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Muitos médicos mais jovens podem ficar com impressées infundadas
sobre a historia da psiquiatria: que esta comegou para valer com a
publicagdo da 3° edicdo do Manual diagnéstico e estatistico de transtornos
mentais (DSM-III), em 1980, que tudo que aconteceu antes seria parte

de uma pré-histéria de interesse muito restrito, ou que os inibidores
seletivos da recaptacdo de serotonina (ISRSs) e os antipsicoticos atipicos
estiveram disponiveis desde sempre. Mas, se o que William Faulkner
escreveu para o terceiro ato de Requiem for a nun, “[...] O passado nunca
esta morto. Ele sequer é passado [...]”, for verdade, vale sempre a pena
rever a historia e procurar no seu entendimento as raizes dos fatos atuais,
e, por que nao, das tendéncias futuras.?



Uma breve historia da psiquiatria deve aspirar a brevida-
de e concisao. Isso nem sempre é possivel. Os relatos que
compdem a histéria da psiquiatria ndo estdo organizados
linearmente e tendem a ser dominados por uns poucos
personagens proeminentes. O destaque no relato nado
deve ser confundido com a questdo da primazia. Nao se
trata de identificar quem “descobriu” a esquizofrenia ou
o transtorno bipolar (TB). Os autores citados neste capi-
tulo representam, em nossa proposta, marcos historicos
maiores, que influenciaram significativamente o desen-
volvimento do conhecimento e da atuacdo psiquiatrica.
Sua proeminéncia pode ter sido reforcada, por exemplo,
por estarem atuando em centros mais avancados e com
maior acesso a publicacao, como a Francga e a Alemanha
do século XIX e inicio do século XX. Pesquisadores bri-
lhantes em centros menores podem ter sido — e muitos
de fato foram - relegados a um esquecimento injusto.
Relatos histéricos distintos poderiam ter sido escritos se
tivéssemos dado um peso diferente a atuagao notavel de
varios autores que nem sequer mencionamos. Seja como
for, saber situar os nomes e conhecer as ideias de alguns
dos principais autores/atores da saga psiquiatrica, mesmo
que esta seja apresentada de forma abreviada, s6 pode
contribuir para tornar os bons psiquiatras melhores ainda.

MODELOS MEDICO-
-FILOSOFICOS DOS
TRANSTORNOS MENTAIS

Ha um consenso entre os historiadores da medicina
de que o primeiro modelo médico a se constituir foi o
hipocratico, na Grécia do século V A.E.C. A novidade
trazida por esse modelo consistiu na naturalizagdo da
doenca, ndo mais concebida como o resultado da agdo
magica de deuses e demoénios. Esse entendimento esta
inserido em um contexto filos6fico mais amplo de certas
correntes do pensamento pré-socratico. Esses pensadores
rejeitaram a concepcdo divina do Universo em favor de
uma concepcao naturalista: o cosmo era sujeito a leis
que regiam seu funcionamento, as quais ndo davam
margem a intervencdo caprichosa dos deuses e podiam
ser conhecidas por meio da razao humana.

Para a escola hipocratica, o homem era um microcos-
mo, regido por leis fisicas semelhantes as do universo,
do macrocosmo. Assim, por exemplo, existiriam no Uni-
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verso, quatro elementos fundamentais: ar, agua, terra
e fogo. Segundo Empédocles, a esses quatro elementos
corresponderiam quatro humores: o sangue, a pituita, a
bilis amarela e a bilis negra. Segundo Hipocrates, o corpo
humano seria constituido de partes s6lidas e desses qua-
tro humores. Qualquer predominancia desses humores
romperia o equilibrio (crase) para gerar a doenca (discra-
sia), agora tida como um fato natural. Esse desequilibrio
poderia levar a morte, ou, por uma tendéncia natural do
organismo, arestauracgao do equilibrio. A medicina seria
a arte de favorecer o retorno ao equilibrio. Ela seria uma
ciéncia constituida pela acumulagado de observagdes em-
piricas sobre os sinais do corpo, cujo conhecimento critico
permitiria ao médico formular um diagnoéstico e um
prognostico. A doenca mental faria parte dessas rupturas
do equilibrio do organismo. A epilepsia, por exemplo,
perdeu seu status de doenca sagrada para se transformar
no resultado da invasao da cabeca por fluxo de pituita.
O frenesi, marcado pela excitacdo e pelo comprometi-
mento da inteligéncia, resultaria da obstrucéo das mem-
branas do cérebro e consequente refluxo da bilis amarela.

A teoria hipocréatica introduziu uma ordem racional
na patologia, que passou a ser explicada de acordo com
leis fisicas e a basear-se em observacdes sistematicas.
Contudo, ela apresentava duas fraquezas fundamentais:
em primeiro lugar, a escassez de conhecimentos cientifi-
cos, e, em segundo lugar, a dependéncia excessiva de
doutrinas filoséficas, o que a predispunha a analogias e
interpretacOes espurias, distanciando-a da énfase clini-
ca. Na obra hipocratica, contudo, a sistematizacdo das
doutrinas estava em equilibrio com um verdadeiro culto
aobservacdo clinica, culto esse que desapareceu por tras
do sistema galénico.

Essas tendéncias deletérias se acentuaram quando
da adogao das principais teses hipocraticas pelas escolas
médicas que a sucederam: a escola dogmatica alexandri-
na (que insistia nas rela¢des com a filosofia de Platdo), a
escolalatina [cujo principal expoente foi Galeno (131-211
E.C.)] e, com o desaparecimento do Império Romano,
com as escolas arabe-persa de Avicena e drabe-judaica de
Maimonides. A partir do século X, concepc¢oes classicas
hipocréaticas foram reintroduzidas na Europa ocidental
a partir das fontes islamicas, principalmente por inter-
médio das escolas médicas de Salerno e Montepellier,
como a doutrina dos humores, o primado da observagao
clinica, etc.

E difundida a crenca de que a Idade Média europeia
considerava os loucos como heréticos ou endemoniados.
Para Sao Tomas de Aquino, por exemplo, a loucura cor-
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respondia a perda da alma espiritual, sede da razao que
permitia ao homem se desprender da materialidade e
atingir o conhecimento de Deus. Embora as concepcoes
populares medievais enfatizassem o papel dos espiritos
nagénese daloucura, a caca as bruxas teve inicio parado-
xalmente com o advento do Renascimento. O marco
principal da concepcao demonolégica da loucura foi a
publicacdo por Sprenger e Kramer, dois dominicanos,
em 1486, do Malleus maleficarum, um auténtico manual
de caca as bruxas. Contra essa concepcao, se levantaram
médicos e humanistas, como o belga Jean Wier [De l'im-
posture et tromperie des diables (1570)] e o italiano Zacchas,
que defenderam a assimilacdo da loucura a medicina.?

O SURGIMENTO DA NOCAO
MODERNA DE DOENCA

Nos séculos XVIe XVII, a orientacdo hipocratico-galénica
comecou a sofrer a competicdo de outras concepgdes, co-
mo aiatroquimica e iatromecanica, inspiradas nas filoso-
fias de Descartes e Leibniz. Foi, contudo, o médico inglés
Sydenham (1624-1689) quem estabeleceu a primeira
versdo moderna do conceito operatério de doenca e
condenou, de forma definitiva, a medicina hipocratica a
obsolescéncia. Para Sydenham, a doenga corresponderia
a um agrupamento tipico de sinais correlacionados en-
tre si, a sindrome, que evolui de forma caracteristica e
previsivel e que se mantém mais ou menos idéntica de
um paciente para outro. Com base nesses principios,
Sydenham foi capaz de individualizar doencas, como
a gota e a coreia, que leva o seu nome. Seu conceito de
doenca era completamente independente das questdes
fisiologicas, etioldgicas e anatomopatoldgicas. Ele se
apoiava exclusivamente na coesdo dos sinais clinicos
(concepcdo sintomatologica).’

Um novo conceito de doenga emergiu, no decorrer
do século XVIII, a partir de pesquisas realizadas em
cadaveres. Para Morgani, uma doenca seria definida
pela coeréncia entre seus sinais clinicos e alteracoes
nos 6rgaos internos observadas nas necropsias (ou seja,
alteracdes anatomopatolégicas). Com o uso de microscd-
pio, Bichat concluiu que os sinais clinicos devem estar
relacionados com alteracdes a nivel tissular (ou seja,
alteracoes histopatologicas). J& no século XIX, coube

a Virchow radicalizar a proposta de seus antecessores;
paraele, a patologia celular, e ndo a tissular, como propos
Bichat, era o fundamento da medicina (concepc¢éo ana-
tomoclinica).*

Claude Bernard foi o criador da fisiologia, para ele,
a ciéncia da vida, em oposicdo a medicina, que seria a
ciéncia das doencas. Essa separacdo, contudo, ndo era
radical, j4 que entre as doengas e o estado normal existi-
ria apenas uma diferenca de grau. Assim, ele pode, a
partir de estudos sobre o papel do figado e do pancreas
naregulacdo daglicemia, criar um modelo experimental
do diabetes (modelo fisiopatologico).?

Por fim, a partir das pesquisas de Pasteur e Koch so-
bre o papel dos microrganismos na génese das doencas,
demonstrando que agentes infecciosos diferentes produ-
ziam patologias distintas, criou-se uma mentalidade
etioldgica: para cada doenca existiria apenas uma causa
(modelo etioldgico).’

Na segunda metade do século XX, novos conceitos
operatérios de doenca emergiram. Poderiamos citar,
entre outros, a concepc¢do bioquimica, segundo a qual
a doenga seria o resultado de uma alteracdo bioquimica
especifica (p. ex., a doenca de Parkinson, cujo substrato
patoldgico seria a deficiéncia de dopamina nos nucleos
da base, parcialmente sandvel com a reposi¢cao exégena
dela) e a concepc¢do génica, segundo a qual um gene
especifico seria responsavel, em tltima instancia, pelas
anormalidades clinicas, anatomopatoldgicas e bioquimi-
cas observadas (p. ex., na deméncia de Huntington).

A CONSTITUICAO
DO CONHECIMENTO
PSIQUIATRICO

No final do século XVIII, ndo s6é na Franga como também
em diversos paises da Europa ocidental, uma série de
eventos modificou o perfil das institui¢des médicas e de
sua pratica:

1 Os hospitais perderam seu carater exclusivamente
caritativo para voltar-se para fungdes clinicas e te-
rapéuticas.

2 Os hospitais perderam a autonomia financeira que
tinham e se tornaram dependentes das func¢des pt-
blicas.



3 A medicina tornou-se clinica e anatomoclinica.

4 As medidas privativas de liberdade cessaram gra-
dualmente de depender das autoridades administrati-
vas para passarem a emanar de um poder judiciario
crescentemente auténomo.

5 As medidas de prevencao e tratamento dos doentes
mentais sairam da esfera juridica, levando a criacdo
de novos arranjos.

OS ALIENISTAS

Natradicdo liberal francesa, Philippe Pinel (1745-1826)
é apresentado como o filantropo que garantiu aos loucos
de Bicétre um tratamento humanitario. Foucault de-
nunciou os hospitais franceses da Idade Classica como
sendo instrumentos de controle social dos desviantes
de todo género, inclusive os loucos. O papel de Pinel,
sob o patrocinio da Revolucdo Francesa, teria sido o de
tornar os hospitais um espago medicalizado, destinado
exclusivamente a coercdo daloucura. Em contrapartida,
essa coercdo deixaria de ser exclusivamente fisica para
se tornar predominantemente moral.

Pinel foi considerado, em seu tempo, ndo um psiquia-
tra ou alienista, mas uma das maiores autoridades em
classificacdo de doencgas. Nesse sentido, ele foi um dos
que constituiram a clinica médica como uma observacédo
e andlise sistematica dos fendmenos perceptiveis das
doencas. O sistema classificatério de todas as doencas
proposto por Pinel, na Nosografia filoséfica, baseava-se
exclusivamente “no estudo aprofundado dos sintomas”.®

Pinel adotou inicialmente em sua Nosografia filoso-
fica, de 1798, a classificagao etiopatogéncia do médico
escocés William Cullen (1710-1790), que considerava a
existéncia de quatro grupos de doencas, um dos quais, as
neuroses (termo cunhado pelo préprio Cullen em 1769),
que decorriam do envolvimento global de um 6rgéo sem
lesdes anatomicas reconheciveis. As neuroses compreen-
diam os comas, as adinamias, 0s espasmos e as vesanias.’

Ja no Tratado sobre a alienagdo mental, de 1802, Pinel
foi além da classificacdo de Cullen. Em primeiro lugar,
adotou o termo “alienacdo mental”, pois considerava
“vesania” um termo vago e impreciso. Em segundo lugar,
ele se sentiu compelido a dividir a aliena¢do mental em
quatro espécies: melancolia, mania, deméncia e idiotis-
mo. Eimportante realcar que Pinel ndo descreveu quatro
entidades. Existia uma tnica entidade, a alienacdo men-
tal, com quatro modos de expressao, tanto que o titulo
do seu tratado se refere a uma Unica “alienacdo mental”.
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Essa entidade pineliana ndo tem carater ontoldgico, ela
seria uma sindrome clinica de etiologia desconhecida.?

Nadefini¢ao de alienacdo mental proposta por Pinel,
pode-se reconhecer o que hoje corresponderia aos trans-
tornos mentais de proporcoes psicéticas. Isso € coerente
com sua atitude pragmatica: ele lidava exclusivamente
com pacientes psicéticos cuja intensidade do quadro
demandava internacao, e seu modelo visava ao manejo
clinico desses pacientes. No Tratado, Pinel desvinculou
completamente a alienacao mental das neuroses de
Cullen, que incluiam, entre muitas outras entidades, a
hipocondria e a histeria. Ao fazé-lo, ele separou quase
completamente os quadros psiquiatricos maiores, a
alienacao mental e, posteriormente, as psicoses, dos
transtornos menores, as neuroses, que ficaram, assim,
afastadas do dominio da psiquiatria. Em consequéncia,
muitos quadros que hoje conhecemos como transtornos
de ansiedade e de somatizagao foram inicialmente des-
critos, analisados e classificados por ndo psiquiatras.
Assim, por exemplo, devemos ao médico francés Paul
Briquet (1796-1881) descricdes e analises apuradas sobre
o transtorno de sintomas somaticos e sobre a histeria,
sendo que os conhecimentos sobre esta foram enriqueci-
dos sobremaneira pelos estudos de neurologistas, como
Jean-Martin Charcot (1825-1893) e Sigmund Freud
(1856-1939). Descri¢des pioneiras de ataque de panico
foram feitas pelo otorrinolaringologista hungaro Maurice
Krishaber (1836-1883) e pelo médico militar norte-ame-
ricano Jacob Mendes Da Costa (1833-1900). Os primeiros
relatos e analises das consequéncias psicologicas dos
eventos traumaticos sdo atribuidos ao cirurgidao an-
glo-dinamarqués John Eric Erichsen (1818-1896) e ao
neurologista inglés John Russel Reynolds (1828-1896).
Essas entidades foram gradualmente incorporadas as
classificacOes psiquiatricas oficiais.

Pinel foi influenciado pelas ideias do filésofo Cabanis
(1757-1808), que defendia a existéncia de uma influéncia
reciproca entre o moral e o fisico, um assim chamado
materialismo psicofisico. Dessa forma, ele acreditava
que a alienacao mental podia ser determinada tanto
por causas fisicas quanto por fatores como hereditarie-
dade, educagdo, estilo de vida, diversas paixdes, etc.
E importante reenfatizar que a patogenia e a etiologia
nao tinham o menor papel na defini¢do da alienacéo
mental. Alids, Pinel opos-se frontalmente as teorias que
explicavam aloucura como lesdo material do cérebro (em
um sentido mais amplo, ele opunha-se ao movimento
anatomopatoldgico inaugurado por Bichat). Como para
Pinel a loucura ndo comprometia o cérebro, mas apenas
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o funcionamento da mente, a curabilidade daloucura era
o corolario natural da sua concep¢do nosoldgica.®

O tratamento proposto por Pinel era coerente com o0s
fundamentos filosoficos que adotava. No que tange aos
aspectos fisicos, ele era adepto do nao intervencionismo
hipocratico: a funcdo do médico era a de favorecer a rea-
cao do organismo do qual a doenca fazia parte. Ja para o
notorio tratamento moral, Pinel baseava-se no sensua-
lismo do Condillac, que acreditava que a vida psiquica
se formava a partir dos sentidos. Se isso era verdade, era
possivel restabelecer o espirito perturbado controlando
as sensacgdes nas quais ele estava imerso. Isso s6 poderia
ser feito no ambiente rigidamente controlado do asilo.®

Jean-Etienne Esquirol (1772-1840) foi o discipulo
mais fiel e ortodoxo de Pinel. Sua obra consiste basica-
mente na aplicacdo, na ilustracdo e no aprofundamento
das ideias de Pinel. A grandeza do trabalho de Esquirol
reside na acurécia de suas descri¢des clinicas, muito
superiores as de Pinel. Contudo, do ponto de vista dou-
trindrio, sua obra pouco trazia de original. Entre suas
principais contribui¢des, podemos citar:?

m do ponto de vista semioldgico, Esquirol diferenciou
alucinacoes de ilusdes;

m do ponto de vista clinico, Esquirol diferenciou o re-
tardo mental (congénito) da deméncia (adquirida);

m  Esquirol tentou distinguir a mania, caracterizada
pelo delirio total, das monomanias, que envolveriam
diversos tipos de delirios parciais, comprometendo
seletivamente algumas funcoes psiquicas. Por exem-
plo, o que chamamos de transtorno obsessivo-com-
pulsivo (TOC) seria, para Esquirol, uma monomania
comprometendo o pensamento ou a vontade.

Até 1854, ano em que Jean-Pierre Falret (1794-1870)
publicou sua obra De la non existence de la monomanie, a
psiquiatria francesa admitiu, de modo geral, que ela tinha
como objeto de estudo, tnico e especifico, a alienagao
mental.

A PSIQUIATRIA,ALEMZ\ DA PRIMEIRA
METADE DO SECULO XIX

Os ambientes socio-politico-culturais nos quais se de-
senvolveram as escolas psiquidtricas francesa e alema do
inicio do século XIX eram radicalmente distintos. A esco-
la francesa situava-se na sequéncia do Illuminismo. Esse
movimento pregava a luta pela liberdade, a valorizacdo

darazdo e o combate a ignorancia e a supersticao; vista
dessa perspectiva, a loucura podia ser comparada a um
transtorno darazdo. Ja a escola alema surgiu no contexto
do Romantismo. Esse movimento, oposto em muitos
aspectos ao ideario iluminista, valorizava a individuali-
dade, os sentimentos, a natureza e a irracionalidade.
Seria a empatia, mais do que arazdo, o que permitiria que
se conhecessem os fundamentos de um individuo e a sua
visdo do mundo. Na primeira metade do século XIX, duas
escolas disputavam a primazia, os psiquistas e os somatis-
tas, com vantagem inicial para a primeira. Em comum,
asduas escolas tinham o fato de se basearem em sistemas
explicativos fechados e completos, dos quais deduziam
sua abordagem dos problemas concretos. A psiquiatria
alema da primeira metade do século XIX era, portanto,
pré-pineliana, por néo ter adotado ainda a concepgao
clinica, fato que sé iria ter lugar com o advento da obra de
Griesinger, que imp0s o predominio da escola somatista.
Outra caracteristica comum as duas escolas era a crenca
na existéncia de uma psicose Unica, Einheit-psychose.

A escola psiquista considerava a loucura uma doenca
da alma, uma perda do seu equilibrio harmonioso e na-
tural. A nosologia por ela proposta consistia na dedug¢ao
de formas a partir de uma construcao racional a priori do
espirito humano. Os principais psiquistas foram:

J.C.Reil (1759-1813) » Além de ser um anatomis-
ta, foi um dos precursores da psicoterapia, como ele
propds em sua obra Rapsddia sobre a aplica¢do dos métodos
de terapéutica psiquica aos transtornos mentais (1803). Foi
o criador do termo “psiquiatria”.?

J. C. Heinroth (1883-1843) » Introduziu a nocio
de conflito interno nas doengas mentais. Ele propds
que os processos psicoldgicos se desenvolviam em trés
niveis distintos: um inferior, das forcas instintivas e
do magnetismo; um nivel da consciéncia (bewustssein)
e do Eu (Ich), em que predominariam a inteligéncia e a
autoconsciéncia; e um nivel superior, o da consciéncia
moral (Gewissen). Influenciado pela religiosidade lutera-
na, Heinroth acreditava que a consciéncia do pecado
chocaria o senso moral, gerando conflito e levando a um
nivel de funcionamento inferior. Ele também concebia o
corpo e a psique como dois aspectos do um sd ser e criou
o termo “psicossomatica”.?

K. W. Ideler (1795-1860) » Concebia as doencas
mentais como resultado das circunstancias da vida
emocional e passional, inclusive dos impulsos sexuais



insatisfeitos, muitas vezes remontando aos primodrdios
dainfincia.®

H. W. Neumann (1814-1849) » Acreditava que
as pulsoes (Triebe), principalmente as sexuais, quando
ndo satisfeitas, podiam entravar o equilibrio psiquico e
se manifestar sob a forma de angustia.?

F. E. Beneke (1798-1845) » Propos que ideias

pudessem ser simbolizadas em reagdes psicossomaticas.?

E. von Feuchtersleben (1806-1849) » Cunhou
o termo “psicose”, significando transtorno mental em
geral.?

A psiquiatria psiquista alema foi, de certa forma, um
prenuncio das descobertas psicanaliticas. Ela se opunha
as escolas empiristas e racionalistas da Franca e da In-
glaterra ao enfatizar as particularidades do individuo em
busca de um equilibrio em meio ao conflito com suas fon-
tes pulsionais irracionais. Contudo, apesar das intengoes
terapéuticas como as de Reil, ela ndo chegou a qualquer
realizacdo pratica, e a reacdo somatica a condenou a um
papel marginal na histdria oficial da psiquiatria.

A escola somatista considerava as doencas mentais
como sendo sempre sintomaticas de uma afec¢ao orga-
nica. Ela também partia de uma opcdo metafisica: a
inalienabilidade da alma, criada por Deus a suaimagem,
dai resultando que somente as desordens do cérebro é que
podiam enlouquecer o espirito. Carl Wigand Maximilian
Jacobi (1775-1858), seu representante mais prestigioso,
atribuia um carater meramente secundario ao quadro
clinico, concentrando todos os seus esforcos na pesquisa
etiolégica.®

A polémica entre psiquistas e somatistas foi supera-
da com a obra de Wilhelm Griesinger (1817-1888), que
adotou e desenvolveu uma concepcao entdo prevalente
na psiquiatria alema. O psiquiatra belga Joseph Guislain
(1797-1860), um discipulo de Esquirol, havia sugerido,
em seu Tratado sobreas frenopatias (1835), que todos os as-
pectos da alienacdo mental ndo eram senao reagdes sub-
sequentes a uma alteracdo fundamental, a “dor moral”,
ou “frenalgia”. Ernst Albrecht von Zeller (1804-1877), o
mestre de Griesinger, havia combinado essa nogao com
a da monopsicose, ou psicose Unica, sistematizada por
Heinrich Neumann (1814-1884), e proposto que essas
reacOes sintomaticas se apresentavam em uma dada
sequéncia.*
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Para Griesinger, doenca mental era uma afeccdo ma-
terial do cérebro, embora nio necessariamente apreensivel
pelos recursos da época. Para ele, todas as formas clinicas
de doen¢a mental ndo eram sendo fases de um mesmo
processo, que se iniciava com a frenalgia e culminava
com uma deméncia terminal completa.’ Assim, teriamos:

1 melancolia, que seria a extensao e a sistematizacao
da frenalgia inicial;

2 estados de exaltacdo mental, constituindo uma rea-
cdo de defesa contra a frenalgia inicial;

3 delirio sistematizado, com enfraquecimento mental
e deformacdo do eu;

4 demeéncia agitada, mantendo, apesar do déficit, certo
nivel de atividade mental;

5 deméncia apatica, com abolicdo de toda a atividade
mental.

Essas etapas podiam fixar-se, progredir ou regredir,
possibilidade esta que se tornava mais remota com a
aproximacdo do estagio terminal. Podemos, entdo, obser-
var que uma das contribuicdes originais de Griesinger a
nosologia foi a introducdo de um novo critério clinico, a
evolucdo, que se revelaria, como veremos, muito impor-
tante na obra de Kraepelin.

OS MODELOS ORGANICISTAS
NA PSIQUIATRIA

Como vimos anteriormente, a posicao de Pinel e, conse-
quentemente, a de Esquirol, era a da defesa intransigente
da concepcdo clinica, em oposi¢do a forca crescente da
concep¢do anatomoclinica. Seus discipulos, recém-sai-
dos das escolas médicas, viam-se expostos a tentacao
de aplicar as concep¢des anatomoclinicas a alienagdo
mental. Duas correntes se esbocaram entre os alienistas:
os anatomistas buscavam (sem sucesso) uma base anato-
mopatoldgica para a alienacao mental; os funcionalistas,
como Francois Leuret (1797-1851), comparavam o dis-
tarbio funcional da alienac¢do mental ao dos sonhos, que
“leva as falsas convicgdes de individuos razoaveis e excita
os instintos e as paixdes”.?

Etienne-Jean Georget (1795-1828), em De la folie
(1820), delineou uma posigao intermediaria entre ana-
tomistas e funcionalistas ao utilizar a organicidade, de
forma pioneira, como um principio diferenciador no
conceito global de insanidade. Georget admitiu, como
postulado geral, que qualquer patologia da mente impli-



TRATADO DE PSIQUIATRIA

cava uma participacdo do cérebro, mas ele se propds a
distinguir entre dois tipos qualitativamente diferentes
de alienacdo mental. O primeiro, o “délire aigii”, seria
apenas um sintoma (diriamos, hoje, uma sindrome)
que expressa a reacao cerebral a uma agressao fisica ou
téxica direta ou indireta. A segunda, loucura propria-
mente dita, incluiria as espécies de alienacdo mental de
Pinel e Esquirol, mania, melancolia, idiotia e deméncia,
acrescidas de um estado confusional curavel, a estupidez.
Percebe-se claramente na obra de Georget o esboco da
distincao valida, ainda hoje, entre as psicoses organicas
e as funcionais. Embora, pelos conceitos modernos, a
idiotia e a deméncia estivessem mais bem situadas no
primeiro grupo, o respeito pela obra de Esquirol impediu
Georget de operar esse deslocamento.*

Antes de revermos as contribuicdes de Antoine Lau-
rent Bayle (1799-1858), convém abordarmos sucinta-
mente a histéria da sifilis. O primeiro registro histérico
dessa doenca foi feito em 1495, na cidade de Népoles,
entdo ocupada por tropas francesas. Os napolitanos a
denominaram de “mal francés”; os franceses a denomina-
ram de “mal napolitano”. Alguns acreditam que ela tenha
sido trazida do Caribe pelos marinheiros de Colombo trés
anos antes da epidemia napolitana. Outros acreditam que
se tratava de um mal antigo, até entdo em estado dormen-
te. Os mercenarios a disseminaram por toda a Europa.
Aindaem 1495, chegou a Paris, e o Parlamento decretou
aexpulsdo de todos os sifiliticos estrangeiros e a reclusdo
domiciliar dos locais, sob pena de enforcamento. Em
1530, Erasmo utilizou pela primeira vez o termo sifilis
para sereferir a doenca, baseando-se no poema popular,
escrito pelo médico italiano Fracastoro, sobre um pastor
grego iconoclasta, de nome Sifilis, que fora punido pelo
deus Sol com chagas disseminadas por todo o corpo.?

No final do século XIX, a sifilis parecia representar
uma nova Peste Negra; cerca de 20% da populacdo pari-
siense estava contaminada. Sucumbiram as complicagoes
dassifilis compositores, como Schubert, Schumann e Do-
nizetti, escritores, como Maupassant e Keats, pintores,
como Manet, e fildsofos, como Nietzsche. Somente em
1905, Fritz Schaudin identificou o agente etiolégico, o
Treponema pallidum. Em 1910, Paul Ehrlich descobriu
o primeiro tratamento eficaz, o 606, um composto de
arsénico. Em 1943, a descoberta da penicilina trouxe o
tratamento definitivo para essa condigao.’

Embora Esquirol ja houvesse reconhecido as caracte-
risticas clinicas da paralisia geral progressiva, ele a
havia tomado por um estado terminal de certas formas
de alienagdo mental. Foi apenas em 1879 que Fournier

reconheceu a etiologia sifilitica da paralisia geral progres-
siva, embora tenha sido apenas em 1913 que Noguchi
identificou treponemas no cérebro de pacientes com
esse quadro.®

Assim, em 1822, muito antes de a relacdo entre a
paralisia geral progressiva e a sifilis ser suspeitada, Bayle
defendeu uma tese denominada Recherches sur les mala-
dies mentales, na qual sustentava que a insanidade era,
algumas vezes, o sintoma de uma inflamagao cronica da
aracnoide, uma das membranas meningeas que envol-
vem o cérebro. Entre as causas de alienagao sintomatica
(vide Georget), figuraria a paralisia geral progressiva.
Estaevoluiria em trés fases: (1) um delirio monomaniaco,
com exaltacdo; (2) um delirio maniaco geral, com agita-
¢do, logorreia e, as vezes, furor; e (3) uma fase demencial
com incoeréncia e amnésia. A descri¢do de Bayle foi um
marco na histdria da psiquiatria. Pela primeira vez, uma
entidade foi isolada e caracterizada clinicamente por
sintomas especificos, com um curso clinico definido, e
patologicamente, por uma lesdo precisa no sistema ner-
voso central (SNC). Esse esquema correspondia perfei-
tamente ao conceito anatomopatolégico de doenca que
vinha sendo desenvolvido na ocasido.

Em 1826, Bayle publicou o primeiro e Gnico volume
do seu Traité sur les maladies mentales, onde defendeu o
ponto de vista de que seu modelo poderia ser também
aplicado a alienagao mental “idiopatica”. A reacdo unani-
me do establishment alienista foi tdo intensa que Bayle
abandonou a psiquiatria.'® Foram necessarios 20 anos
para que sua descoberta comecasse a ser reconhecida e
contribuisse, por fim, para a derrocada final do modelo
alienista.

BENEDICT-AUGUSTIN MOREL E A
TEORIA DA DEGENERESCENCIA

Em 1857, em sua obra Traité des dégénérescences physiques,
intellectuelles e morales de l'espéce humaine, Morel (1809-
-1873) introduziu a ideia de que grande parte da aliena-
cdo mental era a expressdo de uma alteracdo funcional,
talvez lesional, do SNC, produzida por um processo
de degeneracao.! Influenciado pelas ideias de Darwin
sobre a evolucdo das espécies, e pelas de Lamarck sobre
a transmissao hereditaria das modificacoes adaptativas
dos 6rgaos, Morel acreditava que causas toxicas (alcool),
climaticas, ecoldgicas (deficiéncia de iodo), morais e
sociais (miséria) podiam produzir no organismo um
desvio patolégico do estado originalmente perfeito da



humanidade, e que esses desvios podiam ser transmitidos
hereditariamente a descendéncia. Ja que essas influén-
cias nocivas eram, em geral, permanentes, elas tinham
um efeito cumulativo, e a gravidade das alteragoes de-
generativas aumentava com a sucessao de geracoes da
familia afetada. As desordens mentais, expressao sinto-
matica do processo etioldgico degenerativo, podiam ser
classificadas hierarquicamente, das formas mais leves
(o “temperamento nervoso”) as formas mais severas (a
“idiotia”). Em ultima instancia, a familia gravemente
acometida caminharia para a extin¢ao. As ideias de Morel
tiveram ampla repercussdo, inclusive fora dos dominios
da psiquiatria, tendo inspirado neurologistas, como Beard
(neurastenia), escritores, como Zola e os Goncourt (no¢ao
do atavismo), e criminologistas, como Lombroso (nog¢ado
do criminoso nato).’

Ateoria dadegenerescéncia de Morel pode e deve ser
criticada por varios motivos. Apoiada em nogdes religio-
sas e fazendo uso equivocado de conceitos cientificos,
podia se prestar a depreciacdo do paciente e até a usos
politicos. Contudo, alguns pontos peculiares, ou mesmo
positivos, devem ser registrados. Em primeiro lugar,
trata-se do primeiro sistema classificatdrio em psiquia-
tria de base puramente etiol6gica. Em segundo lugar,
as doencgas mentais de Morel extrapolaram os limites
estreitos da alienacdo mental de Pinel. As manifestac¢des
leves de degeneracdo incluiam o que hoje chamariamos
de transtornos da personalidade e neuroses, que foram
assim reintegradas ao corpo da psiquiatria. Por ultimo,
diferentemente da maioria dos alienistas, Morel atuou
profissionalmente na cidade de Rouen e atentou para a
importancia dos fatores do meio. Assim, embora a nogao
de degenerescéncia pudesse ter resvalado para um niilis-
mo terapéutico, tratava-se de uma nog¢ao dindmica que
levava em consideragdo a evolucdo das doencas e a im-
portancia dos fatores do meio. Morel propds tratamentos
morais e educativos, capazes de, se ndo fizerem regredir
acondicdo degenerativa, ao menos sustarem seu desen-
volvimento, e medidas eugenistas, que poderiam impedir
a transmissdo da condi¢do a descendéncia de pacientes
gravemente acometidos.

EMIL KRAEPELIN E A
DEMENCIA PRECOCE

As escolas psiquiatricas tinham chegado a uma situacéo
de impasse no inicio da segunda metade do século XIX.
A escola alema, por um lado, representada naquele mo-
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mento pelas concepgdes de Griesinger, ndo conseguia
superar a no¢ao da psicose tnica. A escola francesa, por
outro lado, livre, afinal, da nogao unitaria da alienacéo
mental, mas ainda sustentando a primazia da clinica de-
fendida por Pinel, produzia inimeras descrigdes clinicas
que levavam a fragmentacao quase total do campo da
nosologia, sem qualquer perspectiva de se produzir uma
visdo de conjunto. Coube a Emil Kraepelin (1856-1926)
criar a visdo de conjunto que ainda hoje embasa nossa
concepcdo de psicose. Na quinta edi¢ao do seu tratado,
datada de 1896, ele anunciou que, dali por diante, ado-
taria uma perspectiva exclusivamente clinica, que ele
elaborouno seu “conceito de doenca” (krankheitsbegriff).”

Para Kraepelin, existiriam, na psiquiatria, categorias
finitas, as doencas. Se todos os fatos cientificos estives-
sem a nossa disposicdo, essas categorias poderiam ser
definidas com base em critérios clinicos, patogénicos ou
etiologicos, o que levaria a trés sistemas de classificagoes
que, contudo, seriam idénticos, refletindo uma perfeita
correspondéncia entre os trés niveis postulados. Como,
naquele momento, os conhecimentos sobre as causas
e mecanismos das doencas eram ainda insuficientes,
caberia ao estudo dos sintomas, de suas condigdes de
aparecimento, de sua natureza e de sua evolucdo cons-
tituir a base para uma classificacdo das doencas. Assim,
Kraepelin favorece uma abordagem clinica, ndo aquelade
Sydenham ou Pinel, mas sim referenciada a patogeniaea
etiologia, que ndo se esgotavam na propria clinica. Mais
ainda, o aspecto evolutivo ganhou uma proeminéncia
especial.’

Essa énfase clinico-evolutiva permitiu a Kraepelin
reagrupar e redividir as psicoses enddgenas sem lesdes
cerebrais aparentes. Ele colocou, deum lado, ainsanidade
maniaco-depressiva, descrita por Falret com o nome de
loucura circular (mas ja conhecida das descricoes feitas
por Areateus da Capadocia, no século I E.C.) e caracteri-
zada pela alternancia de fases de exaltacdo e euforia com
fases depressivas, sem que, ao longo da evolucao da doen-
ca, a personalidade do paciente exibisse deterioracao.
Ainsanidade maniaco-depressiva, Kraepelin contrapds a
deméncia precoce, termo em uso corrente desde que
Morel o utilizou para descrever o estado terminal de cer-
tos quadros psicoticos manifestados em pacientes jovens.
A deméncia precoce, nossa atual esquizofrenia, poderia
se manifestar sob trés formas distintas, duas das quais
haviam sido descritas anteriormente como entidades
clinicas autonomas, a saber: a hebefrenia (descrita por
Ewald Hecker em 1871), a catatonia (ou loucura da ten-
sdo muscular, descrita por Karl Ludwig Kahlbaum em
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1874) e a deméncia paranoide (descrita pelo préprio
Kraepelin). As trés formas podiam se alternar entre si,
mas a tendéncia principal era a da evolucdo na direcdo
de um estado deficitario terminal. E importante frisar
que Kraepelin utilizou o termo deméncia em um sentido
diferente do que é empregado atualmente. Na concepgao
moderna, deméncia corresponde habitualmente a uma
sindrome apresentada, em geral, por pacientes idosos
e caracterizada pela perda progressiva das capacidades
cognitivas e intelectuais sob a a¢cdo de um grupo variado
delesdes cerebrais. Na “deméncia” de Kraepelin, a inteli-
géncia, a memoria e a orientacdo permaneciam intactas;
as fun¢des comprometidas eram a afetividade (principal-
mente na hebefrenia), a vontade (principalmente na cata-
tonia) e o julgamento (na deméncia paranoide), levando,
no estado terminal, a um comprometimento profundo e
global da personalidade do paciente normalmente jovem.
Essa divisdo do quadro das psicoses enddgenas (ou seja,
nao organicas) em duas entidades com quadros clinicos e
evolugdes distintas constitui o legado mais duradouro de
Kraepelin, tendo sido incorporado a praticamente todos
os sistemas classificatorios modernos.’

EUGEN BLEULER E
“AS ESQUIZOFRENIAS”

Eugen Bleuler (1857-1939) foi diretor do Hospital de
Burgholzli, em Zurique. Suas observacgoes clinicas o leva-
ram a criticar a concepg¢do kraepeliniana de deméncia
precoce, que, para ele, ndo correspondia a uma deméncia
verdadeira e nem sempre era precoce no desenrolar do
processo patolégico. A partir de 1906, Bleuler passou a
fazer uso do termo “as esquizofrenias” (no plural) para
designar deméncia precoce. O termo “esquizofrenia”
correspondia a uma sintese da concepgao psicopatoldgi-
ca de Bleuler, delineada em sua obra A deméncia precoce
ou o grupo das esquizofrenias, de 1911. Essa concepcao se
originou da aplicacao das teorias freudianas a deméncia
precoce, intermediadas por Jung, na época, assistente de
Bleuler e amigo e discipulo de Freud.”

Para Bleuler, a deméncia precoce nao deveria ser
definida pela debilitacdo psiquica ou pelo curso clinico
deteriorante, mas por um distarbio fundamental, um
transtorno das associagdes entre as diversas fungoes psi-
quicas. Esse transtorno poderia afetar a passagem de uma
ideia para outra no pensamento e na fala, ou a coordena-
cdo entre 0s processos emocionais, volitivos e cognitivos.
Esse disturbio da associacdo seria claramente percepti-

vel no que Bleuler denominou sintomas primarios da
esquizofrenia: os distirbios do afeto, da associagdo do
pensamento, a ambivaléncia e o autismo (correspon-
dendo aum afastamento do individuo do mundo real em
direcdo a seu mundo interno). Os sintomas primarios da
esquizofrenia refletiriam diretamente o processo morbi-
do. Os demais sintomas, como delirios, alucinacdes e
sintomas catatonicos, corresponderiam a uma tentativa
secundaria de reorganizacdo do psiquismo. O contetdo
dos sintomas, este sim, poderia ser compreendido a luz
da psicologia dos complexos esbocada por Jung e dos
mecanismos (condensacdo, deslocamento, simbolizacao,
etc.) evidenciados por Freud em seu estudo dos sonhos
e dos atos falhos.’

Como causa desse disturbio associativo fundamental
foi sugerida a acdo de uma hipotética toxina, tendo
Bleuler recusado as sugestdes de Jung no sentido de que
o0 evento inicial poderia ser de natureza psicolédgica, a
fixacdo no complexo ideoafetivo levando a liberacdo
dessa suposta toxina.

Uma consequéncia logica da concepcdo bleuleriana é
o fato de que delirios e alucina¢des deixaram de ser consi-
derados requisitos necessarios para se fazer o diagndstico
da esquizofrenia. Coerentemente, Bleuler acrescentou
um quarto grupo aos trés descritos por Kraepelin, a
esquizofrenia simples, caracterizada pela presenca de
indicios do disturbio fundamental desacompanhada de
sintomas produtivos. O resultado desse acréscimo foi
a ampliacdo do dominio diagnoéstico da esquizofrenia,
que se tornou muito mais extenso (e impreciso) do que
o da deméncia precoce. E importante enfatizar que, na
concepcdo de Bleuler, a deméncia precoce deixou de ser
uma entidade moérbida com um curso clinico definido
para se transformar em um complexo sintomatico, em
uma sindrome definida unicamente pela presenca dos
sintomas fundamentais.

A PSICOPATOLOGIA
DE KURT SCHNEIDER

Kurt Schneider (1887-1967), professor de psiquiatria em
Heidelberg, foi um dos pensadores mais lacidos e origi-
nais em psicopatologia. Apoiando-se no que ele chamou
de dualismo empirico, Schneider dividiu a psiquiatria em
dois dominios separados, correspondendo o primeiro
deles as “doencas” ou “enfermidades”, e o segundo, as
“variacOes anormais”, nao existindo qualquer transicdo
entre eles.
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O primeiro dominio é subdividido, a titulo provis6-
rio, em duas secdes, psicoses orgdnicas, cuja etiologia
biolégica é conhecida, por exemplo, como traumatismos
cranianos, deméncias, malformacdes, etc., e psicoses
enddgenas, basicamente, a esquizofrenia e o transtorno
maniaco-depressivo, cuja origem bioldgica, jamais evi-
denciada, é afirmada em tese. Como a etiologia dessas
duas ultimas entidades é ainda desconhecida, elas sdo
consideradas sindromes psicopatoldgicas de etiologia
ainda por esclarecer. Como nado podem ser definidas se-
ndo a nivel clinico, Schneider sugeriu uma série daquilo
que ele denominou de “sintomas de primeira ordem”, que
teriam um valor especial no diagndstico da esquizofrenia:

m pensar alto (sonorizacao ou eco do pensamento);
ouvir vozes que dialogam entre si;

ouvir vozes que acompanham a propria atividade
com comentarios;

roubo ou insercao do pensamento;

transmissao do pensamento;

vivéncias de controle externo;

vivéncias de influxo corporal (sensacdo de que o cor-
po é um receptaculo passivo de sensacdes corporais
impostas de fora);

m  percepcao delirante.

Embora as pesquisas tenham relativizado o valor
dos “sintomas de primeira ordem” de Kurt Schneider
para o diagndstico da esquizofrenia, foi dado a eles um
peso especial nos critérios diagndsticos da Classificagdo
internacional de doengas (CID-10) para essa condicdo.

Diferentemente das “doencgas”, as variagdes anormais
representam variacdes apenas quantitativas do normal,
com o qual confluem gradualmente. Estas incluem:

disposi¢des anormais da inteligéncia;
personalidades anormais;
m reacoes vivenciais anormais.

Como as variagOes anormais apresentam uma conti-
nuidade com a normalidade (definida estatisticamente),
Schneider propds que o critério para a existéncia de pa-
tologia fosse a presenca de sofrimento para o individuo
ouasociedade (“personalidades psicopaticas sdo aquelas
que sofrem com a sua anormalidade ou que assim fazem
sofrer a sociedade”).’

Kurt Schneider propds, em 1923, uma tipologia assis-
tematica, incluindo 10 tipos de personalidades psicopa-
ticas, que sdo os hipertimicos, depressivos, inseguros
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de si, fanaticos, necessitados de valorizacdo, instaveis
de animo, explosivos, frios de sentimentos, abulicos e
asténicos.” Embora a maior parte desses tipos de perso-
nalidade tenha caido no esquecimento, a proposta de
uma tipologia assistematica continua a fundamentar a
classificacdo dos transtornos da personalidade no capitu-
lo IT do DSM-5."2Ja as contestacgdes recentes ao modelo
schneideriano dominante podem ser encontradas no mo-
delo alternativo do DSM-5 (o modelo hibrido, no capitulo
II1)'? e na proposta da CID-11 (modelo dimensional)."?

A grande percepgao de Schneider foi reconhecer que,
em termos dos conhecimentos da época, nao era possivel
propor um modelo psicopatoldgico tnico para todo o
campo da psiquiatria. Em sua concepcdo, coexistem
doencas (definidas em termos anatomopatolégicos,
patogenéticos ou etioldgicos), sindromes (definidas
sintomatologicamente) e variacdes anormais (correspon-
dendo, em esséncia, a varia¢des quantitativas de uma
normalidade definida estatisticamente).

A CORRENTE FENOMENOLOGICA

No século XVII, o termo “fendémeno” era empregado
para denotar os fendmenos fisicos. No final do século
XVIII, sob a influéncia de Kant, ele passou a significar
as manifestacdes mentais conscientes. Este conceito foi
elaborado adicionalmente nos trabalhos dos fildsofos
Brentano e Husserl. Este ultimo desenvolveu o conceito
de fenomenologia descritiva, que foi introduzida na
psiquiatria por Karl Jaspers (1883-1969) como um ins-
trumento para a pesquisa psicopatologica. Nesse sentido,
ela consiste exclusivamente na descricdo, pelos proprios
pacientes, de suas atividades conscientes. A avaliacdo ou
explicacdo dessas descri¢des fenomenolégicas se situa-
riam fora dos dominios da fenomenologia. Caberia as
varias escolas psicologicas estudar as associagdes causais
das experiéncias conscientes descritas fenomenologica-
mente, estabelecer suas justificativas, seus desvios da
normalidade e sua possivel psicopatologia.

Baseando-se nesses principios, Jaspers elaborou a
sua monumental obra Psicopatologia geral (1913), na qual
ele organizou os principios sobre os quais se assenta a
semiologia psiquiatrica atualmente utilizada.*

Outros psiquiatras lancaram mao de fenomenologia
descritiva para caracterizar o mundo experiencial do ob-
sessivo (Von Gebsattel), o mundo experiencial do mania-
co (Binswanger) e as vivéncias temporais (Minkowski).
Outralinha de desenvolvimento da corrente fenomenold-
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gica, mais inspirada no pensamento existencialista de
Heidegger, foi a andlise existencial, criada por Ludwig
Binswanger (1881-1966). Os resultados das andlises
e reflexdes desses pensadores nao deram origem a um
sistema organizado — o que seria contrario ao espirito
da fenomenologia -, ja que favoreciam uma singulari-
zacao na compreensdo dos casos clinicos e no seu tra-
tamento.

O MODELO FREUDIANO

Sigmund Freud (1856-1938) inventou a psicanalise em
uma abordagem clinica, por meio de sucessivos questio-
namentos exigidos pelos fatos observados. As principais
influéncias sofridas por Freud foram:

m omovimento romantico alemao, cujasideias ja abor-
damos sucintamente;

m o positivismo médico de escola de Viena, onde Freud
foi discipulo do notéavel fisiologista Ernst Wilhelm
von Briicke (1819-1892). Um dos autores que mais
influenciou Freud foi Gustav Theodor Fechner (1801-
-1887), que, combinando a filosofia romantica da na-
tureza com os principios da psicologia experimental,
teorizou sobre os principios do prazer, da estabilidade
e da repeti¢do, que vieram a ocupar um papel de
destaque na formulacdo metapsicolégica freudiana;

m  os estudos clinicos franceses sobre as relacdes entre
histeria e hipnose (principalmente os da escola neu-
rologica) de Charcot em Paris (que admitia um fun-
damento organico para ambos os fendmenos) e, mais
ainda, por Ambroise-Auguste Liébeault (1823-1904)
e Hippolyte-Marie Bernheim (1840-1919), da escola
de Nancy, que se opunha a anterior para defender
que a hipnose era apenas um fenémeno da atencao;

m  a psicologia dindmica de Johann Friedrich Herbart
(1776-1841), que descreveu o processo de passagem
das ideias entre o consciente e o inconsciente de
acordo com seu nivel de energia.

A psicanélise, obviamente, é muito mais do que uma
teoria psicopatologica. Ela corresponde a um método de
investigacdo, que permite colocar em evidéncia as signi-
ficagdes inconscientes produzidas pela livre associagao,
um método psicoterapéutico, o tratamento psicanalitico
e um conjunto de teorias fornecidas por esses métodos.
Como esta além de nossas possibilidades sintetizar todo
esse conjunto, nos limitaremos a descrever aqueles
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pontos de contato nos quais a teoria psicanalitica intera-
giu com as principais correntes psicopatoldgicas e por
intermédio dos quais Freud se tornou um interlocutor
dos psicopatologistas.

No momento em que Freud comegou a desenvolver
sua obra, o termo “neurose” estava enfrentando o seu
momento de maior decadéncia desde que Pinel o excluiu
do ambito do alienismo. Freud logrou reabilitar o termo,
dando-lhe uma consisténcia que sé foi oficialmente
questionada no DSM-III.

A principal preocupacdo de Freud era evidenciar os
mecanismos psicogénicos de uma série de afecgdes. O
eixo de sua classificacdo passava entre as neuroses atuais,
em que a etiologia era procurada em uma disfuncao
somatica da sexualidade, e as psiconeuroses, em que o
conflito psiquico é o determinante.

A expressdo “neurose atual” apareceu na obra A
sexualidade na etiologia das neuroses (1898)*° para designar
aneurose de angustia e a neurastenia. Contudo, a nogao
da especificidade dessas afec¢des ante outras neuroses
data das publicacoes de 1894-1896 e da correspondéncia
com Fliess. A oposi¢do entre as neuroses atuais e as psi-
coneuroses é etioldgica e patogénica. A causa é sexual
nos dois tipos de neuroses, mas, nas neuroses atuais, ela
deve ser procurada nas desordens da vida sexual atual,
enquanto, nas psiconeuroses, ela residiria em aconteci-
mentos importantes da vida passada. A etiologia é so-
matica nas neuroses atuais e psiquica nas psiconeuroses.
Na neurose de angustia, o fator causal seria a auséncia
de uma descarga da excitacdo sexual, enquanto, na neu-
rastenia, o apaziguamento da excitacao sexual é inade-
quado (p. ex., masturbagdo). O mecanismo de formagao
dos sintomas seria somatico e ndo simbolico. Estariam
ausentes em sua formacdo a mediacdo encontrada na
formacao dos sintomas das psiconeuroses. Do ponto de
vista terapéutico, isso implica que as neuroses atuais
nada tém a ver com a psicanalise, pois os sintomas néo
procedem de uma significacao a elucidar.

O grupo das psiconeuroses, cujos sintomas seriam a
expressao simbolica de um conflito psiquico, foi dividido
por Freud, em Licdes introdutdrias a psicandlise (1917),
em neuroses de transferéncia e neuroses narcisicas. As
neuroses de transferéncia se caracterizaram pelo fato
de a libido ser sempre deslocada para os objetos reais
ou imaginarios, em lugar de se retrair sobre o ego. Por
esse motivo, elas seriam mais acessiveis ao tratamento
analitico, uma vez que permitiram o aparecimento da
transferéncia, o elemento propulsor do tratamento psica-
nalitico. Elas compreenderiam a neurose de ansiedade,
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a histeria de conversao e a neurose obsessiva. A histeria
de conversdo é caracterizada pela conversdo da excitacdo
psiquica em inervacdo fisica, resultando no aparecimento
de alteragdes das fungdes motora ou sensitiva (conversao
histérica). A neurose de ansiedade, caracterizada pela
ocorréncia de sintomas fobicos, resultaria do desloca-
mento de um afeto conflitante para um objeto ou situacado
fora do sistema do ego. A neurose obsessiva havia sido
descrita anteriormente por JP Falret, entre outros, como
foliede ladoute, e por Morel como delireemotif.” Seus princi-
pais sintomas, as obsessoes e as compulsdes, resultariam,
segundo Freud, do manejo dos conflitos psiquicos por
meio de mecanismos especificos, a saber: deslocamento
do afeto, isolamento, anulacdo retroativa, etc.

As neuroses narcisicas caracterizariam, no plano
teorico, a retracao da libido sobre o ego, o que implica,
no plano terapéutico, em dificuldades ou mesmo na
impossibilidade do desenvolvimento da transferéncia.
Originalmente, as neuroses narcisicas corresponderiam
as psicoses, mas, em Neurose e psicose (1924),"” Freud res-
tringiu o uso da expressao as afeccdes do tipo melancoli-
co, diferenciando-as tanto das neuroses de transferéncia
quanto das psicoses.

A partir do esquema classificatorio elaborado por
Freud, pode-se constatar que a finalidade basica dele era
ade permitir a identificagdo das afec¢des potencialmente
trataveis por meio da psicandlise. De saida, sdo distin-
guidas as condi¢des de origem somaética e as de origem
psiquica. Em seguida, sdo identificadas as afec¢des nos
tratamentos das quais a transferéncia pode se desenvol-
ver e aquelas nas quais a transferéncia nao se desenvolve.
As diversas formas clinicas de neuroses - histeria de
conversdo, histeria de angustia e neurose obsessiva -
corresponderiam a mecanismos diferentes de manejo
de conflitos internos, que seriam representados simboli-
camente pelos sintomas apresentados pelos pacientes.

A PARTICIPACAO DO BRASIL
NA HISTORIA DA PSIQUIATRIA

O marco inicial da institui¢do da psiquiatria no Brasil
foi a inauguracao do Hospicio de Pedro II, em 1852.
Este foi inspirado no modelo de alienismo de Pinel e
Esquirol, considerado a modalidade de tratamento mais
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avancada para doencas mentais a época. Antes desse
evento histérico, os pacientes com transtornos mentais
eram deixados aos cuidados de suas familias, nas ruas
ou recolhidos a Santa Casa da Misericérdia. Durante as
primeiras quatro décadas de atividade, porém, o Hospicio
de Pedro II funcionou com um asilo europeu pré-pine-
liano: uma instituicao ainda anexada a Santa Casa de
Misericordia, administrada por religiosas e destinada ao
acolhimento de doentes, 0rfaos e desafortunados de toda
espécie. A atuacdo médica era relativamente secundaria
nesse contexto.

Essa situacdo precaria ndo se corrigiu espontanea-
mente. O médico fluminense Jodo Carlos Teixeira
Brandao (1854-1921) tornou-se o primeiro docente
universitario de psiquiatria na Escola de Medicina do Rio
deJaneiro, entdo a capital federal, ensinando o alienismo
francés aum grupo talentoso de alunos, publicando livros
e artigos e se empenhando no plano administrativo e
legislativo pela melhora das condi¢des de assisténcia aos
doentes no Brasil. Contudo, foi apenas em 1890, um ano
apo6s a Proclamacao da Republica, que o Asilo Nacional
dos Alienados (nome republicano do Hospicio de Pedro
1) foi desvinculado da Santa Casa da Misericérdia.

Uma geracado depois, coube ao médico soteropolitano
radicado na cidade do Rio de Janeiro, Juliano Moreira
(1872-1933), alinhar a psiquiatria brasileira ao que de
mais avancado havia no exterior. Uma personalidade
extraordinaria, filho de escrava, nascido ainda durante a
era sombria da escraviddo, Juliano Moreira, gracas a seu
talento e determinacdo, ndo apenas logrou formar-se em
medicina, como se tornou diretor do Asilo Nacional dos
Alienados entre 1903 e 1930. Sua longa gestdo na insti-
tuicdo foi marcada por atuagdo humanista e cientifica.
Fluente em alemao, francés, inglés e espanhol, introduziu
no Brasil a psiquiatria alemd, em especial as ideias de
Kraepelin sobre classificacdo dos transtornos mentais
e psiquiatria transcultural. Criou o primeiro laboratério
no Asilo Nacional dos Alienados, onde eram realizados
exames de liquor para o diagndstico e tratamento da
paralisia geral progressiva. Foi um dos fundadores dos
Arquivos Brasileiros de Psiquiatria, Neurologia e Cién-
cias Afins. Juliano Moreira lutou para humanizar o
tratamento psiquiatrico, inclusive mandando retirar as
barras das janelas do Asilo Nacional dos Alienados. Fez
construir o Pavilhao Seabra, destinado a reabilitacao,
ensino artistico e treinamento vocacional dos pacientes
hospitalizados. Albert Einstein, em sua vinda ao Brasil,
em 1925, visitou, a convite de Juliano Moreira, o Asilo
Nacional dos Alienados e admirou-se com as atividades
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14 desenvolvidas pelos internos. Juliano Moreira foi o
primeiro psiquiatra brasileiro a receber reconhecimento
internacional, sendo, entre outras honrarias, eleito
presidente honorario do 42 Congresso Internacional de
Assisténcia ao Insano. Juliano Moreira foi um infatigavel
inimigo do racismo. A época, vozes influentes afirmavam
que os problemas psiquiatricos no Brasil decorriam da
miscigenacao racial. Para Juliano Moreira, os problemas
mentais eram causados por fatores fisicos e ambientais,
como pobreza e falta de educacdo.

A contribuicdo da psiquiatria brasileira & mundial
ndo estaria completa sem mencionarmos a obra de José
Leme Lopes (1904-1990), catedratico do Instituto de Psi-
quiatria da Universidade do Rio de Janeiro. Em 1954, em
um momento histérico no qual o diagndstico psiquiatrico
encontrava-se no nadir do seu prestigio, o professor Leme
Lopes publicou seu estudo fundamental, chamado As
dimensdes do diagndstico psiquidtrico: contribuicdes para sua
sistematizagdo.'® No livro, além de realizar uma avaliacdo
sistematica da importancia e do alcance do diagndstico
psiquiatrico, o professor Leme Lopes articulou uma
proposta pioneira que teria amplissima repercussao, a
concepcao de uma classificacao multiaxial, que acabou
sendo incorporada ao DSM-III e ao DSM-IV.

AS ERAS DA
PSICOFARMACOLOGIA

Ahumanidade vem fazendo uso empirico de substancias
psicoativas desde os seus remotos primérdios para fins
recreativos, espirituais e terapéuticos. A psicofarmacolo-
gia cientifica, porém, é filha direta da quimica moderna,
e s6 viu a luz do sol na segunda metade do século XIX,
inaugurando a pré-histéria da moderna terapéutica
psiquiatrica. Mesmo assim, o arsenal terapéutico das
instituicdes asilares da segunda metade do século XIX era
bastante restrito, limitando-se a substancias sedativas
com baixa margem de seguranca, como hidrato cloral,
paraldeido e opidceos e, posteriormente, os barbituratos.
Tratamentos farmacoldgicos seletivos para quadros
psicoticos, ansiedade, depressao e mania eram, entdo,
pouco mais que distantes miragens.

O evento que logrou transformar uma dessas mira-
gens em realidade palpavel, marcando, assim, o inicio
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da chamada Era de ouro da psicofarmacologia, foi a
comprovacado das propriedades delirioliticas do composto
Rhéne-Poulenc 4560, por Deniker e Delay, no Centre
Hospitalier Sainte-Anne, em 1952. Esse composto,
que se tornaria conhecido sob o nome clorpromazina,
foi sintetizado por Paul Charpentier a partir do nuicleo
fenotiazinico originalmente empregado na producao de
corantes organicos. Apenas quatro anos depois, quatro
milhdes de norte-americanos estavam sendo medicados
com esse farmaco, um primeiro passo que propiciaria
a mudanca irreversivel do cendrio do tratamento dos
quadros psicéticos do meio asilar para o comunitario.
A manipulagdo quimica do ntcleo fenotiazinico levou a
criagdo de varias moléculas com propriedades compara-
veis, como tioridazina, flufenazina e trifluoperazina.
Outros compostos, como a butirofenona haloperidol,
desenvolvida por Paul Jansen em 1958, na Bélgica, reve-
laram-se igualmente efetivos.

Do mesmo modo impactante foi o desenvolvimento
pioneiro dos antidepressivos. Em 1955, a companhia
Geigy criou o composto iminodibenzil, para competir
com a clorpromazina. O psiquiatra suico Roland Kuhn,
contudo, demonstrou que o principal efeito dessa subs-
tancia ndo era antipsicoético, mas antidepressivo, o que
levou a sua comercializacdo para esse fim sob o nome de
imipramina, em 1957. Em 1960, Frank Ayd demonstrou
que a amitriptilina, sintetizada pela Merck para ser an-
tipsicético, compartilhava dos efeitos antidepressivos
apresentados pela imipramina.

O primeiro ansiolitico moderno a ser comercializado
foi o meprobamato, em 1955. A demanda reprimida por
esse tipo de medicacdo era enorme: em 10 anos, foram
vendidos 14 bilhoes de comprimidos de meprobamato.
A despeito doinegavel entusiasmo do Laboratdrio Wyeth,
dos médicos prescritores e dos proprios consumidores, o
meprobamato, contudo, compartilhava muitas das limi-
tacOes eriscos dos barbittricos, e deveria, ocasionalmen-
te, vir a ser substituido. Leo Sternbach, pesquisando nos
laboratdérios Hoffmann-LaRoche uma alternativa ao
meprobamato entre as benzoheptoxdiazinas, criou o
Ro-5-0690. Esse composto, que ficou conhecido como
clordiazepdxido, foi o primeiro benzodiazepinico sinteti-
zado. Sternbach criou, ainda, entre outros, o diazepam,
o flurazepam e o clonazepam. Os benzodiazepinicos
tornaram-se a medicag@o de escolha para os quadros
ansiosos por conta de sua relativa seletividade de efeitos
e seguranca de uso.

Ja ahistoria do litio como psicofarmaco tem suas rai-
zes no passado remoto. Desde a Antiguidade, os médicos



vém recomendando o consumo de 4guas provenientes de
determinadas fontes para o tratamento da melancolia.
Nio surpreendentemente, tais dguas seriam ricas em
litio. A mais conhecida dessas fontes medicinais fica em
Mineral Wells, no Texas. William Hammond, em Nova
York, e Frederik Lange, em Copenhagen, descreveram o
tratamento bem-sucedido dos transtornos do humor com
brometo de litio ainda no final do século XIX, mas essas
referéncias ficaram esquecidas. Em 1949, John Cade
voltou a publicar, na Australia, sobre as propriedades
terapéuticas, mas também, nesse caso, as repercussoes
foram limitadas. Foi apenas em 1954, quando Mogens
Schou, de Risskov, Dinamarca, demonstrou, em um dos
primeiros ensaios clinicos randomizados, que o litio era
comparavel a eletroconvulsoterapia no tratamento da
mania aguda, que esse metal foi incorporado definitiva-
mente a farmacopeia psiquiatrica. A introducao do es-
pectrofotdmetro de chama, em 1958, tornou mais pratica
a dosagem dos niveis sanguineos do litio e facilitou so-
bremaneira seu uso clinico.

Assim, no inicio dos anos 1960, o arsenal terapéutico
basico psiquiatrico ja estava delineado. No intervalo exi-
guo de uma década, condicdes clinicas previamente tidas
como intrataveis revelaram-se amplamente manejaveis.
As repercussdes sociais, conceituais e cientificas desses
eventos foram imensas. A mais importante das conse-
quéncias sociais foi a abertura da perspectiva de desins-
titucionalizacdo psiquiétrica. Por exemplo, o nimero de
pacientes internados em longo prazo nos hospitais psi-
quiatricos estaduais norte-americanos atingiu seu maxi-
mo em 1955 - 558.922 - e declinou abruptamente nos
anos e décadas seguintes, caindo para 21.573em 1974. A
efetividade dos antidepressivos triciclicos (ADTs) abalou
a classica diferenciacdo de origem psicanalitica entre
depressdes psicoticas e neuroéticas e colocou em xeque a
noc¢ao de que estas deveriam ser tratadas exclusivamente
com psicoterapia. A especificidade do litio no tratamento
dos transtornos do humor proveu respaldo empirico s6-
lido a contraposicdo kraepeliniana entre esquizofrenia e
TB. O campo das neurociéncias também foi radicalmente
afetado pelos frutos da Era de ouro da psicofarmacologia.
As pesquisas de Arvid Carlsson, no final dos 1950 e no
inicio dos anos 1960, demonstraram que a clorpromazina
exercia seus efeitos antipsicoticos por meio do bloqueio
da acdo do neurotransmissor dopamina no SNC, dando
origem a hipétese dopaminérgica da esquizofrenia.
Similarmente, em 1965, Schildkraut e Bunney e Davies
propuseram a hipdtese monoaminérgica da depressao,
baseada nos supostos mecanismos de acdo dos ADTs.
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A era de ouro da psicofarmacologia, seguiu-se um
intervalo comparativamente estéril de 20 anos, no qual
nenhum medicamento com perfil radicalmente novo foi
gestado. Naverdade, uma sequéncia obscura de eventos
acabaria tendo repercussdes importantes nas décadas
seguintes. Em 1958, o laboratdrio suico Wander criou
um composto triciclico derivado da imipramina com pro-
priedades antipsicéticas, que veio a se chamar clozapina.
Hippius, nos anos 1960, demonstrou que a clozapina
nao produzia os indesejaveis efeitos adversos extrapi-
ramidais, que, até entdo, acreditava-se serem indisso-
cidveis da agdo terapéutica dos agentes antipsicdticos.
Em 1975, porém, a revista Lancet publicou um artigo
sobre a ocorréncia de 16 casos de agranulocitose, sendo
nove deles fatais, em pacientes finlandeses tratados com
clozapina. Esse relato acarretou virtual banimento do
uso do farmaco e truncou o desenvolvimento de uma
promissora linha de pesquisa pelo laboratério Sandoz,
entdo detentor da sua patente.

O potencial da clozapina, contudo, era muito grande
paraserignoradoe, por fim, em 1988, Kane e seus colabo-
radores demonstraram que a substancia era superior a
clorpromazina no tratamento de pacientes com esquizo-
frenia refrataria, ndo produzia efeitos extrapiramidais e
podia ser usada com seguranca, desde que a leucometria
fosse monitorada a intervalos regulares.

As propriedades extraordinarias da clozapina, reco-
nhecidas sob a denominacdo de atipia, pareciam desafiar
aexplicacdo cientifica. Varias tentativas foram feitas para
reproduzir suas qualidades em medicamentos que nao
manifestassem seus efeitos colaterais, principalmente o
risco de agranulocitose. Dessa empreitada, resultaram
diversos antipsicoticos ditos atipicos, como a risperi-
dona, a olanzapina e a quetiapina, todos efetivos, mas
nenhum deles compartilhando da “magia” da clozapina.

No final dos anos 1960, as pesquisas comegaram
a identificar um papel importante também para o
neurotransmissor serotonina na génese da depresséo.
A companbhia Ely Lilly comecou a investigar o potencial
antidepressivo de ligandos que inibissem seletivamente
a recaptacdo da serotonina pelos transportadores desse
neurotransmissor, aumentando sua concentragao na fen-
da sinaptica e potencializando sua acao sobre os recep-
tores pos-sindpticos. Em 1974-1975, demonstrou-se que
o composto LY110140, a fluoxetina, se encaixava nesse
perfil, e, em 1988, ela foilangada no mercado com o nome
de Prozac. O sucesso clinico, comercial e midiatico do
Prozac levou a criacdo de novos ISRSs, como sertralina
(1991), paroxetina (1992) e citalopram (1998). Outros
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paradigmas de acdo antidepressiva foram identificados
em seguida e materializados sob a forma de novos medi-
camentos, como os inibidores darecaptacdo de dopamina
e noradrenalina (bupropiona), os inibidores seletivos
da recaptacgdo de serotonina e noradrenalina ([ISRSNs]
venlafaxina, duloxetina, milnaciprano) e, mais recente-
mente, os antidepressivos multimodais (vortioxetina).
Afacilidade de uso, a grande tolerabilidade por parte dos
pacientes e a elevada margem de seguranca dos ISRSs e
da nova leva de antidepressivos contribuiram para que
estes alcangassem uma popularidade entre médicos (psi-
quiatras oundo) e usudrios que os ADTs nunca poderiam
aspirar. Assim, em 1988, ano do lancamento comercial
da fluoxetina, 40 milhoes de norte-americanos estavam
sendo medicados com um antidepressivo. Em 2011, esse
numero subiu para 264 milhdes, em grande parte com
prescricoes de médicos ndo psiquiatras.

Dessa forma, os anos 1990 e a primeira metade
da década inicial do século XXI ficaram marcados por
uma perspectiva otimista em relacdo ao tratamento da
esquizofrenia e dos transtornos do humor. O arsenal
terapéutico psiquiatrico havia passado por mudancas
revoluciondrias. Um conjunto de medicamentos radical-
mente novos trazia confianca renovada aos psiquiatras
e esperancas inéditas aos pacientes. Se ndo pudermos
caracterizar essa época como uma segunda Era de ouro
dapsicofarmacologia, ndo seria injusto qualifici-la como
uma Era de prata da psicofarmacologia.

Os estudos subsequentes, contudo, demonstraram
que os antipsicdticos atipicos, apesar de seu perfil
mais benigno em termos de efeitos colaterais, ndo se
mostraram globalmente superiores aos antipsicoticos
convencionais, com a importante exce¢ao da clozapina.
A despeito dasinegaveis qualidades dos ISRSs, estima-se
que 30% dos pacientes deprimidos ndo atinjam remissao
dos seus sintomas mesmo apds quatro tentativas de
tratamento com medicamentos de perfis diferentes.
Igualmente preocupante é o fato de que varios grandes
laboratorios cessaram ou limitaram seus investimentos
em pesquisa psicofarmacologica. A serendipidade esteve
por tras de muitos dos principais avancos na psicofarma-
cologia. Os grandes progressos recentes no entendimento
dos mecanismos genéticos, moleculares e enzimaticos
das doencas em geral ndo parecem estar se estendendo ao
campo dos transtornos mentais, em particular. E natural
que os departamentos de pesquisa farmacolégica optem
por “cortar a natureza em suas juntas”, buscando novas
modalidades de tratamento com base no conhecimento
preciso dos mecanismos patogénicos fundamentais.
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Até que conhecamos melhor as etapas criticas no de-
senvolvimento dos transtornos mentais, a criacao de
novas modalidades terapéuticas continuara a depender
fundamentalmente da capacidade de observagao clinica
e de muita sorte. Umanova e, esperamos, definitiva “Era
de ouro da psicofarmacologia” dependerd, em grande
medida, do esclarecimento dos mecanismos patogénicos
subjacentes aos transtornos mentais.

A ERA DAS CLASSIFICACOES

Os seres humanos sdo habitualmente tentados abuscar a
ordem em meio ao caos. Classificar é, portanto, um im-
pulso natural paraimpor uma ordem a natureza e tentar
identificar associagdes ocultas. As doencas, em geral, e 0s
transtornos mentais, em particular, ndo sdo uma excecao
a esta regra. Os paises e as organizagdes internacionais
também precisam de classificagdes das doengas, mas,
por razodes operacionais, principalmente para criar um
vocabulario unificado acerca das condigdes de satide e
doenca que possibilite a comunicacdo universal. A pri-
meira classificacdo internacional a incluir os transtornos
mentais foi a Classificagdo internacional das doengas, lesoes e
causas de morte da Organizacao Mundial da Saade (OMS),
de 1949, a CID-6." A American Psychiatric Association
(APA) optou por criar a sua classificagdo, o DSM-1,%
que refletia as tradicOes psiquitricas locais. A CID-8%' e
0 DSM-II?*? se caracterizaram por tentarem harmonizar
os sistemas classificatérios.

Em 1980, o DSM-III,! no entanto, revolucionou os
sistemas classificatdrios previamente existentes na psi-
quiatria. Em primeiro lugar, refinou' as defini¢oes ope-
racionais mais vagas empregadas até entdo, introduzindo
conjuntos precisos de critérios. Estes foram derivados de
instrumentos utilizados em pesquisa, os critérios de Fei-
ghner e os Research Diagnostic Criteria (RDCs), os quais
pressupunham que os transtornos mentais correspon-
diam a entidades diagnoésticas independentes e bem de-
limitadas entre si, uma perspectiva que foi denominada
de neokraepeliniana. Esse rdtulo também implicava que
os pesquisadores admitiam implicitamente que, para a
maior parte dos transtornos mentais, o que se conhecia
era o quadro clinico e a evolucdo; os mecanismos pato-



genéticos e a etiologia permanecem quase tdo desconhe-
cidos como o eram a época do proprio Kraepelin.

Em segundo lugar, a publica¢do do DSM-III' coinci-
diu com uma perda acelerada de prestigio na psicanalise
nos Estados Unidos. Até entdo, termos e conceitos de
origem psicanalitica norteavam as classificacdes psiquia-
tricas, particularmente no que diz respeito a ansiedade e
a depressdo. Por exemplo, depois de 200 anos de uso, a
expressao “neurose” foi expurgada pelo DSM-III.! Longe
de implicar apenas uma mudanca terminologica, essa
alteracao refletia uma contestagao do paradigma freudia-
no, no qual as neuroses eram consideradas como tendo
etiologia psicodinamica. No DSM-III,' elas também se
transformaram em sindromes de etiologia desconhecida.
O manual nio apenas suprimiu esses termos como tam-
bém se declarou “atedrico”, embora deixasse entrever
pouco disfarcado organicismo de base.

Por fim, o DSM-III' empurrou a questéo da classifica-
¢do para o primeiro plano da psiquiatria. Para a psicana-
lise, o mais importante era a singularidade de cada
paciente, e acreditava-se que os esforcos classificatorios
limitariam e empobreceriam essa caracteristica. Em alti-
ma instancia, o DSM-III' ia além do esforco para criar
uma linguagem comum e continha uma aposta no futuro
do conhecimento psiquiatrico. Se os critérios diagnosti-
cos propostos conseguissem delimitar com precisdo um
transtorno mental, as pesquisas clinica, epidemioldgica,
genética e dos marcadores laboratoriais acabariam por
validar a existéncia daquele transtorno mental, isto &,
provar sua existéncia independente e separada de ou-
tros transtornos mentais. Cada transtorno descrito no
DSM-IIT" estaria, portanto, a espera dos esforcos de vali-
dacdo. Como os critérios diagnosticos estavam sujeitos a
reformulacdes, e novas entidades eram continuamente
propostas, ele foi sucedido pelo DSM-III-R,? pelo DSM-
-IV* e, recentemente, pelo DSM-5.'2 0 DSM-III' e seus
sucessores também coincidiram com um crescimento
quantitativo e qualitativo da pesquisa psiquiatrica e se
tornaram a sua inseparavel linguagem cientifica. Nessa
perspectiva, as diferentes edi¢des do manual passaram
a acumular as funcdes de vocabulario unificado da psi-
quiatria e de seu projeto cientifico central, papel este que a
CID-10% ndo tinha condic¢des de exercer, pois enfatizava
primordialmente a facilitacdo de comunica¢do em niveis
nacional e internacional. A publicacdo de cada nova
versdo do DSM era, portanto, saudada com entusiasmo,
como um passo a mais em direcdo a uma classificacdo
cientificamente embasada dos transtornos mentais.

A popularidade e a influéncia do DSM-III' e de seus
sucessores foram um fenémeno sem precedentes na his-
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toéria da psiquiatra. O foco maior do interesse coletivo foi
deslocado dos nomes dos grandes psiquiatras e até dos
transtornos mentais mais importantes para a classifica-
cdo em si. Ndo que esse sistema seja imune a criticas.
Além das esperadas criticas externas, pesquisadores de
renome apontaram, desde o inicio, problemas, como a
alta prevaléncia de comorbidades, a ocorréncia de casos
nao classificaveis de acordo com os critérios e a incapaci-
dade persistente em validar as categorias diagndsticas
propostas. Outra critica bem fundamentada diz respeito
a sobrevalorizacdo dos critérios diagndsticos em detri-
mento da psicopatologia, levando a um empobrecimento
relativo do conhecimento e da utilizac¢do da semiologia
psiquiatrica pelas geracoes de psiquiatras treinados no
periodo pds-1980.

O modelo de proposta classificatéria instituido
pelo DSM-III' acabou vitimado por uma grave crise
de confianca por ocasido da publicacdo do DSM-5, em
2013." Uma das principais manifestacdes dessa perda
de confianca foi a publicagdo, nesse mesmo ano, pelo
National Institute of Mental Health — a principal agéncia
de fomento cientifico dos Estados Unidos na area de
psiquiatria — dos Research Domain Criteria (RDoCs),?® que
buscariam fundamentar a classificagdo psiquiatrica em
medidas laboratoriais objetivas, e ndo mais nas catego-
rias diagndsticas do DSM. O sistema DSM continua,
atualmente, a ocupar papel central na clinica e na pesqui-
sa psiquiatricas, mas seu direito a exclusividade nesta
ultima, antes aceito sem contestagdo, é agora objeto de
questionamento.

CONSIDERAGOES FINAIS

Nosso breve relato do desenvolvimento histoérico do co-
nhecimento psiquidtrico ilustrou o processo pelo qual a
psiquiatria emergiu a partir de um alienismo incipiente
e setornou uma especialidade médica de grande impacto
clinico e social, com fundamentacéo cientifica considera-
vel. Amaior barreira que se encontra a frente da psiquia-
tria, atualmente, é o relativo desconhecimento sobre os
mecanismos patogénicos que subjazem os transtornos
mentais. Para que possa haver progresso real em direcéo
a uma nosografia e a uma nosologia, com sélidas bases
cientificas, e a um tratamento radicalmente efetivo dos
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transtornos mentais, € preciso alcancar um patamar mais
elevado de conhecimento nessa empreitada.
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