitos de Saúde e Doença; Níveis Patológicos

Em primeiro lugar, reiteramos: doença não é um conceito estritamente científico. Tanto o conceito de νοσος [nosos]: doença, como o conceito de παθος [pathos]: sofrimento, dos antigos gregos são constructos essencialmente médicos, e não biológicos. Na psicopatologia, o conceito de pathos tende a predominar sobre o de nosos, mas ambos envolvem juízos de valor, não definições científicas.

O enfoque biológico é neutro, estendendo-se do molecular ao ecológico, em que cada ser vivo interage com os outros, em equilíbrio ou não. A biologia estuda apenas interações entre os seres vivos e entre estes e o ambiente; os conceitos de nosos e de pathos não têm qualquer lugar aí. Mais que o nosos, o pathos só existe na perspectiva humana da medicina, que é ética; tenta minorar o sofrimento e busca a cura das doenças. A perspectiva empática e ética é essencial à prática médica, mas não à biologia. Daí a impropriedade da expressão “bioética”, já que na ciência não existe ética nenhuma per se, mas apenas a ética própria de cada cientista ou do grupo a que se vincule. Toda ética exige uma ideia de transcendência que não tem nenhum lugar na ciência. Para a biologia, um doente é apenas um pequeno ecossistema desequilibrado; a própria ideia de “tratamento” não faz nenhum sentido. Quem trata é o médico, não o cientista.*

Mesmo nas doenças tidas como de origem puramente “orgânica”, nem sempre é fácil estabelecer as fronteiras entre a higidez (de γιεια [hygieia]: saúde) e a enfermidade. Assim ocorre, por exemplo:

■Nos casos de portadores sãos (sem quaisquer manifestações clínicas) de vírus, como os das hepatites ou da AIDS.

■Nos casos de anomalias genéticas de expressividade nula ou condicional (aquelas que só se fazem manifestas em certas circunstâncias).

■Nos indivíduos heterozigotos para a anemia falciforme (o chamado estigma falcêmico) em locais onde a malária é endêmica (caso em que a doença se transforma em vantagem).

■Nas variações extremadas, porém adaptativas, como o “nanismo” dos povos pigmeus.

■No caso do próprio processo de envelhecimento ou senescência, sempre tratado como doença, porém, na verdade, um processo ativo de autodestruição do próprio organismo, que ocorre em benefício da espécie, proporcionando a substituição dos velhos pelos novos e favorecendo a permanente seleção e evolução genéticas (hoje sabemos que existem genes responsáveis pelo processo de senectude).

A doença mental, naturalmente, é de definição ainda mais difícil. O sofrimento expresso do paciente muitas vezes não é o critério fundamental, já que os distúrbios do relacionamento interpessoal frequentemente se constituem no principal motivo de tratamento psiquiátrico. Na ausência de substrato orgânico, como diferençar um distúrbio psiquiátrico de uma característica ou idiossincrasia individual ou de um conflito social? O objetivo do estudo da psicopatologia é precisamente este.

Além disso, todas as doenças, de qualquer natureza, envolvem uma relação entre uma lesão ou disfunção e as reações do organismo a ela. Essas reações podem ser de caráter fisiológico básico, como, por exemplo, crises convulsivas, diarreia, cefaleia etc., ou envolver uma cadeia de eventos mais complexa, pelo sistema nervoso, imunológico e endócrino. Hans Selye, em 1936, descreveu a passagem adaptativa por essa cadeia como uma “síndrome geral de adaptação”, elemento básico na origem genérica de qualquer doença, seja um resfriado, uma colagenose ou um quadro depressivo. Essa compreensão fisiológica (ou psicossomática) ampla pode ser tão útil nos quadros mentais como em todos os outros.

Qualquer doença humana, seja ela tuberculose, dengue, diabetes ou psicose maníaco-depressiva, pode ser examinada em diversos níveis causais ou patológicos, paralelamente, ou em suas inter-relações:

■Populacional, social e grupal: por exemplo, estudos socioeconômicos e culturais, grupos étnicos ou raciais, dados epidemiológicos etc.

■Familiar: por exemplo, características de hereditariedade, relações, hábitos, crenças e rituais familiares etc.

■Individual ou organísmico: por exemplo, constituição, características físicas e mentais, idiossincrasias etc.

■Anatomofisiológico (sistêmico e orgânico): por exemplo, características específicas (capacidade, resistência, pontos de fragilidade, deficiências) dos sistemas (respiratório, circulatório, digestório etc.), ou dos órgãos (coração, estômago, rins etc.).

■Tissular e celular: por exemplo, histopatologia, reações imunológicas, especificidades de certos tecidos ou grupos de células, interação com agentes biológicos etc.

■Bioquímico e molecular: por exemplo, reações metabólicas, interações químicas, transmissores e receptores, ações farmacológicas etc.

■Atômico: por exemplo, efeitos de ondas eletromagnéticas, radiações ionizantes etc.

Como se vê, não existe “a causa” da AIDS, do infarto do miocárdio ou da esquizofrenia, assim como não existe “o tratamento” da tuberculose ou da hipertensão, nem “a cura” do câncer. Podemos privilegiar um ou outro nível, por sua maior relevância ou interesse terapêutico, mas nunca deixar de considerá-los todos. Assim, o estudo dos fatores sociais na AIDS em nada impedem os estudos virológicos, mas podem complementá-los, por meio da via epidemiológica.

Um exemplo gráfico dado por Skinner ilustra o problema constituição vs. ambiente: Quanto da área de um retângulo se deve à sua altura e quanto à sua extensão? Evidentemente, toda a área se deve tanto à sua altura como à sua extensão. Relativamente, no entanto, podemos dizer que a área de um certo retângulo, como o da esquerda, deve mais à sua altura que ao seu comprimento, ao contrário do outro retângulo, da direita.
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Dessa forma, encaramos todas as doenças como de origem multifatorial, ainda que de maneira heterogênea. Alguns fatores podem ser considerados patogênicos (do grego παθος [pathos]: sofrimento e γενεσις [genesis]: criação), ou seja, geradores da doença. Outros fatores são mais bem caracterizados como patoplásticos (do grego πλασις [plasis]: modelar) ou modeladores da doença.

Hoje em dia, a chamada “medicina baseada em evidências” utiliza critérios quantitativos e estatísticos para classificar os quadros clínicos, estabelecer protocolos e determinar condutas terapêuticas. Estudos quantitativos funcionam bem para distinguir, separar, relacionar ou circunscrever quadros compostos por elementos genéricos, simples, específicos e bem delimitados. Por exemplo, o diagnóstico de tuberculose, diabetes ou osteoporose obedece a critérios bem específicos.

Fenômenos singulares e complexos, porém, só podem ser bem avaliados de maneira qualitativa. Assim, os elementos que compõem o quadro de um paciente esquizofrênico podem ser de difícil distinção. No entanto, é possível se fazer estudos quantitativos por meio de estabelecimentos de relação entre dados quantificáveis (p. ex., pontos em uma escala), desde que sejam deixadas de lado as pretensões determinísticas. Dessa maneira podemos fazer um estudo sobre a eficácia de drogas na esquizofrenia utilizando uma escala de sintomas que apresente boa relação estatística com o quadro, mesmo que seja falha do ponto de vista clínico.

Em pesquisa, é de fundamental importância distinguir bem os conceitos de fidedignidade (confiabilidade) e de validade dos constructos. A fidedignidade se refere à possibilidade de replicação ou reprodutibilidade dos resultados dos instrumentos de avaliação. A validade se refere ao sentido da pesquisa, à consistência dos instrumentos ou à existência real da entidade pesquisada.

Como vimos, os instrumentos de avaliação apresentam resultados que representam uma relação entre os resultados de uma escala e uma determinada entidade nosológica. Essa relação tem um sentido empírico, mas não ontológico; ou seja, pode ser muito útil do ponto de vista instrumental de uma pesquisa quantitativa, mas não implica validade do constructo, nem muito menos causalidade.

Encontramos ainda em nosso meio uma grande tendência à confusão entre precisão e cientificidade: quanto mais números e mais aparentemente precisos se mostram eles em um texto, mais científico este parece ser. Esta constatação se assemelha à que existe entre um cronômetro digital e um analógico; muita gente acha que o primeiro é mais preciso apenas pelo fato de ser digital, sem se dar conta de que uma coisa nada tem a ver com a outra.

Ao medirmos algo para comparar com outro objeto ou função, podemos encontrar três tipos de correlações:

a)As fortes e precisas, como, por exemplo, entre a dilatação de um corpo e a sua temperatura, ou entre o campo magnético e a posição da agulha.

b)As menos diretas, como, por exemplo, entre a bússola e a direção, ou entre a pressão barométrica e a precipitação atmosférica.

c)Aquelas altamente indiretas, como entre a temperatura corporal e a atividade biológica, ou entre a depressão e o comportamento.

Assim, para estabelecer relações de causalidade em nosso tema, é preciso discriminar entre o determinismo e a previsibilidade, já que mesmo leis perfeitamente determinísticas em sua base podem não permitir qualquer previsibilidade quando aplicadas a sistemas complexos. Além disso, é preciso diferençar claramente a indeterminação da sobredeterminação e da multideterminação.

A ideia de heritabilidade, por exemplo, é muito mal compreendida, já que o conceito de fator herdado tende sempre a ser visto como em permanente oposição ao de fator adquirido, o que é absolutamente falso. A heritabilidade mede a fração de variabilidade sob influência genética. Caracteres com heritabilidade inferior a 10% são classificados como de baixa heritabilidade, aqueles com mais de 30% têm heritabilidade alta. No entanto, o ambiente influi mesmo em caracteres com 100% de heritabilidade, já que os genes não agem isolados do ambiente.

De qualquer forma, no que se refere à pesquisa quantitativa, o lugar do determinismo na psicopatologia tende a ser muito restrito, assim como o das “evidências”. No entanto, a formação deficiente e a falta de conhecimento dos princípios básicos da epistemologia, da estatística e mesmo da ciência básica privam muitos profissionais de capacidade crítica e os tornam vítimas contumazes da sofística mercadológica, ideológica ou política.

A mente humana tende a atribuir causalidade a todos os eventos, e o conceito de aleatoriedade não é de fácil digestão. Já Piaget havia demonstrado que crianças tendem a “descobrir” regras ocultas mesmo onde elas não existem.* Superstições, princípios ideológicos, inspirações religiosas, hipóteses e teorias científicas têm mais em comum do que gostaríamos de admitir, especialmente quando tentamos compreender relações de alta complexidade, como as que se dão em nosso próprio psiquismo.

Psiquiatria Social e Sociologia da Psiquiatria

Como vimos, o ser humano pleno não pode ser visto isolado do seu meio e das suas relações interpessoais. É evidente, portanto, que qualquer estudo psiquiátrico envolve, necessariamente, considerações de natureza social. O termo psiquiatria social, no entanto, envolve diversos significados muito distintos:

Podemos considerar a psiquiatria social como o conjunto das práticas que procuram agir terapeuticamente em níveis grupais ou comunitários.

Há, também, uma outra acepção para o termo: o estudo das populações mentalmente perturbadas ou coletividades mórbidas (do latim morbus: doença) como, por exemplo, as já mencionadas epidemias medievais de loucura coletiva ou fenômenos mais recentes, como o suicídio coletivo dos 600 seguidores do pastor Jim Jones, na Guiana, e o caso dos discípulos de David Koresh, em Waco, no Texas. Além dos mecanismos epidêmicos das neuroses coletivas, a psiquiatria social também pode estudar os processos patológicos que podem atingir a sociedade em suas formas de reação aos indivíduos que a compõem, oprimindo-os, desprezando-os, agredindo-os, desmoralizando-os.

Outro aspecto da psiquiatria social seria o estudo do comportamento social específico dos chamados pacientes com doenças mentais.

Na sua acepção mais comum, no entanto, a psiquiatria social propõe-se a ser o estudo do papel dos fatores sociais na etiologia e na terapêutica das doenças mentais. Abarcando tais pretensões dificilmente escapa de emaranhar-se em considerações valorativas e ideológicas que acabam por esterilizá-la, perdendo totalmente a perspectiva clínica e sem chegar a alcançar uma proposta realmente sociológica. Como não consegue ser uma coisa nem outra, concordamos com Henri Ey quando considera que, fora do que se entende por psicologia social como ramo autônomo do conhecimento, a psiquiatria social simplesmente n’existe pas...
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