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  Prefácio1



  Em 1936, Moreno compra uma velha e grande casa em Beacon, interior do estado de Nova York, e transforma a antiga escola que lá funcionara no primeiro hospital psiquiátrico psicodramático: o Beacon Hill Sanatorium, posteriormente chamado Moreno Sanatorium (1951). Moreno trabalha psicodramaticamente com pacientes internados e com os que retornam para seguimento ambulatorial. Das sessões diárias de psicodrama participam não só pacientes –– e, eventualmente, seus familiares ––, mas também funcionários do pequeno hospital. Com isso, Moreno abre as portas da psiquiatria para a psicoterapia de psicóticos, totalmente incipiente à época, incluindo os familiares no processo e lançando as bases da comunidade terapêutica (movimento que ganha força nos anos 1960 e 1970), em que a voz do médico (antes o único detentor do poder) não é a única a ser ouvida. A opinião da equipe multidisciplinar e, especialmente, a dos próprios pacientes, é levada em conta. A proposta de Moreno é democratizar a psiquiatria, uma revolução em que o psiquiatra se transforma em diretor de psicodrama, a equipe em egos­-auxiliares e os pacientes em protagonistas. Moreno introduz uma mudança significativa na linguagem do hospital psiquiátrico: do indivíduo para o grupo, da convulso e insulinoterapia (principais métodos de tratamento das psicoses na época) para a psicoterapia, e do instrumento verbal para a ação terapêutica.


  Luis Altenfelder retoma a experiência de Moreno. Como ele próprio diz neste livro, ainda no início de carreira começou a atender em grupo seus pacientes internados no Hospital de Vila Mariana (São Paulo). Dando prosseguimento ao trabalho, desenvolve a experiência mais tarde, no Hospital das Clínicas da FMUSP e no Hospital do Servidor Público Estadual, perfazendo 25 anos de realização de grupos de psicodrama em enfermaria psiquiátrica.


  As sessões dirigidas por Luis Altenfelder às quartas­-feiras no Serviço de Psiquiatria do Hospital do Servidor tornam­-se obrigatórias para estagiários e residentes (jovens psiquiatras, psicólogos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais e outros) que, ávidos por conhecimento prático, participam intensamente. Chegam cheios de medo da loucura e dos loucos, mas, aos poucos, timidamente, identificam­-se com o sofrimento humano que une a todos (psicóticos, neuróticos e normóticos). Fazem comentários, compartilham e participam como egos­-auxiliares.


  O autor provém de uma família tradicionalmente composta de médicos (ele tem tios, cunhado, primos, sobrinhos e filhos na carreira), e seu filho mais velho, Pedro Altenfelder, é colaborador deste livro, no capítulo 8. Desde cedo, aprendeu que a dedicação é a primeira regra da profissão. Na verdade, ele não acolhe somente os pacientes, mas todos –– residentes, estagiários, colegas e amigos ––, com reconhecida generosidade. Para ele não há pedido desconsiderado, nem ajuda adiada.


  A dissertação que dá origem a este livro ofereceu ao autor a oportunidade que lhe faltava para sistematizar sua experiência no trabalho psicodramático em enfermarias psiquiátricas. Além de apresentar uma excelente resenha histórica do hospital psiquiátrico, da psicoterapia de grupo e do psicodrama, esta publicação contém elementos para instrumentalizar todos os que pretendem aplicar a técnica grupal ou psicodramática no atendimento a pacientes em enfermarias, ambulatórios e clínicas privadas. Saúdo, portanto, o autor, que, demonstrando os benefícios de trabalhar a instituição psiquiátrica de maneira espontânea e criativa, traz uma contribuição inestimável ao psicodrama, à psicoterapia e à psiquiatria.


  José de Souza Fonseca Filho


  1 Prefácio escrito para o livro Psicoterapia com psicóticos: o psicodrama no hospital psiquiá­trico, que foi visivelmente ampliado e atualizado até se transformar na presente obra. [N.A.]


  Apresentação


  A leitura do manuscrito de Luis Altenfelder me enriqueceu de informações, comentários, exemplificações, reflexões. Como muitos de nós, interessados pelas leituras sobre o assunto, participei, durante quatro anos, de sessões de psicodrama com um grupo de colegas psiquiatras, psicólogos, assistentes sociais e terapeutas ocupacionais. Queria aprender um procedimento significativo. Exerci as tarefas de diretor e ego­-auxiliar. Não me decepcionei e espero que não tenha decepcionado aqueles com os quais trabalhei.


  O livro de Altenfelder interessa pelo aspecto didático e de aperfeiçoamento e nos fornece elementos valiosos. Ricas informações sobre psicodrama no contexto da medicina da psique, com dados sobre a constituição e a prática da psiquiatria, dentro da qual o autor exerce “psicoterapia de grupo e psicodrama, com psicóticos e portadores de transtornos mentais graves”.


  Estão retratados no estudo pacientes hospitalizados, que, por natureza da situação, são tratados em poucas sessões, às vezes apenas uma. O objetivo não é, portanto, a “cura” do quadro patológico, mas, sim, a qualidade do diagnóstico, a adaptação ao tratamento, a melhora do quadro: o início, a abertura do caminho da cura.


  É simples compreender que, em instituições psiquiátricas, ambulatórios e enfermarias, não teríamos condições de praticar terapia individual, e que a grupal não pode ser esquecida. Em princípio, médicos têm de escolher entre a terapia de “grupo como método” e a terapia do indivíduo “em grupo”, sendo esta última em consonância com o tratamento discutido pelo autor.


  A dramaterapia é definida como a utilização de teatro e processos dramáticos com intenção terapêutica. Seus instrumentos são derivados do teatro e sua meta é psicoterápica, cita o autor. Dessa qualificação decorreram a especificidade, os méritos e as dificuldades do método.


  Desde sempre, mas mais ainda atualmente, o teatro implica maior “exibição” que outras situações. No psicodrama, os participantes são, às vezes, mais desejosos de “mostrar­-se” atores, bons atores, que pessoas que querem expressar­-se, falar, comunicar. O objetivo terapêutico é totalmente diferente disso, é querer facilitar a expressão do paciente, mas também ajudá­-lo a perceber o outro, a favorecer o encontro, a percepção do que o outro espera dele, a capacidade de responder adequadamente aos próprios interesses. Os participantes do grupo não representam, simplesmente, papéis. No teatro, o termo “representar” não exclui o inglês “play”, o francês “jouer”. Fazer teatro não é o objetivo da terapia; é apenas um recurso. O terapeuta é verbalmente chamado diretor; o paciente, protagonista. Estão na linguagem psicodramática, também, as “técnicas”. Prefiro evitar tais termos. Luis Altenfelder os usa por causa de suas afinidades com os outros autores do campo.


  Porém, o autor não deixa de se expor, de assumir sua postura, sua pessoa. Desde a apresentação pessoal de sua evolução como psiquiatra até as opções para as posições fenomenológico­-existencialistas.


  As citações de outros autores são claras e fiéis, e permitem a aproximação do leitor. Parecem óbvias as opções de Luis Altenfelder mesmo quando a atenção com a objetividade o leva a não mostrar nenhuma rejeição a respeito de certos escritos (por exemplo o Asylum, de E. Goffman –1961), que não podem ser mencionados sem contextualização.


  O psicodramatista proposto pelo autor não é uma “tela branca”. Ele participa, interpreta, julga significados e orienta, sem deixar de ser “diretivo” no sentido cognitivista.


  O paciente tem oportunidade de ser visto, ouvido. Seus gestos e palavras são objeto de observação. Suas atitudes são interpretadas como linguagem física. A “dramatização” em si alarga o campo vivencial de certos pacientes, afasta­-os de “pesos” imediatos e lhes permite ter melhor consciência de si mesmos. No teatro, a consciência de si mesmo do ator não é o principal interesse: ele deve expressar o que pensa e sente de acordo com a personagem. O contrário é válido para o psicodrama, porém, muitas vezes, o paciente é seduzido pela demonstração do talento. Com certeza, uma das questões que provocam amplos debates: os histéricos que mostram sua doença por meio do que não são (conversões, somatizações) podem ser beneficiados pelo psicodrama?


  Isso não é problema para Luis Altenfelder. A adequação às situações, logicamente, entra no projeto de tal terapia. Isto é o que o terapeuta tem de considerar: o que se propõe obter e como chegar a seu objetivo.


  De seu lado, ele optou: a doença psíquica é a perda da liberdade de escolher e agir conforme suas escolhas. A terapia pela palavra é o maior instrumento psiquiá­trico. A linguagem expressa o pensamento, e também o molda. O “paciente” é tratado como interlocutor.


  O texto de Luis Altenfelder me conduziu, mais uma vez, a reflexões sobre os paradigmas que compartilho. A prática profissional nos mantém em contato contínuo com eles, mas a leitura me parece o melhor caminho para a reflexão e para o debate com outros profissionais e estudiosos. Nessa linha, este texto me conduziu com grande proveito.


  Prof. Dr. Carol Sonenreich

  Psiquiatra


  Introdução


  Por volta dos anos 1950, em São Paulo, eu cursava o primeiro ano primário no Externato Jardim e toda tarde voltava da escola a pé com Moge, meu irmão. Era uma alegria e uma aventura. Meu irmão iscava todos os cães de rua em cima de mim e, assim, corríamos para casa. Em uma das ladeiras da rua Monte Alegre, no bairro das Perdizes, havia um Hospital Psiquiátrico, o Coração de Jesus, em que todas as janelas da frente eram gradeadas e cobertas por telas de arame que impediam a visão de dentro dos quartos. Quando passávamos por ali, ouvíamos gritos: “me salva”, “me tira deste inferno” etc.


  Era um mistério para mim: imaginava o que acontecia naquele lugar; provavelmente coisas terríveis, pois, vez ou outra, um “louco” fugia, os enfermeiros corriam atrás e minha torcida era para que não o pegassem. Certa vez um dos fugitivos se refugiou no porão da casa de meu primo José Roberto Wolff, que também se tornou psiquiatra, e nós lhe demos guarida. Muitas noites, antes de dormir, imaginava aquele hospício. Intrigado e temeroso, pensava o que era a loucura e fazia fantasias do que lá acontecia. Acabava dormindo assustado.


  Entre as reminiscências da infância, tenho também a lembrança dos loucos da rua. Por exemplo o Pica­-Papel, uma figura de cabelos compridos e desgrenhados, barbudo, maltrapilho, que andava falando sozinho sobre coisas que eu não compreendia − lembrando muito El Loco, de Picasso, de 1904. Às vezes passava perto de algum transeunte soltando um berro que assustava. Havia, na região, uma mercearia com um degrau, no qual Pica­-Papel sempre se sentava e passava horas picando jornal em pedaços miúdos. Lembro­-me também do Casionato, um italiano gordo e com um grande nariz de batata vermelho, todo furado, que parecia um enorme morango. Ele perambulava pelas ruas falando sozinho e, algumas vezes, bêbado e cambaleante, arrumava confusões e brigas. Havia também a dona Melda, uma senhora que se vestia como se fosse a um casamento, loira oxigenada, rosto exageradamente pintado com rouge, boca e lábios borrados com batom vermelho. Quando passava, a molecada a cumprimentava:


  – Como vai, Brigitte Bardot?


  E ela respondia:


  – Vai a “melda”!


  A molecada, que se divertia, cunhou o apelido.


  Todas essas figuras me impressionavam e eu sentia uma curiosidade enorme de saber o que se passava em suas cabeças. Falávamos muito sobre isso, meu irmão e eu, e tínhamos discussões intermináveis com a turma.


  Essas cenas e vivências com certeza marcaram e influenciaram a escolha da profissão que exerceria, ou seja: uma atividade na qual eu teria a chance de investigar o que me intrigava e, ainda, cuidaria de pessoas. No curso secundário, tinha um particular interesse por ciências biológicas e humanísticas. Ainda contava o fato de pertencer a uma família de inúmeros médicos e, portanto, cuidar de doentes era assunto corriqueiro, o que certamente também influenciou a minha escolha.


  Na Faculdade de Medicina, logo no primeiro ano, a disciplina de Psicologia Médica despertou meu interesse e me pôs em contato com Freud, Adler, Jung, Jaspers, Kraepelin, Bleuler, Sartre, entre tantos outros autores. O que me chamou a atenção foi que vi, ameaçadoramente, muitos de meus segredos revelados nesses textos: a loucura que me assustava desde pequeno poderia, então, ser desvendada. O que antes era mistério, agora se transformava em conhecimento da mente humana. Por meio do estudo e da pesquisa, eu poderia iniciar a compreensão das profundezas da psique. Tornei­-me monitor dessa disciplina, que tinha como catedrático André Teixeira Lima. Na minha função, tinha a incumbência de esclarecer dúvidas dos alunos, o que obrigava a me aprofundar em psiquiatria e psicologia médica.


  No terceiro ano da faculdade, passei a frequentar o Instituto de Psiquiatria e Higiene Mental de Jundiaí (SP), hospital que abrigava pacientes com patologia aguda. Lá, ajudava os médicos assistentes, em especial José Mário Amâncio Camargo, psiquiatra e psicanalista, que me ensinou e supervisionou no tratamento de alguns pacientes, fazendo­-me entrar em contato mais íntimo com o estudo da doença mental por meio dos tratados de Psiquiatria e dos textos sobre a Psicoterapia. Em 1970, participei do V Congresso Internacional de Psicodrama e I de Comunidade Terapêutica, em São Paulo, e o método psicodramático me deixou impressionado.


  Durante o curso de medicina também me interessei por clínica médica e cirurgia. Cheguei a estagiar, por três anos, em obstetrícia, realizando partos e auxiliando cirurgias no Hospital e Maternidade Mattarazzo. No quinto e sexto anos comecei a dar plantões e a frequentar as reuniões da Comunidade Terapêutica Enfance, um hospital destinado ao tratamento de crianças portadoras de transtornos mentais graves. A supervisão do trabalho dos plantonistas era feita por Osvaldo Dante Milton Di Loretto. Nessas reuniões, refletíamos a respeito do tratamento da doença mental e da psiquiatria em geral. Nessa época, as ideias de Laing e Cooper e da antipsiquiatria estavam em voga. Esse trabalho na Comunidade Terapêutica Enfance influenciou de forma positiva a minha maneira de estabelecer o relacionamento com meus pacientes, principalmente nas enfermarias dos hospitais psiquiátricos.


  Concluí o curso de medicina em 1972 e, no ano seguinte, como especialização, iniciei a residência em Psiquiatria no Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (IPq­-HCFMUSP).


  O início da residência foi difícil, estava acostumado ao modelo em que as evidências e a fisiopatologia são mais claras. O modelo de abordagem e raciocínio na psiquiatria é outro, a subjetividade é fundamental, enquanto que, na medicina geral, pesquisamos o sistema que apresenta a patologia. Na psiquiatria, é evidente que é o homem quem está doente, não um órgão, e o cérebro não pode ser responsabilizado por toda a patologia que se evidencia. O estudante de medicina não é treinado a ver o doente como um modelo holístico. O próprio ensino da medicina, em algumas faculdades, faz com que se estude o homem em seus vários sistemas: cardiorrespiratório, digestivo, genito­-urinário, e assim por diante. Acontece, muitas vezes, de o ser humano ser visto apenas como um fígado, um pâncreas, um pulmão etc. Em algumas faculdades de medicina, atualmente, o homem é visto como um todo, o que implica uma perspectiva biopsicossocial.


  Na medida em que entrei em contato mais estreito com o doente mental, ocorreram identificações em alguns aspectos e, ao ler os tratados de psiquiatria, vi­-me em vários de seus capítulos. Essa foi uma fase que vivenciei com angústia, e a psicoterapia me ajudou muito. Entendi que apresentamos traços de diversos sintomas psiquiátricos, e que a patologia acontece quando um ou alguns dos traços são acentuados. Em meus primeiros contatos com o “louco” eu me considerava “são” e, na medida em que esse contato estreitava, percebi­-me semelhante. É claro, o “louco” é uma pessoa como eu, o que o diferencia é apenas sua doença. Entendi, então, por que muitas vezes são segregados, agredidos e afastados do contato social. Não é que a locura seja contagiosa, mas ela espelha vários aspectos que tememos de nós mesmos, e é mais fácil negá­-los afastando quem os lembra. A “loucura” é uma perda das referências que nos situam e nos identificam, significando o descontrole de sistemas internos. Então nos agarramos às referências externas, que nem sempre são seguras o suficiente para nos livrarmos da sensação de descontrole. Com o tempo, por causa das supervisões, da psicoterapia e da literatura psiquiátrica, fui me sentindo cada vez mais seguro.


  Nessa mesma época, comecei minha formação em psicoterapia na Sociedade de Psicodrama de São Paulo (SOPSP). Como trabalho de conclusão de curso, em 1981, apresentei a monografia: Psicodrama: o uso do desenho em psicoterapia psicodramática. Participaram da banca os psiquiatras e psicodramatistas: Aníbal Mehzer, Antonio Carlos Cesarino e José Fonseca, meu orientador. A aprovação dessa monografia me qualificou, pela Federação Brasileira de Psicodrama (Febrap), como professor supervisor de psicodrama e terapeuta didata.


  Paralelamente à formação em psicodrama, participei, durante mais de quinze anos, de um grupo de supervisão com José Fonseca, do qual faziam parte Wilson Castello de Almeida, Victor Ciacco da Silva Dias, Antonio Gonçalves dos Santos, Arthur Kaufman, Therezinha de Paula Esteves, José Roberto Wolff, Maria Amália Faller Vitale, Maria Regina Altenfelder Silva e Tereza Bonumá. Esse grupo contribuiu muito com meu aprendizado de psicoterapia e psicodrama e os temas ali estudados e refletidos, bem como os casos supervisionados, foram fundamentais como estímulo ao estudo da psicoterapia e de minha formação como psicoterapeuta.


  Considero que a psicoterapia à qual me submeti foi importante para aprofundar problemas relacionados à vida pessoal, assim como para tratar as questões levantadas a partir do trabalho psiquiátrico e de outros conflitos que a vida apresenta. Constatei também que, além de uma forma de tratamento, ela é fundamental para o aprendizado da psicoterapia. Participei de diversas vivências psicoterápicas com eminentes psicodramatistas: Zerka Moreno, Márcia Karp, Jaime Rojas­-Bermúdez, Dalmiro Bustos, Pierre Weil, José Fonseca, entre outros.


  Em 1975, passei a trabalhar no Hospital Psiquiátrico da Vila Mariana, que, na época, pertencia à rede pública de hospitais da Secretaria da Saúde do Governo do Estado de São Paulo, e atualmente está sob a direção da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, sediando o Centro de Atenção Integrada à Saúde Mental (CAISM).


  Na década de 1970, o número de pacientes internados nos hospitais psiquiátricos da rede pública era enorme. Segundo dados do IBGE, entre 1950 e 1970 a população hospitalar cresceu 136% (Cerqueira, 1989), mesmo com o advento dos neurolépticos (medicação específica e eficiente para tratamento de psicoses). A assistência psiquiátrica brasileira era essencialmente hospitalocêntrica, ou seja, todo tratamento ocorria preferencialmente no hospital psiquiátrico. A rede de ambulatórios era muito pequena e não havia equipamentos de suporte para o tratamento psiquiátrico, tais como os Centros de Atenção Psicossocial (Caps) e Centros de Reabilitação Psicossocial. Além disso, o número de psiquiatras era relativamente pequeno para atender a demanda.


  Nos hospitais psiquiátricos o número de psiquiatras era escasso, assim como o de enfermeiros, auxiliares de enfermagem, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais especializadas. Os profissionais do Hospital Psiquiátrico da Vila Mariana também sofriam com essas condições. Era um hospital para pacientes do sexo feminino com patologia aguda. Fui designado médico de uma das enfermarias, com setenta e dois pacientes sob meus cuidados.


  Essa enfermaria ocupava um grande salão retangular com cerca de 300 m2. Os leitos eram dispostos lado a lado, formando seis fileiras de doze camas divididas por um corredor central, de maneira que se agrupavam três fileiras de cada lado. Imensas janelas que imitavam estilo gótico, cobertas por vidro fosco e grades, ocupavam as laterais. Na parede do fundo, uma porta dava acesso à escadaria que levava ao pátio. Na frente, localizava­-se o posto de enfermagem e a porta da enfermaria. Do posto, enxergava­-se a enfermaria através de uma grande janela de vidro.


  As pacientes, uniformizadas com um camisolão branco, eram fisionomias sem expressão, rostos parecidos, moldados pela impregnação neuroléptica (efeito colateral do remédio, que provoca sintomas do Mal de Parkinson), passavam a maior parte do tempo ali trancadas, ora deitadas, ora andando com pequenos passos em maratonas de um vai e vem sem fim, impulsionadas pela acatisia (outro efeito colateral que impede a paciente de ficar parada). Por vezes olhavam o vazio através dos vidros do posto de enfermagem de onde eram vigiadas, ou para a rua, pelas frestas das janelas.


  As enfermeiras ajudavam trazendo as pacientes para o acompanhamento da evolução clínica ou mesmo novos casos para início de tratamento. O tempo disponível para esse atendimento era pequeno. Para as novas, eu elaborava toda a observação clínica, estabelecia diagnóstico e planejava o tratamento. Já no caso das antigas, acompanhava a evolução e prescrevia, além de atender as intercorrências clínicas. O tratamento realizado nas doentes das enfermarias dos hospitais psiquiátricos era essencialmente farmacológico, ou então por meio da eletroconvulsoterapia e, em alguns casos, da insulinoterapia. O número de pacientes para cada psiquiatra era grande, fazendo com que o tempo dedicado a cada um fosse pequeno.


  Recém­-saído da residência em psiquiatria, levei para a Vila Mariana o modelo de atendimento psiquiátrico aprendido no IPq do HCFMUSP. Esse, porém, mostrou­-se ineficiente e frustrante como método de tratamento – na residência médica, eu tinha no máximo dez pacientes sob meus cuidados e trabalhava em condições ideais, com tempo suficiente para cada internado. No Hospital Psiquiá­trico da Vila Marina havia sessenta e dois indivíduos a mais. Passou, então, para setenta e dois o número de pacientes sob minha responsabilidade.


  No início, permanecia no consultório atendendo a uma escala de pacientes preestabelecida, para acompanhar a evolução clínica. Com curto tempo disponível, as entrevistas me pareciam pouco eficientes e frustrantes. Essas condições de trabalho exigiam mudanças criativas, caso contrário, a frustração resultaria em má atuação e em tratamento de má qualidade para os enfermos e, para mim, em uma sensação de cansaço e de ineficiência. Márcia Karp (1992, p.20) escreve que uma combinação de fatores modela um destino. Inconformado e frustrado com essas condições, resolvi transformá­-las e enfrentar o desafio. Isso me inspirou a desenvolver um método de trabalho adequado a essas condições.


  A inspiração é o processo pelo qual a criatividade e a espontaneidade possibilitam a criação de algo novo, ou ainda transformam uma insatisfação em ação gratificante, com todo o risco inerente. Anne Ancelin Schützenberger, psicodramatista francesa, inspirou­-se, motivada pelo sofrimento psicológico de doentes terminais, a criar um processo de ajuda a essas pessoas que convivem com a expectativa da morte.


  Comecei abandonando a escala de evolução preestabelecida e mudei minha forma de atuação. Resolvi entrar na enfermaria em vez de esperar que me trouxessem as doentes: no início foi um caos. As pacientes me rodeavam, puxavam meu avental, algumas me abraçavam, falavam ao mesmo tempo em voz alta, pediam cigarros, cantavam. Mas, à medida que se acostumavam com minha presença diá­ria, no mesmo horário, naturalmente se organizavam. Já não me agarravam e, as que o faziam, eram repreendidas pelas outras. Observei que a minha presença como médico ia se constituindo em uma referência de cuidados e segurança. Era como se trouxesse alegria e esperança. Tanto que muitas vezes, ao entrar na enfermaria, fui saudado com cantigas como “parabéns a você” ou com o refrão “doutor, eu não me engano, meu coração é corintiano”.


  Nessas visitas, ia ao leito das pacientes que apresentavam intercorrências clínicas ou depressão grave, catatonia ou qualquer condição que as mantivesse em repouso. Era sempre seguido pelas outras internadas, que formavam círculo ao redor e conversavam, davam informações e palpites sobre o tratamento, além de falar de sintomas com os quais se identificavam. Aproveitava essa formação natural de grupo para incentivar a comunicação entre elas. Mas era necessário criar um método que integrasse essas informações e complementasse o tratamento.


  Identificada essa necessidade, resolvi transformar o grupo natural em grupo formal de psicoterapia, utilizando, como método, o psicodrama. Comecei aplicando jogos dramáticos, mais por receio, pois nunca havia trabalhado com grupos em enfermaria psiquiátrica. Como esses jogos despertavam conteúdos emocionais importantes, não vi alternativa senão trabalhar com todo o material emergente e com sintomas como delírios, alucinações, alterações do esquema corporal, sensações de angústia, ansiedade etc. As pacientes participavam ativamente, identificavam­-se com a protagonista, compartilhavam suas vivências e seus sintomas, interagiam, enfim.


  Com o passar do tempo, fui informado pela enfermagem que o nível de agitação e agressividade passara a ser muito menor e o ambiente da enfermaria tornara­-se mais agradável. As pacientes apresentavam melhora efetiva do quadro psicótico e obtinham alta em tempo menor. Quase sempre a enfermagem participava do grupo, as próprias enfermeiras e auxiliares sentiam­-se mais motivadas, compreendendo melhor a patologia das pacientes e tornando o trabalho mais gratificante para todos.


  Terminei o segundo ano de residência em psiquiatria em 1974. Desde essa época, continuo ligado ao IPq do HCFMUSP e venho aplicando, ao longo desse tempo, o psicodrama: inicialmente com pacientes da segunda enfermaria masculina, depois no atendimento ambulatorial e, ainda, no treinamento de residentes, tanto na supervisão como no role­-playing da relação médico­-paciente. Atualmente, no Centro de Reabilitação e Hospital­-Dia (CRHD), organizo grupos de psicodrama com portadores de transtorno mental grave e prolongado (TMGP) e, ainda, grupos com familiares e pacientes portadores desse transtorno, como parte do programa de reabilitação psicossocial.


  De 1976 até 2003, atuei também como psiquiatra e preceptor de residentes no Serviço de Psiquiatria do Hospital do Servidor Público Estadual “Francisco Morato de Oliveira” (HSPE), utilizando o psicodrama como método de psicoterapia grupal na enfermaria com pacientes internados; no hospital­-dia com pacientes agudos, mas que não precisavam da internação integral; e, ainda, no programa de reabilitação psicossocial com portadores de TMGP. Também utilizei o psicodrama, na forma de role­-playing, no treinamento de residentes em psiquiatria. Nesse hospital, tive o privilégio de conviver com Carol Sonenreich, diretor do Serviço de Psiquiatria e Psicologia Médica, que contribuiu de forma importante para minha formação como psiquiatra.


  Quando necessitei de subsídios teóricos e mais informações sobre a aplicação de psicoterapia de grupo e, principalmente, sobre psicodrama com pacientes internados, constatei a escassez de literatura especializada. Encontrei artigos de diversos autores no periódico Group Psychotherapy, órgão oficial da American So­ciety of Group Psychotherapy and Psychodrama, a maioria deles escritos antes da década de 1970; no The International Journal of Group Psychotherapy, publicação oficial da American Group Psychotherapy Association, cujos artigos seguem a corrente psicanalítica. O periódico espanhol Informaciones Psiquiátricas, publicação científica espanhola dos Hospitais Psiquiátricos da Congregação das Irmãs Hospitalarias do Sagrado Coração, dedica vários números à aplicação do psicodrama com pacientes psiquiátricos. Também existem artigos nos Cuadernos de Psicoterapia, publicação da Asociación Argentina de Psicodrama y Psicoterapia de Grupo, mas a maior parte da literatura psicodramática é escrita por Jacob Levy Moreno, o criador do psicodrama e o primeiro a aplicá­-lo em pacientes psicóticos. Moreno publica o artigo “Tratamento psicodramático de psicoses”, mostrando seu pensamento sobre a natureza desses quadros, além de discorrer sobre o papel do psicoterapeuta de pacientes psicóticos (Moreno, J. L., 1945). Atualmente, podemos encontrar na internet inúmeros artigos sobre psicodrama e psicóticos, mas a maioria de conteúdo inconsistente.


  Entre nós, José Fonseca publica, em 1980, o livro Psicodrama da loucura, mostrando suas ideias sobre a psicose, sua compreensão e a abordagem terapêutica por meio do psicodrama. José Roberto Wolff, em 1985, publica Sonho e loucura, discorrendo sobre aplicação do choque psicodramático no tratamento psicoterápico de pacientes psicóticos. Em 1987, Flávio Forte D’Andrea publica Psicodrama: teorias e técnicas, dedicando um capítulo ao psicodrama no hospital psiquiátrico. Geraldo Massaro, psicodramatista, publica, em 1990, o livro Loucura: uma proposta de ação, sistematizando uma abordagem psicodramática

  da psicose.


  No acervo da biblioteca do IPq­-HCFMUSP, entre setenta e oito títulos de dissertação para mestrado e quarenta de teses de doutorado em psiquiatria, não há nenhum, até 1999, tratando da aplicação da psicoterapia de grupo na enfermaria psiquiátrica. Na Universidade Federal de São Paulo (Unifesp), dos setenta e quatro títulos de trabalhos para mestrado e doutorado, até 1998, somente um versa sobre psicoterapia de grupo com esquizofrênicos. Na Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), em 1998, há um título de tese de doutorado: Grupos de psicóticos crônicos em um centro de saúde, de Maria Rita Almeida Correa. Na Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, em 1996, há uma dissertação de mestrado, Psicoterapia de grupo em hospital­-dia: proposição de uma metodologia de estudo, de autoria de Ishara (Nascimento, 1999). Elisabeth Maria Sene Costa apresentou dissertação de mestrado à Faculdade de Medicina da USP sobre a aplicação do psicodrama com portadores de transtorno afetivo bipolar e publicou­-a em livro, em 2006, sob o título Universo da depressão: histórias e tratamentos pela psiquiatria e pelo psicodrama.


  Ligado ao ensino de psicodrama na Sociedade de Psicodrama de São Paulo, no Departamento de Psicodrama do Instituto Sedes Sapientiae e, ainda, na Sociedade Goiana de Psicodrama, além da preocupação com a formação de psiquiatras na residência médica, eu percebia a dificuldade na indicação bibliográfica sobre psicoterapia de grupo de psicóticos, particularmente o psicodrama. Apresentei uma contribuição, por meio de uma dissertação de mestrado, com o título Psicodrama na enfermaria psiquiátrica (Silva Filho, 2000), mostrando essa experiência, sistematizando a minha prática, para contribuir com o estudo e difusão do psicodrama de grupo na enfermaria psiquiátrica.


  Ampliei a dissertação transformando­-a no livro Psicoterapia de grupo com psicótico: o psicodrama no hospital psiquiátrico, publicado em 2000, com edição esgotada. Revisei e ampliei essa edição, transformando­-a praticamente em outro livro e, por isso, coloquei outro título: Loucura, um tratamento possível – Psicoterapia de grupo e psicodrama.


  Para finalizar, quero fazer alguns agradecimentos, começando com os pacientes que estiveram internados nas enfermarias dos hospitais psiquiátricos nos quais trabalhei e aprendi a aplicar o psicodrama. Ao professor Carol Sonenreich, pela confiança, estímulo, sabedoria, cultura e elegância no modo de praticar a psiquiatria, um verdadeiro modelo para todos os que têm o privilégio de sua convivência. E eu tive. Aos amigos José Fonseca e Zacaria Borge Ali Ramadam, pela leitura cuidadosa da dissertação e pela participação na banca examinadora, quando apresentaram valiosas críticas e sugestões – que deram origem ao primeiro livro: Psicoterapia de psicóticos: o psicodrama no hospital psiquiátrico, cujo prefácio foi escrito por José Fonseca. A Thiago Lotufo, jornalista e escritor que revisou o texto, à psicóloga Júlia Calderazzo, que também contribuiu nessa revisão. A Sandra Helena Rocha da Cruz que digita, corrige meus textos e sempre me auxilia com carinho. A meus filhos Pedro e Luis, que se tornaram psiquiatras e participam deste livro; e também a meus outros filhos, Guilherme e Marcelo, pelo incentivo e inspiração no trabalho e na vida. E a Márcia, minha esposa, que compreendeu minha ausência, leu, criticou e deu sugestões para a confecção deste livro e de sua reedição.


  1. Panorama histórico do hospital psiquiátrico


  Sonenreich (2007, cap. I) escreve:


  [...] observar como as noções de patologia mental foram tratadas ao longo do tempo nos permite entender melhor seu conteúdo. Nos ajuda a entender como se estruturam entre elas, como se encaixam na cultura respectiva, e nos faz questionar se podemos fazê­-las ou não instrumentos para nossa própria medicina.


  Starobinski (1962, p. 9), por sua vez, diz que:


  [...] o paciente sofre seu mal, mas também o constrói, ou então o traz do meio em que vive; o médico observa a doença como um fenômeno biológico, isola de outras doenças, nomeia e classifica­-a, convertendo­-a numa entidade entendida pela razão e com isso expressa um momento particular dessa aventura coletiva que é a ciência. Tanto por parte do doente como por parte do médico, a doença é um fato da cultura e muda de acordo com as condições culturais.


  A medicina sempre teve preocupação em relação ao tratamento dos distúrbios psíquicos. Algumas práticas realizadas na Antiguidade eram absurdas e cruéis, mas representavam o único “saber” médico (Sonenreich, Estevão e Silva Filho, 1999a).


  As informações colhidas para este breve histórico do tratamento psiquiátrico foram retiradas de livros escritos por psiquiatras, e não das próprias fontes. Por isso, há algumas divergências e contradições devidas ao enfoque e às interpretações, mas que não comprometem as informações. Para maior exatidão, os documentos devem ser consultados.


  Conforme os textos consultados de historiadores da psiquiatria e psiquiatras, tais como Pélicier, Colp, Stones, Sonenreich, Starobinski, entre outros, o doente mental foi tratado, através dos tempos, conforme a cultura de cada época. Assim, desde a civilização egípcia até os dias de hoje, o paciente, ora visto como doente, é tratado; ora visto como endemoniado, é submetido a exorcismo, torturas, surras e, em casos extremos, queimado em fogueira.


  Nas civilizações antigas, o que não era comum e não pertencia ao quadro de referência do homem era visto como sobrenatural ou mágica. O comportamento não compreendido era atribuído aos espíritos ou à possessão pelo demônio, causada pela desobediência aos ensinamentos dos deuses e sacerdotes.


  Na medicina primitiva, acreditava­-se que a doença mental era resultado de causas sobrenaturais: violação de um tabu ou possessão demoníaca; ou, então, decorria de alguma presença mágica: serpente, verme ou pedra da loucura crescendo no cérebro, rapto da alma etc. A cura competia ao exorcista e à coletividade, pois a cerimônia se propunha a curar o doente, purificá­-lo e reintegrá­-lo à sociedade. As intervenções compreendiam, por exemplo, a oração propiciatória, passando pela fumigação e trepanação, condutas observadas nos povos paleolíticos e nos incas. Em outras civilizações, o possuído levava surras, era torturado e preso.


  As técnicas do êxtase apelavam para a música e para os transes coletivos. Segundo Pélicier (1973), o efeito “psicodramático”, nesses casos, é duplicado por uma ação socioterapêutica que reduz as tensões do grupo, canalizando­-as para um caminho permitido. Os índios americanos usavam substâncias alucinógenas como o ipeca, que contém psilocibina, para a cura. Os astecas utilizavam um tipo de cogumelo, o tecnocatl (carne de Deus), que contém mescalina. Os zunis, tribo de nativos americanos do Novo México, mascavam o peyotl, que também contém mescalina.


  Entre os egípcios, a medicina era ensinada nos santuários, e os alunos aprendiam a diagnosticar após um minucioso interrogatório e exames de urina e fezes. Sonenreich (2007) escreve que os médicos eram especializados em tratar partes do corpo: ânus, dentes, olhos, abdome. Havia uma hierarquia e o faraó era quem organizava os estudos médicos, seguido dos chefes e dos praticantes. Os textos médicos eram sigilosos. Na biblioteca de Alexandria (333 a.C.), foram encontrados materiais para ensino médico e salas de dissecção. Havia estreita relação entre medicina e religião.


  Os deuses eram responsáveis pela saúde, e a recuperação de um doente dependia deles. Ísis era a deusa da cura. Seth encarnava a doença e o mal. Hórus, filho de Ísis e Osíris, protegia a vista. Néftis, esposa de Osíris, contaminou os olhos de Hórus, e quem o tratou foi Thot, o médico dos deuses (Sonenreich, 2005). Egípcios e gregos construíram templos onde os sacerdotes/médicos realizavam preces, encantamentos, recreações, interpretavam sonhos e faziam uso de ervas.


  Os primeiros registros de patologias psiquiátricas datam de 1800­-1400 a.C., encontrados em papiros egípcios de Kahum, que tratam de ginecologia, cirurgia, terapêutica, farmacologia e proctologia. Eles já conheciam a epilepsia e a histeria, aribuindo­-as, naquela época, a uma migração do útero, órgão que teria a propriedade de se deslocar pelo corpo. Tratavam essas patologias por meio de fumigações vaginais com plantas aromáticas, para que o útero, assim atraído, voltasse à posição inicial. Como a cura dependia dos deuses, o tratamento consistia em gestos mágicos, encantações religiosas contra os maus espíritos, medicamentos vegetais, animais e minerais. Usavam pílulas, pomadas, colírios, fumigações, purgações e vomitórios. Conheciam a mandrágora (escoplolamina) e o Papever somniferum (dormideira) (Sonenreich, 2007).


  A fé monoteísta caracterizava a medicina dos hebreus: “Deus manda a doença como punição e só Ele a pode curar”. Por isso, não separam as doenças do corpo e da alma. Repudiam a magia como forma de cura. Na Bíblia, são descritos certos quadros que sugerem doença mental. Nabucodonosor julga­-se transformado em animal selvagem (licantropia). Saul é descrito como deprimido e perseguido. Torna­-se uma das fontes de confusão histórica entre loucura moral e loucura­-doença. Os hebreus não atribuem à doença mental uma possessão diabólica. No Talmude há passagens sobre a responsabilidade dos doentes mentais e seu acesso a funções sacerdotais (Pélicier, 1971).


  No oriente, na medicina assírio­-babilônica, a doença tanto física quanto mental era uma punição atribuída ao pecado, ao resultado de uma impureza ou, ainda, a uma maldição dos deuses. Os sintomas das doenças eram descritos em tabuletas de argila. A cura acontecia pela confissão da falta, pelo reconhecimento desse pecado descrito em uma longa lista ou pela vontade dos deuses, interpretada na posição das estrelas e/ou no significado dos sonhos. Encontrada a falta − ou o pecado − o doente era purificado. Também eram utilizados extratos de plantas, animais e minerais. Em caso de malogro, lançava­-se mão de todos os recursos esotéricos: astrologia, oniromancia, hepatomancia etc. Essa medicina sacerdotal atuava muito mais em função de crenças mágicas que com considerações racionais e objetivas.


  Sonenreich (2007) escreve que, na Mesopotâmia, nas culturas suméria (4000 a.C.), acadiana (2950 a.C.), babilônica (1900 a.C.) e caldeia (600 a.C.), as práticas médicas também compunham elementos “naturais” e “religiosos”. A doença era considerada um castigo e a relação dos médicos com os deuses era estreita. Os tratamentos associavam encantamentos e práticas adivinhatórias. Praticavam cirurgias e usavam plantas, tecidos animais e minerais. Os babilônios associavam um demônio para cada doença; insanidade, por exemplo, era causada pelo demônio Idta. Cada demônio era exorcizado com uma medicina especial, além de ervas, confissões e outros métodos para restaurar o equilíbrio entre as forças sobrenaturais conflitantes (Millon, 2004).


  O Império Persa estabeleceu­-se em 900 a.C. e floresceu até 600 a.C. Os persas também consideravam as doenças “obra do diabo” e o tratamento consistia em rituais religiosos, encantamentos e exorcismo. A medicina do Irã antigo contribuiu, sobretudo, com um valor arquetípico, pois, ao mostrar uma luta sem fim entre o deus da luz e o deus das trevas, deu novo significado, como a luta entre o bem e o mal, identificando, como causa da doença, a tensão psíquica provocada por ela.


  Na Índia antiga, desde o Ayurveda até os tratados de Susruta e de Saraka, o pensamento médico fazia especulações sobre a fisiologia do organismo. Acreditava­-se que o corpo era formado pelos mesmos elementos que o universo e animado por cinco sopros, os prâna, distribuídos por canais hipotéticos, os nâdi. As doenças derivavam de anomalias na força ou na distribuição dos sopros. O “convulsor”, por exemplo, provocaria epilepsia, o “tensor” endureceria o maxilar (tétano), e o “sopro misturado” entrevaria a palavra, provocando a afasia. A origem das perturbações, para os indianos, era demoníaca: daí o exorcismo e as orações serem bastante utilizados, assim como as plantas (cânhamo indiano, ópio, rauwolfia). O transtorno mental, para os hindus, era de responsabilidade dos sacerdotes e de seus metafísicos (Millon, 2004). Stone (1999) escreve que, cem anos antes de Hipócrates, o médico hindu Sushruta afirmava que a causa da doença mental eram fortes emoções ou paixões, diferenciando, com essa ideia, a doença da possessão demoníaca.


  No pensamento indiano, acredita­-se que a alma individual (atman) aspira unir­-se com a alma universal (brahman). Por causa desse desejo é que são estimulados os cinco sentidos da percepção e os cinco modos de ação (falar, agarrar, ir, evacuar, procriar), assim como o órgão mental. Os níveis de consciência são interpretados de modo diferente dos ocidentais: a vigília é o tempo da ilusão (maya) e da pluralidade das aparências enquanto, no sonho, escapamos para o nirvana, um estado místico. Consideram as zonas obscuras do psiquismo como samskara, que é o conjunto das representações psíquicas, e vasana, que seria o resíduo das percepções anteriores.


  Para tratar as perturbações a cultura indiana utiliza, além das plantas, técnicas de relaxamento a fim de atingir um estado de absorção mística, o nirvana, que transcende a condição humana. O ioga é um método de domínio psicossomático que utiliza o comando dos sopros. É preciso recitar orações (mantras) para atingir os estados de consciência em suas diversas modalidades, até a consciência suspensa. Busca­-se um controle emocional e corporal por meio dos métodos de relaxamento (Pélicier, 1971).


  Os primeiros registros a respeito do tratamento de doença mental, na China, datam do século XII a.C., em que empregavam magia. O Nei Ching e o Cha I Ching, entre os primeiros trabalhos da literatura médica chinesa, incluem breves descrições da epilepsia, alucinações, amnésia, choro e riso imotivado, tendo como causa as emoções. O tratamento recomendado era sistematicamente a acupuntura.


  Já a medicina chinesa baseou­-se, principalmente, na oposição de dois princípios abstratos, o yin e o yang, que circulam no corpo seguindo os meridianos, ou king. O yang é móvel, seco, quente, masculino e solar; o yin pertence ao úmido, ao feminino, à obscuridade. O equilíbrio entre o yin e o yang era visto como essencial para o bem­-estar psicológico, assim como para o funcionamento social (Millon, 2004).


  Baseavam­-se, também, nos “cinco elementos”, de Confúcio. Essa filosofia era dominada por ideias ocasionadas a partir do número cinco. Assim como Hipócrates na Grécia, os chineses acreditavam que o universo era composto de cinco elementos básicos: madeira, metal, fogo, terra e água. Em paralelo, incluíam os cinco órgãos do sentido: olho, ouvido, nariz, lábio e pele. Correspondendo, por sua vez, a esses cinco órgãos, as sensações da visão, da audição, do olfato, do sabor e do tato. Uma vez mais, usando o modelo das cinco variantes, teremos os cinco sabores: salgado, ácido, amargo, doce e azedo. As cores básicas também compreen­dem cinco elementos: verde, vermelho, amarelo, branco e preto, e, para os processos psicológicos, as primeiras classificações chinesas categorizavam as emoções básicas como medo, tristeza, raiva, desejo e alegria. Todos esses elementos eram relacionados entre si na busca do entendimento das doenças.


  Os chineses, além de possuírem uma imensa farmacopeia, utilizaram­-se da acupuntura e das cauterizações (moxibustões). As doenças mentais, para os chineses, também eram consideradas demoníacas (Pélicier, 1971).


  Nas civilizações antigas, grega e romana, a psiquiatria pertencia à religião, à filosofia e à medicina. Nos cultos religiosos, doentes mentais eram levados para a cura e, nas escolas de medicina e filosofia, a doença mental era vista como resultado de males psicológicos ou físicos, ou então, como uma mistura de psique e soma, poderia ser considerada resultante desses três pontos de vista (Colp, 1995).


  Na Grécia Antiga, a doença era considerada punição ou vingança dos deuses, um sinal de culpa por uma maior ou menor transgressão. A terapia por meio de rituais expiatórios e preces visava à remoção das impurezas vistas como causas do transtorno psíquico.


  A loucura foi considerada uma espécie de cegueira. Ájax, julgando ver seus inimigos, massacrou um bando de carneiros. Melampo, um sacerdote e adivinho, conhecedor de ervas mágicas, deu seu nome a uma espécie de heléboro (melopodium). Segundo alguns autores, o pastor Melampo notou que as cabras que comiam o melopodium purgavam e, dessa forma, cuidou da “loucura” de três filhas de Proito, rei de Argos, que acreditavam ter sido transformadas em vacas e corriam pelo campo. Duas foram curadas e uma morreu de fadiga. Melampo deu o leite dessas cabras às filhas de Proito.


  Nessa época, os terapeutas cultuavam Esculápio, o deus da cura. Seu pai, Apolo, deus do conhecimento e da consciência, também enviava pragas e doenças. A doença era a expressão de um deus ferido, e a mitologia grega descreve muitos deuses feridos ou portadores de alguma doença incurável. Dionísio, por exemplo, sofria de mania, e Hércules, de epilepsia. Esses ferimentos e doenças atingiram também o homem. O deus, portanto, era a doença, mas também o remédio. Era, enfim, o médico divino (Sonenreich, Estevão e Silva Filho, 1999a).


  A mitologia grega é rica em situações que evocam os defeitos psicológicos ou as doenças mentais, nela são retratadas simbolicamente situações de dificuldades humanas. Um dos marcos da religião com a prática médica está na história de Asclépio, deus da medicina, filho de Apolo e de Coronis, inspirado em medicina pelo centauro Chiron. Asclépio usou sangue das Górgonas para ressuscitar os mortos, o que não foi tolerado por Zeus, que o fulminou (Sonenreich, 2007). Os descendentes de Aesculapius (550 a.C.), os asclepiadeans, criaram “templos médicos” e neles realizavam um culto distinto.


  Nos templos os gregos utilizaram, além de plantas e cirurgias, verdadeiras psicoterapias de sugestão. Asclépion era o nome dado aos hospitais que, ao lado dos templos e dos anfiteatros, promoviam tratamentos constituídos por banhos, regime alimentar, medicamentos e arte. Nos altares de asclépion, sacerdotes e médicos, impregnados de misticismo, tratavam o paciente com conselhos, jejuns, abluções e purificações morais, e também realizavam procissões de cura. Em Pérgamo, o paciente confessava seus sonhos. Em Trofónio, passava longas horas em uma gruta estreita e recebia a sugestão verbal. Em Epidauro, a cura podia surgir durante o sono estimulado por fumigações e beberagens. O poder de reencontrar a saúde estava com Esculápio, e os rituais aconteciam em seu santuário. Nele, os pacientes eram introduzidos e iniciados no culto do mistério da cura. O deus era o médico, cujo papel no mistério consistia em assumir a doença do paciente, assim como a qualidade da cura. O preceito délfico “conhece­-te a ti mesmo” constituía, de certa maneira, o princípio dessas curas; a encenação não era mais que uma das peças do dispositivo terapêutico (Pélicier, 1971).


  Sonenreich (2007) escreve que os gregos também são vistos como os primeiros que tentaram explicar o mundo de maneira racional, lógica, em particular com a ajuda da matemática. Pitágoras (582­-510 a.C.) era matemático, filósofo e, ainda, chefe religioso. Foi o primeiro a afirmar que o cérebro era o órgão do intelecto humano, responsável pelos transtornos mentais. Adotou as primeiras noções dos humores biológicos e defendeu que o equilíbrio entre eles era fundamental para a saúde. Acreditava na imortalidade e na transmigração da alma.


  Alcmaeon de Crotona (557­-491 a.C.), filósofo e discípulo favorito de Pitágoras, é citado como médico e lhe são atribuídas dissecções de animais. É sua a ideia de que o sistema nervoso central era a fonte da atividade mental e o metabolismo cerebral dependia da estabilidade dos “fluxos humorais”. A instabilidade desses humores eram a causa dos transtornos mentais. Mostrou que os nervos sensoriais ascendem ao cérebro. A noção de equilíbrio dos elementos foi o tema central de seu trabalho, o modelo biológico baseado no conceito de harmonia metabólica foi chamado de “isonomia” e garantiu lugar na antiga mitologia teológica (Millon, 2004).


  Para Platão (427­-347 a.C.), mente e corpo eram fenômenos separados. A alma era misturada com a mente e subdividida em racional e irracional. A primeira era imortal e estava no cérebro; a segunda, localizada no tórax, em estreita proximidade com o coração, centro da raiva e da coragem. Por isso, as fortes emoções se associavam à opressão no tórax. O desejo, as paixões carnais e a fome eram localizados no abdome. A psicopatologia de Platão descrevia várias formas de “loucura”: melancolia, mania e demência, que ocorriam quando a alma irracional estava, de alguma forma, separada de sua contraparte racional. Platão via a loucura como rompimento das normas divinas e de conduta social (Sonenreich, 2007). Esse processo acontecia devido à má distribuição dos “humores”, que alcançavam os órgãos da alma irracional (Stone, 1999).


  A escola de Aristóteles (342­-322 a.C.) reconcilia o corpo dos naturalistas com a alma de Platão, a alma é formada em partes do corpo. Nessa concepção holística, ela é tripartida: vegetativa como nas plantas (funções de crescimento, de assimilação e produção), sensitiva como no animal (sensação e motricidade), e intelectiva (que só pertence ao homem, e só ela é imortal). O homem possui uma alma superior, eterna e incorruptível, e uma inferior, ligada ao corpo, e causa das doenças.


  Aristóteles defendia que o cérebro − parte excrementícia e quase inorgânica do corpo, desprovido de sangue, calor e sensibilidade − tinha a função de condensar vapores quentes, emanados do coração, produzindo um orvalho que o refrescaria, tornando suave a atividade humana. Acreditava que a doença mental ocorria quando o cérebro fosse perturbado pelos vapores vindos do coração e da alma, então, era submetida a mudanças de temperatura, à ação da bile negra e das emoções. Foi o primeiro a descrever emoções como ódio, desejo, medo, coragem, inveja e compaixão. Indicou o diálogo com filósofos ou médicos como alívio de doenças, escolheu o coração como sede de todas as sensações, impelindo à ação e experimentando prazer e dor (Colp, 1995; Mello e Baltazar, 1998).


  Aristóteles, discípulo de Platão, foi mais cientista que filósofo, deu mais importância à verificação experimental baseada na observação. Diferentemente dos autores hipocráticos, acreditava que o coração era o órgão disfuncional e introduziu a noção de uma “predisposição” à melancolia. O indício dessa predisposição, segundo ele, era um excesso relativo de bile negra, que promoveria temperamento melancólico. Defendia que o cérebro condensava vapores emanados do coração e que esses vapores provocavam estados nervosos, especialmente histéricos. Para Aristóteles, a causa das doenças mentais era o desequilíbrio cerebral entre os quatro humores sugeridos por Hipócrates, teoria que permaneceu na medicina até a alta Idade Média (século XVIII).


  Epicuro, filósofo grego, (342­-270 a.C.), baseou suas concepções sobre as emoções nos ensinamentos de Aristóteles. Medo, raiva e remorso não seriam irracionais se dirigidos a pessoas que estimularam essas emoções, tornando­-as, assim, racionais. Isso aconteceria se estivessem baseadas em falsas crenças ou na má interpretação da pessoa que despertou esse sentimento. Epicuro orientava os médicos para usar argumentos convincentes com os pacientes a fim de evitar que não entrassem em caminhos destrutivos. Praticava uma forma individualizada de tratamento dos doentes mentais. Era suave algumas vezes, áspero em outras, dependendo do que julgava ser necessário ao doente.


  Hipócrates (460­-370 a.C.) nasceu na ilha de Cós, um antigo centro de escola médica. Era filho de um sacerdote aesculapiano, que lhe deu as primeiras lições de medicina e filosofia. Enfatizou que o cérebro era o centro primário do pensamento, da inteligência e das emoções. Buscava bases científicas para entender e tratar seus doentes, apesar do predomínio da concepção divina e mágica da doença mental e das atitudes derivadas desse pensamento. Hipócrates sugeria que o exercício e a tranquilidade física poderiam suplantar as práticas prevalentes na época do exorcismo e da punição.


  Os autores hipocráticos enfatizaram que os transtornos mentais não se deviam a forças sobrenaturais ou mágicas. Hipócrates sugeriu o rompimento da medicina com o sagrado, postulando que todas as causas das doenças são naturais e podem ser curadas por meios naturais. Separou, portanto, a doença da religião. O médico instruía os doentes a conviver com a doença em vez de deixar o deus se encarregar do processo de cura.


  Hipócrates desenvolveu a teoria humoral em sua obra Da natureza do homem (400 a.C.). Nessa teoria, relaciona os humores às estações e à umidade relativa do ar. Concebe o homem como um microcosmo regido por leis físicas semelhantes às do universo – macrocosmo. A doença, para ele, seria o resultado da ruptura do equilíbrio interno.


  As teorias de Hipócrates incorporavam aspectos de anatomia, fisiologia e temperamento. Acreditava em quatro “humores” essenciais no corpo humano: fleuma ou pituíta, bile amarela, bile negra e sangue, os quais eram secretados por diferentes órgãos, com qualidades diferentes e, ainda, com variações sazonais. O temperamento surgiria de variadas misturas dos quatro “humores”, que se apresentavam como medos, vergonha, pesar, prazer e paixões em geral. O cérebro, considerado a sede da vida, teria seu funcionamento regulado pelo equilíbrio entre os humores.


  As alterações do sangue, bílis e fleuma são imediatamente ligadas aos quadros de alterações mentais. Assim, o excesso de fleuma causaria a demência, o de bile amarela resultaria no furor maníaco e o de bile negra em melancolia. Os pequenos aumentos desses três humores no sangue produziriam respectivamente as personalidades fleumática, colérica e sanguínea.


  Hipócrates e seus discípulos estabeleciam uma estreita correspondência entre os quatro humores, as quatro qualidades (seco, úmido, quente e frio), os quatro elementos (água, ar, terra e fogo) e, ainda, para formar um ciclo harmônico, as quatro idades da vida, as quatro estações e os quatro pontos cardeais de onde sopram quatro ventos diferentes. Por analogia, a melancolia era vista como ligada à terra (seca e fria), à idade pré­-senil e ao outono, estação perigosa em que a bile negra atacava com mais força.


  Nos textos de Hipócrates estão descritas doenças psíquicas, frenites, manias e melancolias, classificadas entre as doenças em geral. As alterações desses humores ocasionariam a doença mental.


  Hipócrates acreditava que, durante a respiração, aspirava­-se “éter”, e que essa substância ia primeiro para o cérebro, onde se transformava em outra substância e corria para o sangue. Esse éter, supunha­-se, era responsável pelo movimento e pela sensação. Se a fleuma ou a pituíta interferissem no processo, o resultado seria convulsões ou paralisia. A saliva espumosa do paciente durante a convulsão era o excesso de fleuma. Partindo da ideia de que as doenças são expressões de excesso ou diminuição de certas funções − de um desequilíbrio de “humores”, da invasão do corpo por substâncias estranhas ou, ainda, da perda de substâncias − os tratamentos visavam à correção dessas condições.


  A bile negra era imaginada pelos hipocráticos como um produto concentrado, formado por resíduos que resultavam da evaporação dos líquidos dos quatro humores. A bile negra era uma concentração de substâncias com potencial agressivo e corrosivo, e foi descrita como uma substância espessa, roedora e tenebrosa. Por isso, o tratamento consistia em purgar o organismo dessas substâncias.


  Acreditava­-se que a higiene pessoal, banhos, águas alcalinas, esponjas quentes nos olhos, ginástica e dietas eram essenciais para promover o correto equilíbrio dos “humores”. Em casos de insanidade, era preciso eliminar o suposto excesso de substâncias com purgativos, vomitórios, sangrias, sanguessugas, cataplasmas, ventosas e escarificações. O tratamento somático era realizado com heléboro de Melampo (extraído do lírio branco), mandrágora, meimendro, beladona, ópio, entre outras matérias­-primas, além de raízes de plantas medicinais com propriedades analgésicas e alucinógenas. Hipócrates também indicava tratamento com exercícios físicos, conversas, declamações, passeios em aclive, navegação, equitação, teatro e música. Todo esse tratamento visava ao equilíbrio dos “humores”. Eram também recomendadas mudanças de regras de vida, de condições e iluminação da casa, dependendo de cada paciente. Havia, ainda, a técnica cirúrgica da trepanação, a venosecção e a sangria, além de outros procedimentos que poderiam ser chamados de terapia de choque, tais como: mergulho em água gelada, colocação em quarto escuro (solitárias), surra com chicotes e várias outras.


  A escola hipocrática foi a primeira a descrever e classificar doenças como epilepsia, mania, paranoia, delirium tóxico orgânico, psicose post partum, fobias e histeria (Colp, 1995; Sonenreich, Estevão e Silva Filho, 1999a; Sonenreich e Estevão, 2007). Uma das maiores contribuições de Hipócrates e seus colaboradores da Escola de Medicina de Cós foi a classificação dos comportamentos aberrantes, diferenciando vários tipos de enfermidades mentais.


  Asclepíades (171­-110 d.C.), de origem grega, foi considerado o maior médico romano. Refutou a teoria hipocrática dos humores. Foi quem primeiro diferenciou alucinações, delírios e ilusões. Classificou as doenças em agudas e crônicas. Distinguiu os delírios entre febris (frenites) e delírios com alterações mentais sem febre. Descreveu duas maiores doenças: a frenite e a catatonia. Para a cura da insanidade mental, promovida nos asclépions, indicava­-se música suave e banhos, além de uma “psicoterapia” de animação. Asclepíades posicionou­-se contra o uso de sangrias, contra o confinamento do paciente em masmorras escuras, assim como contra as surras. É considerado um inovador dos métodos de tratamento.


  Ele sistematizou a teoria atomística ou corpuscular, criando uma metodologia ousada e otimista para a cura das alterações mentais. Acreditava que os sintomas da doença mental eram sustentados por processos orgânicos conectados a corpúsculos, que, por sua vez, transitavam por um canalículo. Se obstruído ou dilatado, esse canal irritava o cérebro ocasionando sérios distúrbios psíquicos, como raiva e medo. Escreveu que algumas substâncias externas poderiam estreitar ou dilatar o canalículo, que, quando é dilatado, os corpúculos são separados e espalhados pelo corpo, ocorrendo a doença mental. Baseado nessa teoria, descreveu duas maiores entidades de doença: a phrenites e a catatonia. A frenite ocorreria a partir da strictura da meninge, produzindo delirium, agitação e alucinações. A catatonia apresentava como sintomas a contração muscular e o negativismo, e derivava do estreitamento de todos os átomos do corpo (Millon, 2004).


  Os gregos desenvolveram três tratamentos de base psicológica: métodos de indução do sono, interpretações de sonhos e palavras que incrementassem a coragem, o consolo e o ganho de conhecimentos sobre a doença.


  Artemídoro, de Éfeso, compilou em um livro cento e trinta símbolos oníricos mais comuns (cabelo, dente, formigas, sexo etc.), juntando a cada um o presumível significado (Stone, 1999). O teatro, a conversação e a retórica foram recomendados como forma de cura. Ele supunha que a alma representava a convergência de todos os sentidos. O sonho era o meio de comunicação do deus Esculápio com o doente. Por isso, durante o sono do doente um médico ficava ao lado, para, com base no relato, decifrar a mensagem que seria prescritora da cura. Consideravam que as doenças da mente eram também as do corpo (Colp, 1995).


  Os romanos foram influenciados pela medicina grega. Aristóteles foi preceptor de Alexandre Magno, em uma época em que o eixo do poder deslocou­-se da Grécia para Alexandria e, após a morte de Alexandre, para Roma. Eles acreditavam que os desejos insatisfeitos e as paixões agiam sobre a alma produzindo a doença mental. Essa doença poderia ser controlada por meio de pensamentos e condutas que induzissem a um estado mental de ataraxia, estado em que a alma, pelo equilíbrio e moderação na escolha dos prazeres sensíveis e espirituais, atinge o ideal supremo de felicidade: a imperturbabilidade (Ferreira, 1997). Uma das classificações de psicofármacos define os tranquilizantes como ataráxicos.


  Areteu de Capadócia (30­-90 d.C.) foi um seguidor da escola vitalista de pensamento e adotou o conceito de pneuma, que é quando a alma incorpora o espírito animal. Isso serviria como base para os distúrbios psíquicos, e a interconexão entre os órgãos sólidos, os humores e o pneuma geraria todas as formas de aberrações mentais. A ira e a raiva ativariam a bile amarela. Dessa forma aqueceriam o pneuma que aumentaria a temperatura do cérebro, resultando em irritabilidade e excitação. Inversamente, o medo e a opressão agitariam a bile negra, levando a um aumento de sua concentração no sangue e a um resfriamento do pneuma e à consequente melancolia. A partir de então sugeriu a unidade da mania e da melancolia, constituindo­-as em uma única doença, para a qual concorreriam certas características da personalidade. Julgava a mania mais frequente em jovens, e a melancolia mais comum em idosos, pois a bile negra forma­-se principalmente com o avançar da idade (Pélicier, 1971). A mania seria um estágio final da melancolia e representaria uma disfunção do cérebro que “tolhia suas funções imaginativas”. Suas ideias influenciaram a medicina por vários séculos. Recomendou tratar a melancolia com purgantes, colagogos, banhos termais e diversões.


  Sorano de Éfeso (98­-135 d.C.), médico grego metodista, exerceu a medicina em Roma e escreveu um tratado intitulado Enfermidades agudas e crônicas, traduzido para o latim por Célio Aureliano. Ele rejeita a teoria dos humores, considerando­-a um vão jogo de palavras. Para ele, a melancolia era causada por um excesso de bile negra; a histeria era um distúrbio do útero; a frenite, uma doença febril relacionada a uma parte da mente no diafragma; a hiponcondria era atribuída ao hipocôndrio. Era também partidário da teoria do corpúsculo; acreditava que o funcionamento da mente era baseado no equilíbrio dos leptomeres, ou átomos orgânicos, e o correspondente diâmetro da canalícula através da qual se moviam. Quando a velocidade do corpúsculo ou o diâmetro dos poros aumentavam ou diminuíam, surgia a depressão, a histeria, ou delirium (Millon, 2004). Atribuiu a angústia ao strictus do esôfago. Na histeria, esse strictus se estenderia a todo o corpo. Sorano acreditava que mania e melancolia eram doenças distintas, mas com sintomas prodrômicos semelhantes, podendo ser tratadas da mesma forma. Foi o primeiro a considerar a cultura como um fator importante no tratamento do doente mental. Por isso recomendou, como meios de cura, o teatro, a leitura, o ensino da navegação, a conversação e a retórica, além de cataplasmas para tratar o strictus das fibras musculares. Sua atitude de bondade e simpatia com o doente influenciou os romanos.


  Claudio Galeno (131­-201 d.C.) nasceu em Pérgamo, atual Turquia. Filho de Nicon, um conceituado senador do Império Romano, era considerado calmo e justo. Em contraste, sua mãe era uma mulher irritada e depressiva. Foi estimulado por seu pai a estudar medicina e filosofia. Aos 31 anos, voltou a Roma e se tornou médico do imperador e das pessoas da classe alta. Foi considerado o maior médico romano da época e, além de anatomista, neurologista e especialista em doença mental, foi teólogo e filósofo. Sua influência na medicina chegou até a Idade Média. Apesar de ter nascido 600 anos após Hipócrates, seguiu seus ensinamentos. Colocou em dúvida a influência do ambiente e de fatores psicológicos no curso das doenças.


  Sua concepção da patologia psíquica era baseada na fisiologia do sistema nervoso central. Considerava os sintomas sinais de disfunções de estruturas neurológicas; para ele, a doença mental era um “concurso de sintomas”, originados da ação patogênica de fatores tóxicos, humorais, de vapores, febre, ou fatores emocionais que impactam o cérebro e alteram a função psíquica.


  De acordo com a crença da época, Galeno compartilhava que as atividades mentais eram influenciadas pelo espírito animal que provocava ações voluntárias e involuntárias. Dividiu esses espíritos animalísticos (pneuma) em dois grupos: um que controlava as percepções sensoriais e a motilidade, cujo dano acarretava sintomas neurológicos; e outro responsável pelas funções de organização, coordenação da imaginação, razão e memória. As alterações mentais eram causadas por esse segundo grupo. Para ele, na psicose catatônica haveria uma paralisia do espírito animal que bloqueava a faculdade imaginativa. Na histeria, diferente da hipótese de Hipócrates da migração do útero, via uma ação tóxica de vapores formada na região da vagina e útero provocando os sintomas histéricos; ou a toxicidade provocada pelo sêmen por falta do intercurso sexual (Millon, 2004).


  O médico também reintroduziu princípios mágico­-religiosos e retomou a teo­ria dos quatro humores. Atribuiu a esses “humores” quatro qualidades essenciais na formação dos temperamentos: quente, frio, seco e úmido. Considerava a alma escrava do corpo e a dividiu em três partes: razão e intelecto, coragem e raiva e apetite carnal e desejos. A doença resultaria de influências externas, agindo em predisposições existentes. Acreditava que alterações psicológicas produziam distúrbios físicos e vice­-versa. Preconizava, como tratamento, agir opostamente ao sintoma, esfriando a febre ou aquecendo o paciente que estava sem calor, por exemplo, além de considerar importante a atenção ao modo de vida e ao temperamento.


  Galeno escreveu que a frustração amorosa obriga a uma continência sexual anormal, que faria com que a retenção do líquido seminal afetasse o cérebro, pois essa substância retida no organismo se degenera com o tempo e manda ao cérebro vapores tóxicos, causando danos semelhantes aos decorrentes da estase da bile negra. Por isso, o exercício físico do amor se converte em uma espécie de evacuação, comparável ao fluxo das hemorroidas e do suor. Vários autores posteriores, como Rufo de Éfeso, atribuíam ao coito efeitos terapêuticos maravilhosos.


  Plutarco escreveu uma história na qual o jovem príncipe Antíoco encontrava­-se perdida e inconfessavelmente apaixonado pela rainha Estratônica, esposa de Seleuco, seu pai. Culpado e desesperado, fingiu sofrer de uma doença grave e ficou sem se alimentar, desejando morrer de fome. O médico Erasístrato, suspeitando de que esse quadro vinha da paixão, mandou entrar no quarto do jovem várias mulheres e acabou descobrindo, pelas reações de Antíoco, a paixão pela rainha Estratónica. Seleuco, informado pelo médico, cedeu sua esposa ao filho e o remédio heroico fez efeito. Antíoco, superado o “complexo de Édipo”, curou­-se rapidamente (Starobinski, 1962).


  Para Galeno, a melancolia era uma condição crônica e recorrente e a mania poderia ser tanto uma doença primária ligada ao cérebro, quanto secundária, relacionada a outras doenças. Sua grande contribuição para a medicina, segundo a maioria dos historiadores, foi a abrangente elaboração da teoria humoral. A descrição e a definição da melancolia feita por Galeno valeu durante todo o século XVIII, com influência até o século XX. Para ele a melancolia se deve, sem qualquer dúvida, à bile negra. O excesso de bile pode desenvolver­-se em qualquer local do organismo, provocando cada vez sintomas diferentes. A hipocondria seria uma doença orgânica da região superior do abdome, onde se acumularia a bile negra, levando exalações tóxicas ao encéfalo. Por isso, eram recomendadas as ventosas, as sangrias, os unguentos, as massagens, os banhos, os clísteres, além da prescrição de exercícios físicos, dietas, águas alcalinas e estímulo às declamações, músicas e teatro, como os que se realizavam no asclépion de Epidauro (Sonenreich, Estevão e Silva Filho, 1999a). Foi Galeno quem identificou a contralateralidade cerebral, os pares de nervos cranianos, a relação do cérebro com a medula espinhal e diferenciou os neurônios sensoriais dos motores. Identificou ainda lesões cerebrais como causadoras de perturbações mentais (Mello e Baltazar, 1998).


  Os romanos e gregos não tinham “responsabilidade social” para com seus insanos. Os mais abastados eram encaminhados para os santuários aesculapianos, os soldados romanos iam para os hospitais militares e os demais eram tratados na casa de seus familiares. Eram as leis que determinavam a guarda de insanos e as declarações de incompetência. Eram avaliados por juízes e não por médicos.


  Os romanos foram influenciados pelos etruscos em diversas crenças e superstições, que estão na origem de numerosos ritos de magia médica, de conjurações a peregrinações a divindades, a fim de obter proteção contra doenças. Para eles, a epilepsia era sagrada, impura, sendo chamada de “mal comicial”, pois interrompia os comícios e obrigava a evacuação e a purificação das salas onde ocorriam.


  A medicina árabe, na Idade Média, contribuiu para unir a antiguidade helênica aos tempos modernos. Os árabes, embora voltados para a ciência, tinham atitudes diferentes em relação ao doente mental, ditadas pela influência religiosa islâmica ou cristã. Para os primeiros, a doença era uma manifestação divina, e os insanos, considerados mensageiros da verdade e enviados do Profeta, eram reverenciados. Já para os cristãos, o alienado era um ser possuído pelo demônio e, por isso, deveria ser submetido ao exorcismo. Essa tendência de evocar causas sobrenaturais para explicar fenômenos desconhecidos resultou em práticas cujos resquícios permanecem até hoje (Gonçalves, 1964).


  No início do ano 800, a tradução para o árabe das ideias de Aristóteles ocasionou um “renascimento” da medicina e do pensamento grego no mundo árabe. Uma das consequências foi o tratamento humano dado aos doentes mentais.


  Rhazes (860­-930) criou em seu hospital uma ala separada para doentes mentais, justificando que a enfermidade mental requer uma sensibilidade maior que outras doenças. Foi uma das principais realizações da medicina medieval islâmica. Segundo Sonenreich (2007), Rhazes afirmava que o médico não deveria interessar­-se pela poesia ou pela música, mas unicamente ser médico. Opôs­-se fortemente à noção de demonologia no conceito das doenças e a arbitrariedade das autoridades em determinar o que era científico ou não. Atacou as crenças supersticiosas e contribuiu para criar um sistema racional de compreensão da doença mental. Interessou­-se pela química e relacionou­-a a seus fatores implicados nas doenças. Escreveu sobre o poder de fatores psicológicos no tratamento, assim como o uso da música.


  Unhammad (870­-925), contemporâneo de Rhazes, realizou a mais eficaz classificação de doenças em sua época: descreveu a ansiedade e os estados ruminativos que correspondem ao atual transtorno obsessivo­-compulsivo, além da descrição da melancolia, da mania e da paranoia.


  Avicena (Ali AL­-Hysan Ibn Sina, 980­-1037), médico persa, escreveu o livro Princípios de medicina. Dedicou um capítulo à mania e melancolia, além de dissociar os espíritos da causa de doença mental. Considerado o “Galeno do Islã”, escreveu, também, Canon, uma das obras médicas fundamentais na Idade Média, um tratado adotado nas universidades da Europa durante o século XV. Atribuía à área frontal do cérebro a função da razão. Estudou a meningite, as perturbações da memória e das percepções, e a melancolia. Relacionava a melancolia a alterações do estômago, fígado e baço. Discordava expressamente de “alguns que falavam do demônio” (Sonenreich, 2007).


  Ainda na Idade Média, são importantes as contribuições de Averoes (1126­-1198) e de Maimônides (1135­-1204), médico judeu, rabino e filósofo, nascido em Córdoba, que escreveu sobre as doenças psicossomáticas inter­-relacionando, pela primeira vez, fatores orgânicos a psíquicos. Sua preocupação maior foi conciliar a alma e a razão. Seu livro mais conhecido foi O guia da perplexidade, visto como um livro perigoso e herético tanto pelos judeus como pelos cristãos.


  Por mais de mil anos, várias ordens religiosas cristãs e maometanas estabeleceram locais de refúgio para esses doentes. As mais antigas instituições datam do século IV d.C., em Bizâncio e Jerusalém. Em Bagdá localizava­-se a Casa de Grace, para onde doentes mentais de toda a Pérsia eram levados para cuidados médicos (Menninger, 1995). Havia hospitais também no Cairo (873), Damasco (800) e Allepo (1270). Consta que, para combater a loucura, utilizavam­-se banhos com perfumes, música suave e até visitas de mulheres (Romm e Friedman, 1994). Algum tempo depois, Justiniano, Imperador Romano do Oriente, ordena a criação de vários asilos, e o primeiro foi em Constantinopla.


  Os transtornos mentais, como se observa, eram, da antiga Grécia até a Idade Média, de domínio médico. À medida que as doenças foram se tornando responsabilidade dos sacerdotes, as teorias médicas foram deixadas de lado.


  Após a queda do Império Romano, em 476 d.C., até os anos 1000, a superstição e o empirismo dominaram a ciência. Bento de Núrsia, sacerdote, fundador do Mosteiro de Monte Cassino, criou nesse local uma enfermaria e um jardim medicinal sugerindo, ainda, que isso fosse feito em outros mosteiros. Constantino, o africano, escreveu o texto De melancholia, que influenciou o tratamento da patologia. Ele passou seus últimos anos de vida em Monte Cassino e, em suas observações, concluiu que uma das causas da melancolia é o cansaço da memória e as preocupações que causam fraqueza intelectual. Por isso, além de medicamentos, como o heléboro branco e negro, os doentes deveriam ser orientados a reorganizar seu estilo de vida com base em várias coisas: ar, alimentos, bebidas, retenção, expulsão, exercícios, repouso, sono, paixões da alma. Para dissipar a imaginação pervertida e os maus pensamentos, recomendava palavras suaves, música variada e vinho branco. Aconselhava o coito como uma das formas de evacuação da bile negra. Caso a doença tenha se fixado na cabeça, devia­-se escarificar o crânio do paciente e aplicar leite humano ou de égua, ou, ainda, a “capirurgia”, que consiste na trepanação e aplicação de ferro quente no crânio.


  Aurelius Augustine (354­-430), mais conhecido como Santo Agostinho, procurou reconciliar Platão com o pensamento cristão. Afirmou que só Deus é o detentor da verdade. Influenciou a prática da confissão e escreveu Confissões. Desenvolveu, também, procedimentos terapêuticos semelhantes aos empregados pela psicanálise e ressaltou a transcendência da alma em relação ao corpo. Já Santo Alberto e São Tomás de Aquino (1225­-1274) retomam Aristóteles: a alma está unida ao corpo e toma sua forma. Para São Tomás, a demência natural não tem que ver com o pecado, ela é moral, quando resulta de um obstáculo corporal, manifesta­-se pela cólera e incapacidade de crítica. Quando proveniente da luxúria, traduz­-se por um enfraquecimento ético e um obscurecimento dos sentidos. Segundo seus preceitos, a sabedoria fundada na prudência, no bom senso e no discernimento permite evitar a loucura moral. Santo Agostinho influenciou o clero e a igreja pelos oito séculos seguintes.


  Na Bélgica, em Gheel, um pequeno vilarejo ao norte de Bruxelas, foi construí­do, no século XII, um mosteiro em honra à Santa Nymphna, que se tornou um refúgio para os insanos. Nessa comunidade, os habitantes adotaram a prática de hospedar os doentes mentais em suas casas. O costume persiste até hoje e, pelo menos por sete séculos, Gheel tem servido como referência para o tratamento (baseado na comunidade) de doentes mentais crônicos (Stone, 1999).


  A partir do século XI, a medicina foi retomada de onde os gregos a tinham deixado. No século XIII, criaram­-se universidades de medicina em Paris (1205). Em Montpellier, em 1289, foi criada, oficialmente, uma enfermaria com proposta de acolhimento e tolerância ao doente mental. Um de seus professores, o catalão Arnaldo de Villanova (1250­-1313), escreve, em Prática médica, que a mania afeta a imaginação e tem como causa a inflamação no ventrículo anterior do cérebro. Atribuem­-se às doenças diversas causas: erros de regime, ar viciado, mordida de cão, vigílias e retenção espermática. O desequilíbrio causado pelas paixões é temido e a influência dos astros também é considerada. Outro professor de Mont­pellier, o português Valesco de Tarenta, dedica algumas páginas de seu Philonium pharmaceuticum (1418) às doenças mentais.
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