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Psicopatologia Clínica Animal 

Adalberto Tripicchio MD PhD
Introdução

Para deslindar no animal o normal, o anormal e o patológico, temos que recorrer, irremediavelmente, aos princípios da psicopatologia clínica humana. Este recurso não representa em princípio uma projeção antropomórfica, do mes​mo modo que tampouco o é a observação de que um animal tem febre. 
O anormal engloba toda conduta que se afasta sensivelmente da con​duta do termo médio observada pelos animais da mesma espécie frente a uma situação determinada e que representa uma desorganização da existência animal, uma abolição normativa ou um contra-senso na adap​tação ambiental. Todo acentuado desvio do termo médio no sentido nocivo, indesejável e inferior fica incluído na série de variantes zoopsicóides anormais. 

Pelo contrário, todos os atos que prevalecem na espécie zoológica, por estranhos e aparentemente absurdos que sejam, por exemplo, a morte por decapitação do "partner" sexual, pertencem às leis dos instintos e à esfera do normal. Tampouco devem incluir-se no anormal zoopsíquico nocivo os comportamentos produzidos pelo adestramento, por muito originais que eles sejam. O desenvolvimento de hábitos especiais e atitudes excepcionais, por conta do aprendizado, pode consi​derar-se como uma anormalidade favorável e superior, enquanto esteja em consonância com a norma ideal (antropomórfica) e não implique nenhuma desorganização psicóide e nem uma inadaptação ambiental.       
O anormal zoopsíquico fica definido por duas valorações sucessivas: uma valoração estatística e uma valoração ideal. A valo​ração estatística é objetiva e exata, sempre que se disponha de um conhecimento sobre os costumes da espécie zoológica corres​pondente. A valoração ideal, aplicada aqui só para discernir o nocivo do favorável, ainda que eminentemente subjetiva, não recai no antropomorfismo, posto que a estimativa do positivo e do negativo é feita frente ao animal, e à organização psicóide do animal. Contudo, não se pode evitar que o ideal valorativo de uma conduta animal tenha uma raiz antropomórfica. À medida que a compreensão do sentido da conduta zoológica e seu conhecimento objetivo sejam mais completos, a estimativa valorativa poderá ir tomando um caráter zooló​gico mais puro.

O patológico, o estritamente zoopsicopatológico abarca as alterações de comportamento animal que têm uma base corporal patológica apreensível. Semelhantes alterações podem referir-se à, vida instintiva, capacidade de aprendizado, inteligência, percepção ou motivação da conduta. Suas causas mais representativas são as lesões encefálicas de tipo inflamatório, tumoral e traumático.

Os capítulos menos discutíveis e menos discutidos da zoopsiquiatria são os que tratam das psicoses sintomáticas orgânicas e os das psico​patias. O sacrifício do animal seriamente enfermo impediu até o presente aprofundar os conhecimentos sobre as alterações psíquicas condicionadas por enfermidades corporais apreensíveis. 

Entre os animais psicopatas figuram, por exemplo, os cães hiper-agressivos e ferozes e os galos apáticos, enquanto indivíduos portadores de uma anomalia constitucional em relação ao termo médio de sua respectiva subespécie (ou raça, ou variedade). Também se dispõe de uma casuística muito interessante na esfera das perversões e das aberrações sexuais. A Blin e colaboradores (1964) se deve uma revisão deste assunto.

A zoopsiquiatria não pode ainda resolver se nos animais existem ou não alterações psíquicas similares às chamadas psicoses endógenas (esquizofrenia e transtorno afetivo bipolar). Quase todo o exposto sobre este grande problema tem uma base conjetural pouco sólida. O problema é difícil de abordar. A patologia comparada se baseia no conhecimento da etiologia e da anatomia patoló​gica, a zoopsiquiatria não pode basear-se em saberes de ditas ordens para fazer frente ao estudo das possíveis alterações psíquicas funcionais do animal. Tem que restringir-se à observação da conduta. Por outro lado, o tomar a decisão de excluir a possível apresentação destes trans​tornos no animal, baseando-se em que este não pode conscientizá-los e comu​nicá-los verbalmente, significaria uma queda no anti-antropomorfismo.

O que devemos esperar da patologia veterinária é uma resposta à questão de se alguns animais, espontaneamente, apresentam uma semiologia da conduta análoga ou semelhante a do enfermo esquizofrênico ou ciclo​tímico. Sabe-se, por exemplo, que o cavalo pode ser afetado, espontanea​mente, por um estado permanente de imobilidade flácida, na qual conserva indefinidamente as posições que se lhe impõe. Finalmente, morre por inanição. A semiologia é bastante parecida à da esquizofrenia cata​tônica: estupor flácido, negativismo passivo (com recusa de ali​mentos) e catalepsia. Parece existir, então, uma autêntica síndrome catatô​nica no cavalo.

O capítulo que versa sobre as possíveis reações anormais do animal, deve tomar como ponto de partida a exposição das desorganizações reativas do comportamento do animal. Estas desorganizações podem ter lugar em três gêneros de situações: situações naturais, situações domésticas e situações experimentais.

Observa-se que o animal que vive livre em seu ambiente natural possui uma segurança e estabilidade relativas. De quando em quando, segundo Buytendijk (1964), se encontra imerso em uma situação de incerteza vivida.

"Pode ser que ouça um ruído de noite, que veja uma forma ambígua na névoa ou que veja mover-se ‘alguma coisa' na folhagem." O animal, em todos estes casos, suspende suas atividades motoras. Esta inibição dos movimentos pode aparecer sob duas formas: uma atitude persistente ou uma paralisia.

A fixação de uma atitude é o chamdo "congelamento", ou freezer, que supõe a introdução a uma reação adap​tada ao padrão de fuga ou de ataque. A paralisia representa uma mostra da plena desorganização da existência animal e pode aparecer, segundo Buytendijk, quando um animal é surpreendido por um grave perigo em uma situação sem saída que dura algum tempo. "A observação de pássaros e mamíferos demonstra que a desorganização não está limitada a uma perda do tônus muscular. Comprova-se a existência de tremores, convulsões, ereção de pêlos ou penas, defecação e exoneração urinária. A paralisia alterna às vezes com uma agressividade cega, saltos, auto-mutilações etc." A paralisia reduz a forma visível, constituindo uma reação útil para a evasão da situação perigosa.

O animal selvagem recém-capturado está sujeito ao traumatismo do cativeiro. Penso que neste ponto podemos trazer à baila a imensa reação ao estresse que todo animal pode apresentar, selvagem ou não. A brusca mudança do modo de vida livre, a outro radicalmente dife​rente, e que ainda se impõe a presença do homem, o inimigo número um e maior estressor do animal; que não lhe permite a fuga nem o ataque, originando com freqüência compor​tamentos desorganizados e inadaptados.

O traumatismo do cativeiro é, sobretudo de ordem física e consiste em uma súbita mudança de seu Umwelt, expressão alemã vinda da análise existencial do homem e usada pelos etólogos, que significa as relações do animal com seu mundo circundante. O animal cativo se encontra totalmente desorien​tado e pode reagir de três maneiras: com um estado de super-excitação aguda, com um estado de prolongado estupor e com a recusa de alimentos. Os comportamentos suscitados pelo trau​matismo do cativeiro constituem a psicopatologia máxima no '''Zoo''. Todo o comportamento anômalo aí encontrado, é reativo ao estar fora de seu habitat e pode ser monitorado por dados sanguíneos bioquímicos mostrando a sua situação de extremo estresse.

O animal em situação de domesticidade está habituado a lugares muito estáveis e à sucessão de acontecimentos precisos. Domina mais que nunca em seu entorno a categoria da segurança. Ficam excluídas as situações ambíguas e pouco claras e a possibilidade de surpresas. A vida do animal doméstico está absorvida peIa realização automática de hábitos adquiridos. A incerteza, como assinala Buytendijk (1964), se introduz nas situações de domesticidade no trato humano e afetivo àqueles animais que se ligam facilmente à nossa familia​ridade. 

Esta relação afetiva pode conduzir a uma desorganização existen​cial de tipos distintos. "São reações de agressividade inexplicável, de sub​missão, de inibição, de timidez, de depressão, de humor selvagem, de hiper-atividade, de transtornos do apetite e de sintomas vegetativos (inclusive exantemas), cuja instabilidade expressa a relação rota com um mundo seguro." 
Da atmosfera de familiaridade e de afeto à irrupção de uma situação afetivamente ambígua ou confusa, suscita um comportamento equiparável ao modelo neurótico do homem. Essas reações de caráter neurótico aparecem, sobretudo nos cães e nos jovens chimpanzés. As crises convulsivas histéricas provocadas por uma situação de solidão e abolidas peIa aparição do respectivo dono, aparecem somente nos animais domésticos, especialmente nos cães.

Existe, finalmente, uma desorganização da conduta do animal provocada por situações experimentais de conflito. A iniciação desses experimentos, como é sabido, se deve à escola russa. A descoberta dos reflexos condicionados por Pavlov se produz em 1901. Pavlov apresentou ao Congresso Internacional de 1903, em Madri, uma comunicação de "Psicologia e psicopatologia experimental sobre os animais". 
Para Liddell, o método pavloviano se caracteriza essencialmente por impor ao animal uma restrição motora e uma repressão de suas atividades naturais. Esta interpretação só se ajusta realmente a uma minoria de casos das chamadas "neuroses" experimentais. Também, pensa Liddell que se deve prestar uma especial consideração à história individual do animal e das relações artificiais que se criam entre ele e o homem ao longo dos meses e anos de experimentos.

O traço essencial das situações de conflito produzidas experimentalmente consiste em fazer o animal perder a categoria de segurança. Esta categoria está montada sobre as significações claras do campo perceptivo. A chamada "neurose experimental", segundo Massermann pode ser por significações confusas do campo perceptivo ou por motivações em conflito. Nesta linha interpretativa se situa, também Cain, que considera toda situação experimental traumatizante como uma integração de três elementos: o elemento surpresa, que consiste em uma situação brusca e inesperada; o elemento opressor, por não existir uma possível escapatória ou saída, e o elemento temporal, que aparece nas situações conflitivas que persistem certo tempo ou que são repetidas várias vezes. Em definitivo: as situações experimentais de surpresa que produzem no animal insegurança e incerteza podem implicar uma desorganização do comportamento. 

A nota de incerteza no método pavloviano é o resultado de contrariar as reações do animal, sejam as reações naturais ou as instaladas pelo método dos reflexos condicionados. Pro​duz-se desta forma, um conflito entre uma excitação e uma inibição que operam no mesmo ponto. Quanto ao elemento surpresa, sua intervenção teve lugar, acidentalmente, ao inundar-se o laboratório de Pavlov. Este acontecimento traumatizante ocasionou uma perturbação nos reflexos condicionados estabelecidos anteriormente. Seria uma verdadeira síndrome de estresse pós-traumático nos cães.

A observação de Pavlov, de que o tempo necessário para a produção de uma neurose experimental varia de um para outro animal, demonstra a participação em sua gênese dos fatores individuais. Deve ficar finalmente esclarecido que as mal chamadas "neuroses experimentais" consistem simplesmente em estados de excitação e agressividade ou de sono​lência e estupor. Em alguns animais também aparecem movimentos anor​mais semelhantes aos tiques.

Como pode inferir-se do exposto, os estados neuróticos e histéricos espontâneos só se instalam nos animais em situação de domesticidade estressante. A relação com o dono é o elemento prevalente na etiologia destes transtornos. Posto que a relação intensiva com um ser humano é o agente causal operante, podemos considerar estas neuroses, aparentemente espontâneas, como neuroses experimentais, como neuroses produzidas artificial​mente.

Nos animais domésticos, a epilepsia espontânea, segundo se aprecia na comunicação de Fontaine e Leroy (1964), tem as mesmas caracte​rísticas clínicas e eletroencefalográficas que no homem. Nos cães, por exemplo, se dão as três modalidades já conhecidas: a epilepsia centro​encefálica (ou generalizada, ou grande mal, ou tônico-clônica), a epilepsia parcial focalizada (não há perda da consciência) e a epilepsia psicomotora (comportamento, automático ou não, epilético). A epi​lepsia de grupo ou coletiva é interpretada pelos autores como um estado patológico particular intermediário entre a epilepsia espontânea indi​vidual e a histeroepilepsia.

Esta interpretação não parece nada convin​cente. A histeroepilepsia só pode admitir-se hoje como uma associação de histeria e epilepsia. Entre a histeria e a epilepsia não pode existir uma graduação por tratarem-se de fenômenos heterogêneos. Aquela associação, em troca, é relativamente freqüente no curso das epilepsias temporais profundas. A desorganização da personalidade ativa a propensão ao comportamento histérico. Assim, as epilepsias de grupo que aparecem, sobretudo nos cavalos e na matilha de cães a partir do ataque epiléptico de um indivíduo, sempre o mesmo indivíduo, representam essencialmente uma conduta de imitação. Para Schmidt (1966), estas crises de grupo são análogas à histeria coletiva.


Psicopatologia Comparada

Pensando-se que a base dos fenômenos simples pode ser a mesma dos fenômenos mais complexos, se vem esperando da zoopsiquiatria uma contribuição positiva à psiquiatria humana. A organização psíquica do homem é muito mais complexa que a do animal (nem sempre!). Suas alterações neuróticas e psicóticas também o são. A contribuição zoopsiquiá​trica previsível estava referida exclusivamente à vertente natural da psiquiatria. A vertente histórica ficou à margem desta previsão.

Contra toda previsão, a psiquiatria humana tem trazido mais luzes à zoopsiquiatria que vice-versa. O complexo do homem permitiu ver com mais clareza o simples do animal. A ordenação das alterações psíquicas do animal se baseia nos saberes sobre o homem psiquicamente anormal ou doente.

Vejamos um exemplo das influências exercidas pelos estudos da psicologia do homem sobre as interpretações zoopsicológicas. Von Uexkuell (1909 e 1936) chamava "sinais" às percepções chave do animal, isto é, aos estímulos ambientais elaborados em cada espécie animal. Estes sinais foram convertidos peIa terminologia psicológica em "dados sensoriais elementares". Ao descobrir-se no campo das percepções humanas a estruturação em "formas" ou "figuras", se realizaram estudos desta orientação gestáltica nos animais. Os resultados destes estudos assinalam que também alguns animais percebem formas. Tinbergen (1951) demonstrou a validade deste dado para os pássaros e às abelhas.

A influência no sentido inverso tem sido muito escassa e parcial. A direção zoomorfa de certas correntes psiquiátricas constitui o único setor da psiquiatria onde a zoopsicopatologia tem feito impacto. Os capítulos das neuroses e das psicoses do homem não se beneficiaram em nada de importante das observações zoopsiquiátricas. Isso não significa que no futuro não possam aparecer influências benéficas deste gênero. Para isso há que se aprofundar previamente nos conhecimentos zoopsiquiátricos. Além disso, muitos ensaios publicados neste sentido, infelizmente, mais desvirtuam os saberes psiquiátricos vigentes.

A tentativa de Ploog (1964) no "Ensaio de interpretação etológica da conduta psicótica endógena", se encontra nesta linha de incompati​bilidade com a clínica psiquiátrica. Estas desiludidas considerações não se referem à investigação experimental, neurofisioIógica, e psicofarmacológica, cujas positivas contribuições estão na mente de todos.

Para Ploog (1964 e 1968), a conduta social e o processo de comunicação experimentam alterações tão importantes, que chegam até suas raízes ontogênicas. Para a psiquiatria (humana) seria primordial confrontar as investigações da conduta e da sociometria, os estudos da expressão e da linguagem enquanto expressão do humor, independentemente da sin​taxe, do vocabulário e do conteúdo. Esta resposta não encerra um deslocamento da perspectiva e da metodologia psiquiátricas para os instrumentos da personalidade? A colocação da personalidade do psi​cótico entre parênteses não representa uma violação do esta​tuto fundamental da psiquiatria enquanto ciência médico-antropológica?

Os estudos de Ploog (1964 e 1968) sobre a conduta social dos pri​matas não-humanos não carecem de interesse psicológico e psiquiátrico. O que parece totalmente inadequado é a simples extrapolação dos métodos e dados zoopsiquiátricos à clínica psiquiátrica humana.

Entre o homem e o animal existem diferenças radicais, uma barreira intransponível, inclusive no plano biológico. A psiquiatria antropo​lógica se move plenamente sobre essa base. Que pode dizer-se então a cerca da psiquiatria pavloviana? Pavlov pretendia identificar os dois tipos de neuroses experimentais: o tipo de excitação e o tipo de inibição, como uma neurastenia e uma histeria, respectivamente. Mas entre os fenô​menos neuróticos do homem e as manifestações incorretamente deno​minadas "neuroses experimentais" não há uma relação de homologia nem de identidade, mas uma semelhança aparente. A recusa da psiquiatria pavloviana, não deixando por isso de reconhecer seus pontos valiosos e válidos em alguns aspectos particulares, se pode condensar em duas notas: 

1ª. A expressão "neuroses experimental" não passa de uma metáfora. 

2ª. A psi​quiatria estruturada sobre os estudos dos reflexos condicionados está im​pregnada de zoomorfismo. 

Que nos desculpem os colegas da Reflexologia.

Minkowski (1957) acusa: "Não fazemos agravo a Pavlov por consignar que ele não conhecia suficientemente a psiquiatria; não se pode conhecer tudo. Mas lhe  recusamos haver querido penetrar neste domínio sem ter adquirido antes as experiências clínicas que formam o psiquiatra e que somente podem provir do contato direto com os doentes". "Contudo, a fecundidade da doutrina de Pavlov é evidente; que o digam os partidá​rios da teoria do aprendizado; o neopavlovismo é a musa da doutrina do aprendizado".

Nota: 

1ª. Os cães, por acompanharem a milhares de anos o homem, ao longo da Evolução Biológica, têm direito a algumas considerações especiais. Certamente houve aí uma troca de hábitos e costumes que, a meu ver, influenciaram a evolução tanto do cão quanto do homem. Penso que o cão saiu perdendo, e muito, nessa associação. Tanto quanto o homem, o cão perdeu o contato mais íntimo com seus próprios instintos. Tornou-se "civilizado" demais. Um cão, tipicamente doméstico, se for jogado às ruas, morre logo. Ou por falta de alimento ou por ataques de outros cães mais selvagens (cães sem dono, cães de rua). É curioso observar-se nos cães algumas patologias de seus donos, em especial seus tiques. Os veterinários têm usado a fluoxetina (Prozac) no tratamento do que seria um "TOC Canino". Dizem eles, que com sucesso. Os veterinários-homeopatas também falam de seus sucessos terapêuticos com cães.

2ª. Nossas homenagens ao cavalo Incitatus, nomeado por seu dono, o Imperador Calígula, Senador Romano. Calígula era neto de Tibério. Evidentemente, era uma atitude desmoralizante ao Senado. Aqui, em terra Tupiniquim, seria uma desmoralização ao gênero Equus.

3ª. A bibliografia deste artigo encontra-se em poder do Autor.

A Heautoscopia 

Adalberto Tripicchio MD PhD


Aristóteles informa sobre um viajante, que estava há tempos sem dormir. Uma noite em que cavalgava através de uma neblina muito espessa, viu repentina​mente cavalgar a própria imagem a seu lado. Esta imagem imitava todos os seus mo​vimentos e ações. Quando teve que atravessar um rio, o fantasma fez o mesmo. Por fim, quando a neblina diminuiu, a aparição esfumaçou-se.
Esta observação de Aristóteles é a primeira descrição de vivência heautoscópica que veio à luz. Uma referência posterior sobre a vivência heautoscópica figura na obra Malleus maleficorum, de Nider, publi​cada em 1614: um habitante de Colônia, tão logo se deitava na cama, começava a ver ao seu lado uma imagem de si mesmo. O fenômeno se prolongou durante algum tempo, apesar de que o próprio indivíduo o considerava como algo impossível.
Goethe diz como viu sua própria imagem "não com os olhos do corpo, mas com os, do espírito". Observe-se aqui a ausência de elementos aluci​natórios. 

A heautoscopia enquanto conceito psiquiátrico tem uma história longa e uma bibliografia desconcertante, dados que se contrapõem às escassas referências existentes sobre o delírio dos sósias ou síndrome de Capgras (vide Artigo na RedePsi). O bombardeio bibliográfico, segundo anotações de Flournoy (1902), inicia-se em França por Bonnet em 1760, e continua na Alemanha por Hagen em 1837. 
Posteriormente se ocuparam do tema: Féré (1891), Leroy (1898), Flournoy (1902), Sollier (1903), Bain (1903), Schilder (1914), Henschen (1925), Schroeder (1925 e 1926), Menninger-Lerchen​thal (1935), Haug (1939), López Ibor (1950, 1957 e 1966), Hecaen e Ajuriaguerra (1952), Conrad (1953), Lippman (1953), Critchley (1953), Pearson e Dewhurst (1954), Russel e Whitty (1955), Leischner (1961) e outros mais.
A Hagen (1837) se deve a primeira tentativa de quebrar a unidade descri​tiva da aparição do próprio duplo. Distingue dois modos de aparecer o duplo próprio: um duplo de figura e feições idênticas às do indivíduo, e um duplo de forma corpórea diferente da do indivíduo. A irrupção de um duplo do primeiro tipo pertence ao que se chama heautoscopia. O segundo tipo de duplo foi chamado por Hagen deuteroscopia.
Féré (1891) aplica a designação de "autoscopia" à experiência de um médico gravemente enfermo que acreditava ver sua própria imagem como em um espelho. Menninger-Lerchenthal (1935) recusa esta designação,    cuja significação etimológica estrita corresponde ao ato de "olhar-se a si mesmo", e a significação clínica, ao ato de "examinar os próprios órgãos", aplicando-se especialmente em laringologia ao exame da garganta, e a substitui por "heautoscopia", já que o fenômeno consiste em uma "percepção enganosa da figura de si mesmo".
Sollier (1903) distingue nas experiências pessoais de duplicação: a duplicação da pessoa física, a duplicação da pessoa intelectual e a duplicação da pessoa moral. E chama "autoscopia" ou "alucinação autoscópica" à duplicação sensorial.
Sollier (1903) apresenta o primeiro sistema classificatório das "aluci​nações autoscópicas". Divide-as em internas e externas. Nas internas, o indivíduo vê seus órgãos interiores. Nas externas, vê seu corpo exterior ou partes do mesmo. Na "autoscopia interna" não há uma verdadeira aluci​nação visual, mas uma "verdadeira sensação objetivada". A "autoscopia externa" é mais uma representação, que pode considerar-se como uma verdadeira alucinação visual. Distribui estas alucinações autoscópicas em positivas e negativas. Nas positivas, o enfermo se vê a si mesmo; nas negativas, o paciente não pode ver-se a si mesmo, ainda que se contemple no espelho.
As "autoscopias positivas", segundo Sollier se subdividem nas va​riantes: autoscopia especular ou alucinação especular; autoscopia díspar ou deuteroscópica, na qual o duplo não tem a forma do indivíduo, mas espiritualmente é idêntico a ele; e a autoscopia cenestésica, onde o duplo não é visto, mas somente experimentado em forma de sentimento e reconhecido como idêntico ao sujeito. 
Os conceitos da "autoscopia negativa" e da "autoscopia interna", a meu ver, devem excluir-se do que hoje se chama heautoscopia. Por um lado, a autêntica heautoscopia negativa é muito rara que Leischner (1961) e outros autores a estudam juntamente com o fenôme​no que consiste na apreciação visual de uma metamorfose corporal própria; fenômeno que em realidade pertence às vivências de desrealização corporal, isto é, às vivências de estranheza referidas ao próprio corpo enquanto objeto. A título de exemplo, eis um caso descrito por Lhermitte (1951), que aparece incluso na heautoscopia negativa no trabalho de Leischner:
- Um homem que se barbeava viu, de repente, suas feições completa​mente alteradas. Assustou-se tanto que jogou o aparelho de barbear longe e fugiu co​rrendo. 
Por outro lado, o conceito de "autoscopia interna" foi muito criticado. Para Bain (1903), é um fenômeno cenestésico, uma percepção real que só é acessível aos indivíduos em transe hipnótico e às histéricas graves. Certas histéricas podem tomar consciência não somente da estrutura macros​cópica de seus órgãos internos, mas, às vezes, sua estrutura microscópica, como também, elas podem perceber seu funcionamento e dominá-lo voluntaria​mente. 
Algumas experiências desta espécie foram inventadas peIas pacientes histéricas ou apareceram nelas sob a pressão das sugestões do clínico. É sabido peIa observação de histé​ricas, que elas, para atraírem mais a atenção dos clínicos, simulam a capacidade de ver através da pele. Menninger-Lerchenthal (1935) adota uma postura cética ante a "autoscopia interna". As escassas descrições existentes de casos deste fenômeno, a meu ver, representam quase sem exceção um produto psicógeno artificial. Ao contrário da heau​toscopia, que prevalece nos homens, a "autoscopia interna" foi  descrita somente em mulheres histéricas.
Deste recorte das "autoscopias" de Sollier, só se confirmam as "autoscopias externas positivas". Aqui está incrustado o núcleo da atual heautoscopia. Poderia falar-se, em princípio, seguindo a cla​ssificação de Sollier, de heautoscopia especular, díspar e cenestésica, onde os tipos díspar e cenestésico correspondem plenamente a vivências de des​personalização. Torna-se surpreendente que esta pista tenha sido perdida por grande parte dos autores modernos. Por exemplo: Mennlnger-Lerchenthal (1935) define unicamente a heautoscopia como "uma alucinação óptico-cenestésica do esquema corporal, cujo desdobramento é produzido por processos psíquicos e mecanismos ligados ao sistema vestibular, tronco cerebral e córtex parieto-occipital". Define, então, este fenômeno "como um esquema corporal alucinado". E destaca que o "eu" central, pelo qual o homem toma consciência de si mesmo, permanece incólume.
O próprio Menninger-Lerchenthal (1935), ao abordar o estudo do condicionamento psicológico e psicopatológico da heautoscopia, admite, apesar de sua concepção unitária do fenômeno heautoscópico, a influên​cia de uma ampla série de fatores:
- Determinadas situações afetivas que reforçam a capacidade de auto-observação e auto-análise.
- Certa turvação da consciência que pode tomar a forma de sonho, da sonolência em estado vigil ou de uma breve interrupção da consciência lúcida, por exemplo, nos estados de fadiga ou de hiperatividade da fantasia. Em outros casos há uma leve alteração da consciência secundária a um transtorno do sistema vestibular.
- Uma disfunção do esquema corporal que conduz à dissociação deste esquema em forma de uma alucinação global óptico-cenestésica ou em forma de uma fusão de fenômenos ópticos e cenestésicos anormais. O fato de que o vestuário do indivíduo e outros objetos ligados a ele circunstancial​mente possam ser incluídos na aparição heautoscópica, representa uma confirmação de que pertençam ao esquema corporal.
- Uma alta capacidade de auto-observação ou a freqüente observação da imagem própria em um espelho. (Este dado está em flagrante contradição com a nítida prevalência masculina da heautoscopia).
Para Menninger-Lerchenthal (1935), a heautoscopia tem certo parentesco com a despersonalização, o déjà vu, o transitivismo e a voz alucinatória que chama o indivíduo por seu próprio nome. A aparição de todos estes fenômenos tem uma base comum: a alteração fundamental da consciência do "eu" e dos transtornos do esquema corporal (o eu físico). Pode-se des​crever a heautoscopia como uma "aparição transitivista", como uma projeção exterior do "eu".
A heautoscopia, a meu ver, é uma síndrome que não só varia amplamente em sua etiologia correlata, mas também, em seu condicionamento psíquico e em sua sintomatologia. Atendendo a seu modo de aparecer, podem distinguir-se três variedades aparentes: 
(1) a despersonalização heautoscópica, 
(2) a alucinação heautoscópica, e 
(3) a vivência delirante heautoscópica. 
As duas primeiras varie​dades correspondem, respectivamente, à "autoscopia cenestésica" e a "au​toscopia especular" da clasificação de Sollier. À autoscopia deuteroscó​pica de Sollier, na qual o indivíduo se sente ligado psiquicamente a um duplo de figura corporal diferente da sua, também se deve incluir a des​personalização heautoscópica. O delírio heautoscópico de nossa classificação atual não aparece representado nas modalidades de Sollier. 
A heautoscopia ou o próprio duplo, segundo Karl Jaspers (1953), consiste em perceber ou em representar-se o próprio corpo no mundo exterior, como uma espécie de segundo "eu". Acrescenta Jaspers que o fenômeno não é unitário; pode tratar-se de uma alucinação, uma vivencia delirante, uma cognição corpórea ou uma representação. O sinal idêntico consiste em que o esquema corpo​ral próprio cobra sua realidade no espaço exterior. Foi López Ibor (1957) quem formulou com toda clareza os íntimos vínculos existentes entre a heautoscopia e a despersonalização.
A ordenação hierárquica das três variedades aparentes de heautoscopia, de acordo com o critério fenomenológico, permite distinguir duas moda​lidades primárias de heautoscopia: 
(1) uma modalidade muito freqüente, a des​personalização heautoscópica; e 
(2) uma modalidade rara, a vivencia de​lirante heautoscópica. 
A alucinação heautoscópica deve considerar-se como um produto secundário da despersonalização. A modalidade nuclear e pura da heautoscopia corresponde, pois, à experiência de despersona​lização.
A aceitação da despersonalização heautoscópica como fenômeno heautoscópico básico, obriga a modificar notoriamente as explicações que se vinham incorporando ao gênero das heautoscopias. Como López lbor (1957 e 1966) pontifica, deixam de ter vigência os conceitos de cenestesia e de esquema corporal e passa ao primeiro plano o "eu" corporal.
O "eu" corporal, sinônimo de corporeidade e de vivência do corpo, diz López Ibor, é uma experiência primariamente única. "Não existe um esquema corporal como síntese a agregação de todas as sensações que integram a cenestesia". (O conjunto das sensações internas ou orgânicas constitui a cenestesia). "A experiência do ‘eu' corporal, continua López Ibor, não se oferece como uma notícia passiva; é um erro acreditar, como no antigo conceito da cenestesia, que se trata de uma espécie de telegrama que vai enviando cada órgão, e, por que não cada célula, a um centro onde habita essa percepção do ‘eu' corporal que se chama cenestesia." 
Pensava-se assim mesmo que os elementos sensoriais da cenestesia eram localizados em virtude de uma função do vestibular, "o nervo do espaço", e que o esquema de nosso corpo era, assim, uma função vestibular. "Todas estas idéias acerca do modo de constituir-se em esquema corporal - acrescenta López Ibor - estão montadas sabre uma psicologia de tipo associacionista, no qual os conteú​dos psíquicos superiores provêm da agregação de elementos". Em defi​nitivo: a vivência de nossa existência corporal não provém de uma sínte​se de sensações, mas constitui uma experiência global unitária. Sua tonalidade nos é dada por essas sensações globais da corporeidade que cha​mamos "sentimentos vitais" (Scheler).
A despersonalização heautoscópica é uma experiência de estranhamento referido ao "eu" corporal. "O ‘eu' - diz López Ibor - se sente como um corpo astral emigrado do corpo." Sollier (1903) descreve a "au​toscopia cenestésica" não como uma alucinação visual nem como um fenômeno visual de qualquer tipo, mas como a projeção exterior objetivante das sensações cenestésicas. Assim tem lugar a duplicidade da pessoa sensível. Este duplo sensível pode ser revestido dos atributos atuais exteriores ou dos atributos morais. López Ibor (1957 e 1966) analisa estes conceitos de Sollier à luz de sua concepção e distingue uma experiência primária e una experiência secundária. 
"A experiência primária de estranhamento, tem um caráter compacto, simples e unitário e está referido ao ‘eu' corporal. O processo secundário, de revestimento, por parte do indivíduo da experiência primária, é o que tem lugar nos casos complicados". 
Esta simples e clara formulação do problema permite suspeitar que muitos dos casos refe​ridos pelos respectivos autores como alucinação heautoscópica, perten​cem realmente à despersonalização heautoscópica. A alucinação ou a pseudoalucinação visual representa um elemento sobreposto secundaria​mente à experiência primária de despersonalização corporal.
A despersonalização heautoscópica está vinculada à vivência de angústia. López Ibor (1950 e 1966) se refere a estes vínculos: "A angús​tia consiste na experiência da ameaça da dissolução do eu, que pode realizar-se em vários planos, e um deles é o de sua fusão com a corporei​dade. Na experiência angustiosa aguda todos os planos se recorrem rapida​mente, e o que o indivíduo sente é a angústia sem saber o porquê, isto é, sem um sistema de referência. 
Quando a experiência se desenvolve mais lentamente, oferece sua autonomia interna, e uma de suas regiões topográficas está constituída peIa fusão do "eu" com a imagem corporal. Na ameaça da dissolução, esta - a imagem corporal - se aliena, converte-se em algo estranho, às vezes como totalidade, às vezes como parte, segundo o "eu" se sinta total ou parcialmente ameaçado. Por isso, o paciente diz: "Este corpo não é meu", e ao lhe contestarmos, modifica sua ex​pressão dizendo: "Como se não fosse meu."
As descrições da heautoscopia que se baseiam, a meu ver erroneamente, na noção do esquema corporal, supervalorizaram a par​ticipação genética do mecanismo vestibular. Esta supervalorização se de​riva da identificação das vertigens timopáticas ou subjetivas dos pacientes com heautoscopia, como vertigens vestibulares ou objetivas. Nas vertigens vestibulares o que está alterado é a percepção do espaço. 
Nas vertigens timopáticas (ansiedade patológica), a representação do espaço. "Seus casos, diz López Ibor, referindo-se a Bonnier, que foi o primeiro autor que destacou a in​tervenção das perturbações vestibulares na alteração do "esquema corporal heautoscópico", mais que exemplos de vertigens típicas vestibula​res, são exemplos de vertigens timopáticas ou agorafóbicas, idênticas no fundo à chamada por Barré anxiété vestibulaire. Assim, tais crises vertiginosas são algo diferente que a expressão de um distúrbio labiríntico: são equivalentes de crises ansiosas. Angústia e vertigem são duas modalidades de apresentação do mesmo fenô​meno, como o demonstra a leitura das mesmas observações de Bon​nier e a, das contidas no livro A angústia vital, de López Ibor.
Em outras ocasiões, a despersonalização heautoscópica se deriva de uma queda do nível da consciência. López Ibor (1966) descreve este me​canismo genético: "Na crise de ansiedade aguda pode observar-se certa turvação da consciência; no pré-sonho, na aura epi​lética, também se acha outra forma de consciência turva ou que esteja turvando. É natural que a consciência do eu, que é um círculo ou setor da consciência geral, sofre o impacto desse véu que lhe cobre. Em episódios leves da mesma, a ruptura com a realidade se manifesta como uma espécie de estado com tendência às elaborações fantasmáticas e oniróides. A vivência simples, em princípio, da percepção da corporeidade, se elabora a este nível oniróide, e então os perfis do fenômeno aparecem projetados com um tamanho monstruoso. O paciente sente seu corpo cortado peIa metade, ou algo parecido. Também tem lugar as realizações plásticas da síndrome de desperso​nalização, nas quais o pitoresco chega aos limites da credulidade.
Para Hecaen e Ajuriaguerra (1952) os três fatores genéticos fun​damentais na heautoscopia são: 
· (1) a ansiedade, 
· (2) os transtornos vestibulares, e 
· (3) a alteração da consciência de tipo hipnagógico. 
O curioso é que estes autores, seguindo a linha interpretativa de Menninger-Lerchen​thal (1935) consideram que a forma típica da heautoscopia é a alucinação heautoscópica, e a forma atípica, a despersonalização heautos​cópica. A discrepância entre esta opinião e os pontos de vista aqui expos​tos, até o momento, talvez se deva a que uma ampla série de alucinações, pseudoalucinações e representações visuais do duplo não são, um sinal primário, mas que se sobrepõe à experiência primária da despersonalização corporal.
Esta suspeita se baseia em que a maior parte das observações de ca​sos de visão do duplo, referem que este duplo, ainda que mudo, mantém uma comunicação afetiva e ideativa com o indivíduo que a vivencia. A experiência primária de despersonalização culmina aqui secun​dariamente em um desdobramento sensorial do "eu". Não tem isso nada de particular: os diversos transtornos do "eu" exercem uma poderosa ação transfiguradora sobre as percepções. Os exemplos estão na men​te de todos: a desrealização e as mudanças na percepção do próprio corpo que temos, do corpo como objeto, são derivações da des​personalização; a metamorfose persistente da imagem corpórea de si mesmo pode acompanhar à quebra da identidade do "eu"; uma meta​morfose intermitente e parcial (de alguns traços corporais) acontece em certos momentos da duplicação do "eu" integral, da perda da unidade do "eu".
Por outro lado, a experiência de estranheza do "eu" corporal, elemen​to definidor da despersonalização heautoscópica, implica uma ruptura da unidade do "eu". Esta ruptura pode continuar regular ou irregularmente a hipotética linha de articulação entre o "eu" corporal e o "eu" psíquico. Se a segue regularmente, só se desdobra a corporeidade. Se a ruptura, pelo contrário, segue uma linha irregular, a duplicação afeta à corporeidade e ao "eu" psíquico: na vivência do duplo se incrustam alguns frag​mentos da própria vida psíquica do indivíduo. Em qualquer caso, estes trans​tornos do "eu" tendem a forçar ao indivíduo a materializar visualmente o duplo.
A impressão experimentada por um indivíduo normal ou com um transtorno psíquico sobre a presença de alguém em sua proximidade é descrita por Parhon-Stefanescu e Procopiu-Constantinescu (romenos) (1967) como "impressão de presença". A fadiga, o isolamento e os estados afetivos negativos, como a tristeza e a ansiedade, integram a etiologia deste fenômeno nos indivíduos sem transtorno psíquico. Os indivíduos normais, geralmente, estão conven​cidos de que a impressão de presença não corresponde à realidade. 
Nos pacientes psíquicos, a impressão de presença pode acompanhar-se ou não da crença na realidade da existência de certas pessoas em suas imediações. A impressão de presença acompanhada da firme certeza sobre a realidade da mesma deve ser considerada, quase sempre, como uma inspiração delirante da variedade chamada por Jaspers de "cognição delirante".
O delírio do próprio sósia (vide artigo na RedePsi) representa um fenômeno de transição entre a vivência delirante heautoscópica e o delírio de sósia alheio. A pre​sença, intuída ou vista, do duplo de si mesmo no espaço objetivo é o sinal comum ao delírio do próprio sósia e à heautoscopia. As diferenças entre ambos os fenômenos são qualitativas e absolutas. No plano descri​tivo: o duplo heautoscópico é "inventado" peIo indivíduo, enquanto que o duplo do delírio dos sósias é o produto de um falso reconhecimento: uma paciente de Dietrich (1962) acreditava que as mulheres que passeavam peIa rua eram seu próprio duplo, e outro, de Gluck (1946) dava a outras pessoas sua própria identidade. No plano fenomenológico: a vivência de​lirante heautoscópica é uma inspiração, ou intuição, delirante, enquanto que o delírio do próprio sósia - da mesma forma que ao sósia alheio, que é muito mais freqüente - pode ser uma percepção delirante ou uma interpretação deliróide.
A diferença entre o delírio do próprio sósia e o delírio de sósia alheio ou síndrome de Capgras; em troca, tem um significado escasso e alude exclusivamente ao conteúdo da vivência; vale dizer, que o duplo vivenciado seja o do próprio indivíduo ou o de outra pessoa. Em ambos os casos tratam-se de um falso reconhecimento que pode ter a estrutura vivenciaI da interpretação deliróide ou da percepção delirante. A pessoa ob​jeto do falso reconhecimento no delírio do sósia alheio pode ser uma pessoa conhecida. O falso reconhecimento que constitui o delírio do próprio sósia, em troca, se refere sempre a uma pessoa desconhecida para o indivíduo que vivencia o fenômeno.  
A casuística dos fenômenos heautoscópicos já é bastante ex​tensa e abarca um setor de pessoas sadias e outro de doentes mentais. Como agentes responsáveis da apresentação da heautoscopia nos sãos, figuram: a introspecção, a fadiga, o pré-sonho, os sonhos, os rápidos deslocamentos para cima ou para baixo em um elevador, por implicar, segundo Menninger-Lerchenthal, um transtorno da função vestibular, e, em casos recolhidos por Lhermitte (1951) de "heautoscopia voluntária". 
A experiência heautoscópica pode apresentar-se nos seguintes campos nosológicos: neuroses dissociativas (histéricas), neuroses de diferentes tipos, círculo timopático, psicoses esquizofrênicas, epilepsias, paralisia geral (sífilis), encefa​lites, meningites, atrofias cerebrais, alterações cerebrovasculares, lesões cerebrais focais, transtornos pós-traumáticos, doenças infeccio​sas (sobretudo a febre tifóide, o tifo exantemático e a "gripe"), intoxi​cações (por álcool, cocaína, heroína, haxixe e mescalina) e a cegueira por atrofia óptica (Conrad, 1953).           ​
A topologia das lesões cerebrais focais e das epilepsias que podem condicionar uma experiência heautoscópica, segundo Hecaen e Aju​riaguerra, está especialmente vinculada às regiões basais e à região parieto-occipital. Contra a opinião de Menninger-Lerchen​thal (1935) de que a heautoscopia aparece preferentemente, mas não ex​clusivamente, nas lesões focais do hemisfério direito, sobretudo da região parietal, Hecaen e Ajuriaguerra (1952), baseando-se em sua experiên​cia, não admitem essa Iateralização hemisférica, e Hecaen e Green (1957) e Leischner (1961) indicam que tanto as lesões temporais como as pa​rietais podem produzir heautoscopia.
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Entre a síndrome de Capgras e a heautoscopia existe uma surpreendente semelhança. Em ambos os casos o enfermo experimenta a presença de um duplo. O duplo de si mesmo, na heautoscopia. O duplo de outra pessoa, na síndrome de Capgras. As diferenças entre as respectivas modalidades puras de ambos fenômenos psicopatológicos são qualitativas e abarcam múltiplos dados de índole clínica, fenomenológica, genética e noso​lógica. A descrição psicopatológica, a análise estrutural ou formal, a compreensão dinâmica e a ordenação nosológica representam Ias vias adequadas para captar, respectivamente, os dados diferenciais. Existem, contudo, fenômenos de transição que descreverei sob as designações de delírio dos sósias próprio e heautoscopia delirante. Por outro lado, há alguns trabalhos sobre o heterogêneo gênero do duplo. Rank (1925) dedicou-lhe um estudo psicanaIítico, e Mikorey (1952), uma investigação de base biológica. 
Capgras e Reboul-Lachaux (1923) descrevem, pela primeira vez, o fenômeno que consiste em que um enfermo vivencia uma pessoa conhecida de um modo duplo ou múltiplo: esta pessoa é para o enfermo às vezes ela mesma e outras vezes um duplo ou um co-gêmeo idêntico. O enfermo afirma que uma pessoa muito conhecida por ele é um duplo ou um enganador, que tomou a forma de tal pessoa. 
O enfermo reconhece que entre o verdadeiro indivíduo e o suposto duplo existe uma incrível semelhança, que com freqüência lhe impede em distingui-los com segurança. Capgras & cols. (1923, 1924 e 1925) aplicam a esta modalidade de falso reconhecimento persistente de uma pessoa conhecida a designação de "ilusão dos sósias".
O sósia, segundo os Dicionários, é uma pessoa que tem tanta semelhança com outra que se confunde com ela. Muitos escritores célebres referiram-se em suas obras ao Mito de Anfitrião, onde Sósias tem um papel secundário. A lenda se re​fere a uma transformação corpórea dupla. Hermes, filho ilegítimo de Zeus, transfigura-se em Sosias, um servidor de Anfitrião, enquanto que seu pai, Zeus, toma as feições de Anfitrião. Zeus, aproveitando a ausência de Anfitrião, se apresenta a Alcmena, a dos pés encantadores, que o confunde com Anfitrião, seu esposo, e passa uma noite com ele. Zeus fez durar esta noite por três noites. Nove meses depois, Alcmena traz à luz, em Tebas, dois irmãos gêmeos: Ificles, ser mortal inferior ao res​to dos homens, que foi engendrado por Anfitrião, e Heracles (ou Hércu​les), ao mesmo tempo deus e herói grego por excelência, que foi engendrado por Zeus, filho de Cronos e senhor de todos os deuses. 

A incorporação à psicopatologia do personagem "Sosias" me parece bem apropriada. Mas o Sosias grego não constitui, contra o critério de Capgras, o objeto de uma ilusão, porém o objeto de um delírio. O fato psicopatológico não se dá na percepção da pessoa conhecida. O enfermo reconhece que esta pessoa e seu suposto sósia são iguais, mas resiste em aceitar que tenham a mesma identidade. Em termos neurológicos poderia dizer-se que se trata de uma agnosia de identificação. Este fato na identificação de uma pessoa conhecida é um produto delirante que pode catalogar-se, conforme o caso, como uma percepção delirante ou uma falsa interpretação deliróide. A descrição primeira de Capgras (1923) se refere também a um enfermo com "delírio sistematizado crônico". Daí que eu me permito substituir o termo: ilusão dos sósias, por "delírio dos sósias".
O delírio dos sósias, ainda que seja pouco freqüente, tem um interesse psicopatológico. De seu estudo se depreende uma série de sugestões frutíferas para o melhor conhecimento de outras alterações psíquicas. A interpretação formal deste raro fenômeno permite aproxima-lo do "falso reconhecimento de pessoas"; tema que figura nos trabalhos de Kahlbaum (1866), Kraepelin (1887), Scheid (1937) e Pauleikhoff (1954).
Esses dois últimos autores nem sequer citam a síndrome de Capgras. A bibliografia existente sobre este tema é escassa. Pauleikhoff refere, apesar disso, duas pacientes esquizofrênicas cujos falsos reconhecimentos delirantes parecem pertencer à síndrome de Capgras. Uma paciente acreditava que seus filhos não eram realmente seus, mas outras crianças trazidas cada dia na Clínica. Que, em lugar de seu marido, vinha vê-la, algumas vezes, um homem de queixo mais largo. Que a pessoa que dizia ser sua sogra, não era realmente a mãe de seu marido.
Pauleikhoff (1954) distingue dois tipos de falsos reconhecimentos de pessoas: o não reconhecer uma pessoa conhecida e o reconhecer uma pessoa desconhecida. A síndrome de Capgras pertence, sem dúvida, ao primeiro tipo, onde o conhecido aparece como desconhecido. Para Pauleikhoff, os fenômenos deste tipo têm o grau de sintomas esquizofrênicos de primeira ordem, no sentido de Kurt Schneider. Assim, tomar por desconhecida uma pessoa conhecida é sempre um desconhecimento delirante.
A separação entre os falsos reconhecimentos positivos e os negativos não têm um caráter absoluto. O mesmo delírio dos sósias pode tomar a forma de um falso reconhecimento persistente de uma pessoa desconhecida. Dietrich (1962) comunica um interessante caso de uma mulher paranóide que tomava por desconhecidos seu marido e seus filhos, atribuindo-lhe a identidade de seus respectivos irmãos gêmeos. Negava-se a ter relações íntimas com o marido porque nunca lhe ficou claro se era ou não o seu irmão gêmeo. 
Também acreditava reconhecer e identificar pessoas desconhecidas vistas na rua: as crianças eram seus filhos ou os irmãos gêmeos deles (delírio dos sósias baseado no falso reconhecimento de uma pessoa desconhecida); as mulheres eram seu próprio duplo. Este duplo de si mesmo enquanto produto de um falso reconhecimento representa uma modalidade marginal de heautos​copia que tem uma raiz delirante. Esta rara modalidade de heautosco​pia se encontra na encruzilhada entre o grupo das heautoscopias nucleares e o delírio dos sósias.
A desrealização pode levar implícita a experiência de estranheza ante pessoas conhecidas. Encontra-as mudadas, alteradas, estranhas. Mas sua identidade continua sendo para o enfermo a mesma de sempre. Não há aqui um desconhecimento, senão uma estranheza.
Outras vivências que podem confundir-se com os falsos reconhecimentos de pessoas são as do déjà vu e jamais vu. A nota psíquica alterada nestas vivências é por vezes a familiaridade do percebido, e outras vezes o falso reconhecimento, positivo ou negativo, de uma situação. Berndt-​Larsson (1931) distingue dois modelos de déjà vu: o dos sadios e o dos enfermos: uma pessoa sadia, de repente, durante alguns segundos ou minutos, pode experimentar um determinado sentimento de já ter vivido anteriormente a situação presente com todos os seus detalhes e circunstâncias, precisamente da mesma maneira que agora. O paciente está convencido da realidade de uma vivência anterior idêntica à atual.
Pode, inclusive, localizá-la no tempo e no espaço. No caso do sadio, está alterado o ponto familiar da percepção; no caso do paciente, há um falso reconhecimento de uma situação. A diversidade dos modelos destas vivências é na prática muito mais ampla. Aqui somente estou tratando de expor seu esquema com o objetivo de destacar os dois modelos extremos: o dos sadios, que consiste na alteração passageira da familiaridade da percepção; e o de certos pacientes psíquicos, que consiste no falso reco​nhecimento de uma situação que pode ter um caráter delirante. O falso reconhecimento delirante de uma situação é um fenômeno análogo ao falso reconhecimento delirante de uma pessoa, e se distribui nas mesmas estruturas fenomenológicas: a da percepção delirante e a da inter​pretação deliróide. Ambos os modelos de déjà vu se deram na paciente de Dietrich (1962) com a síndrome de Capgras.
Uma particularidade curiosa é a de que a síndrome de Capgras ou delírio dos sósias aparece preferencialmente em mulheres, e a heautoscopia, se​gundo assinala Menninger-Lerchenthal (1935), em homens. Arieti e Meth (1959), quando fizeram uma revisão geral da síndrome de Capgras, indicam que esta síndrome pertence, nosologicamente, à esquizofrenia paranóide ou às síndromes paranóides. 
Gostaria de acrescentar duas notas: 
1ª. O delírio dos sósias, cuja estru​tura fenomenológica corresponde à percepção delirante, é com segurança um sintoma esquizofrênico; 
2ª. O delírio dos sósias, constituído por interpretações deliróides, pode ser um sintoma esquizofrênico ou um sin​toma da série paranóide dos desenvolvimentos ou das reações situacionais.
Em definitivo: o delírio dos sósias não representa uma entidade nosológica, mas uma fábula delirante que pode apresentar-se nas formas paranóides dos processos, dos desenvolvimentos e das reações vivenciais. Comumente consiste, de acordo com a descrição inaugural de Capgras, em outorgar uma existência dupla a uma pessoa conhecida. Mais raramente se apresenta como a superposição de uma pessoa desconhecida de uma falsa identidade que consiste na do duplo ou co-gêmeo de uma pessoa conhecida. Quando esta falsa identidade colocada sobre outra pessoa é a do duplo ou co-gêmeo do próprio paciente, a filiação psicopatológica do fenômeno se encontra na encruzilhada entre o delírio dos sósias (próprio) e da heautoscopia.

Vide:- Artigo sobre heautoscopia.

História Cultural da Psiquiatria

Adalberto Tripicchio MD PhD

1. Sistemática historiográfica da Psiquiatria

A importância qualitativa e quantitativa da psiquiatria denota que nos encontramos ante uma disciplina que não é simplesmente uma especialidade médica a mais. Sua distinção qualitativa mais peculiar consiste em ser o ramo humanista, ou antropológico, por excelência da medicina. Por isto, al​guns antigos autores tenham equiparado a psiquiatria à "medicina fi​losófica" e as universidades anglo-saxônicas chamem-na, hoje, de "Departamento de Medicina Psicológica" à Seção de Psiquiatria. 

Medicina filosófica no sentido antigo e medicina psicológica, ou antropológica, no moderno, são termos que aludem às três peculiaridades da psiquiatria: ocupar-se primordialmente do Homem enfermo tomado em sua totalidade, abarcando especialmente os aspectos psicológicos, centrar a investigação no método fenomenológico e não prescindir nunca da psicoterapia.

Uma recente nota historiográfica de López Ibor, que foi meu mestre em Madri, atualiza estas questões na perspectiva histórica. O primeiro que usou o termo "psiquiatria" foi Weikard, em um livro sobre "O mé​dico filósofo" (Der philosopher Arzt), publicado em 1782 em Leipzig. Assim o diz Heinroth no "Lehrbuch der Störungen des Seelenlehens", que veio à luz em 1818, também em Leipzig. "Weikard falava de ‘medicina fi​losófica' e a citação de Heinroth não se pode deduzir se realmente o termo "psiquiatria" se encontra no livro de Weikard. O fa​moso escrito de Kant no qual reclama às Faculdades de Filosofia o direito de determinar se um indivíduo haja ou não perdido a razão".

Até meados do século XX, considerava-se Reil como o inventor da palavra psiquiatria, fato ocorrido há uns duzentos anos. No livro pu​blicado em 1808 por Reil & Hoffbauer se estabelece a divisão da medi​cina em três grandes disciplinas: a cirurgia, a medicina interna e a psi​quiatria. À psiquiatria corresponderia atender aos aspectos psíqui​cos do homem enfermo, sendo seus objetos específicos a histeria e a hi​pocondria.

Na linha de importância quantitativa da psiquiatria deve se assina​lar que todos os enfermos têm aspectos psíquicos, tributários da medicina psicológica. Aspectos psíquicos, de estirpe etiopatogênica umas vezes, outras, sintomatológica. Entre os últimos haveria que enumerar a frustração e os sofrimentos implicados na doença e a atitude do sujeito ante a enfermidade, do que depende o modo de vivê-la. 
Todas estas atividades próprias da medicina psicológica devem ser compartilhadas pelos psiquiatras e pelos médicos internistas e de outras es​pecialidades. Além disso, a psiquiatria tem um campo próprio, de uma exten​são verdadeiramente extraordinária. Aproximadamente, 50% dos leitos hospitalares do mundo estão ocupados por enfermos psíquicos e os problemas mais importantes de 40% dos enfermos que acodem às consultas dos médicos gerais são problemas psiquiátricos.

A peculiaridade histórica mais importante da psiquiatria é a de ser um dos ramos mais jovens da medicina: por razões muito vinculadas aos gregos, sobretudo a Galeno, que em seus estudos parece haver pres​cindido das enfermidades psíquicas, o estabelecimento da psiquiatria como ciência, ao menos como ciência no sentido moderno, aconteceu uns dois séculos depois do início científico das demais disciplinas médicas.

Na história da psiquiatria, igual a outros ramos da medici​na, pode se distinguir três etapas ou eras: a era pré-técnica, que compreende das origens da Humanidade até a Grécia dos séculos VI e V aC; a que se inicia com os antigos gregos e se estende até aquele umbral da Idade Moderna que sinaliza uma transformação autenticamente científica da disciplina, caso se queira um renascimento da atividade científica; e a era moderna, que se inicia com este renascimento e chega até nossos dias.

Estas duas últimas eta​pas integram a era técnica com as denominações de "concepção antiga da técnica" e "concepção moderna da técnica". A modernidade em Medicina, da mesma forma que em outras ciências atravessa estas seis situações sucessivamente: Renascimento, Barroco, Iluminismo, Romanti​smo, Positivismo e Atualidade. O Renascimento científico da psiquia​tria acontece por entre os séculos XVIII e XIX, quando Pinel lhe introduz o método experimental e desterra por princípio a especulação gra​tuita.

2. A Psiquiatria nas Antigas Culturas

Na concepção mágico-animista ou demonológica própria das anti​gas civilizações (Índia, China, Mesopotâmia, Egito e vai por aí), a maior par​te das enfermidades, e especialmente os transtornos psíquicos, se atribuem à possessão de maus espíritos ou a influências da feitiçaria ou da bruxaria. A terapêutica prevalente entre as primeiras culturas tinha um franco caráter mágico-religioso, cujos ritos mais utilizados eram a invo​cação de espíritos, os cantos, as danças e certas fórmulas mágicas. Esta terapia ritual produzia benefícios a muitos enfermos, por um mecanismo exclusivamente psicológico, principalmente pela sugestão e al​gumas vezes por catarse.

Além desta terapia etiológica, que trata de neutralizar o determinan​te demonológico da enfermidade, os chamados povos primitivos usavam meios de terapia física (sobretudo a massagem) e terapia química (algumas drogas naturais nem sempre ineficazes), e mais raramente inter​venções cirúrgicas.

O estudo da morbidade e da forma das distin​tas enfermidades psíquicas no seio das culturas primitivas ou em fase de aculturação, entendendo por aculturação o momento histórico de um povo em que sua cultura própria está sendo absorvida por uma cultura estranha, oferece um particular interesse para a psiquiatria comparada transhistórica e transcultural.

O autor que vos escreve, já foi partidário da tese da psicose única, mas há tempos vem observando a existência de algum parentesco conceitual entre esta tese e a concepção dos povos em fase cultural primitiva, segundo a qual não há en​fermidades, senão enfermidade. A concepção pluralista haver-se-ia de impor depois. Isso era lógico e esperável, já que uma das tarefas primordiais na ciência é a de nomear e classificar. Uma ciência é uma terminologia, já se disse alguma vez.

O antecedente de alguns dados científicos gregos se encontra nos egíp​cios. Assim ocorre com o conceito patogênico da histeria, palavra derivada do grego, que significa "enfermidade da matriz" (hysteron = útero). Esta concepção patogênica e topológica da histeria que os gregos in​corporam aos seus saberes, encontra-se já no papiro egípcio de Kahun, que remonta ao século XX aC, e contém descrições de estados patológicos, ao que tudo indica, histéricos, que se atribuem ali aos movimen​tos do útero que atuariam comprimindo outros órgãos.

Dos egípcios procede a idéia de que o útero é um organismo viven​te autônomo que tem a propriedade de deslocar-se pelo interior do corpo. Para assentar o útero no seu devido lugar, este papiro, como, também no de Ebers, do século XVI aC, recomenda o emprego de defumações va​ginais com plantas aromáticas que atrairiam o útero para baixo e a inges​tão ou inalação de outras sustâncias menos agradáveis para expulsá-lo de cima do corpo. É curioso que o uso destes meios haja subsistido por quarenta séculos, pois em 1910 alguns tratados de farmacologia incluem no tratamento da histeria as defumações vaginais com valeriana, ou algum suco fétido para aspirar.

3. Psiquiatria Greco-Romana

O maior mérito psiquiátrico dos gregos foi haver ligado os transtornos psíquicos a uma origem natural, já que as culturas mais antigas, inclusive a do próprio Egito, quando muito alternavam o critério natural com o sobrenatural. Naturalmente, este mérito corresponde à medicina ofi​cial, pois em outros âmbitos culturais continuava imperando a concepção má​gico-religiosa da doença. A idéia greco-romana dos transtornos psíquicos haveria de subsistir até fins do século XVIII dC.

Nas obras atribuídas a Hipócrates se encontram as primeiras des​crições clínicas indiscutíveis da histeria. Hipócrates e outros autores gregos, para explicar o determinante dos deslocamentos uterinos, recorrem à idéia da falta das relações sexuais. Nesta situação o útero se desidrataria, perdendo peso, de tal modo que poderia subir até o hipocôndrio ou até o coração, por sua leveza.

Como meios profiláticos ou tera​pêuticos recomendam os já utilizados pelos egípcios e o casamento para as jovens e viúvas. Sugere-se, deste modo, pela primeira vez a existência de um vínculo etiopatogênico entre a sexualidade e a histeria, vínculo que continua sendo estudado, e o valor terapêutico do casamento, idéia que subsiste com um matiz mais ou menos popular em alguns países.

Para Hipócrates, a epilepsia não é uma doença sagrada: "Com re​lação à chamada doença sagrada, não me parece que seja em nada, mais divina nem sagrada que as demais doenças, mas que tem como elas uma causa natural".

Hipócrates se esforça em formular claramente o diagnóstico diferencial entre a histeria convulsiva (doença do útero) e a epi​lepsia (doença do cérebro). Apesar de tudo, as contribuições psiquiátricas de Hipócrates, cuja linha de pensamento é seguida fiel​mente pela medicina greco-latina, são escassas. Para Pinel o fator res​ponsável pelo escasso desenvolvimento científico da psiquiatria até fins do século XVIII é a falta de interesse de Galeno pelo estudo dos transtornos psíquicos. Mas os historiadores da psiquiatria não puderam resolver definitivamente se esta pobreza documental é autêntica, ou se se deve à perda dos manuscritos.

Os principais escritos desta época sobre a psiquiatria pertencem a Celso, Areteo de Capadocia, Sorano de Éfeso e Galeno. Estes autores compartilham, aproximadamente, o mesmo sistema nosológico no campo das enfermidades psíquicas.

Celso, enciclopedista romano, continuava definindo a histeria no pri​meiro século da era cristã como "a enfermidade da matriz" e suge​ria tratá-la com sangrias, método que haveria de tomar, posteriormente, um grande desenvolvimento. Também escreveu extensamente sobre o trata​mento da mania e da melancolia.

Areteo de Capadocia, em 150 dC, faz algumas considerações sobre a mania, a melancolia, a frenite e a histeria. Falava da histeria seguindo a linha de Hipócrates e Platão - que assim havia se expressado: "O útero é um animal que deseja engen​drar filhos. Quando permanece estéril muito tempo depois da pu​berdade, torna-se inquieto, e avançando através do corpo e cortando o caminho do ar, transtorna a respiração, provoca grandes sofrimentos e to​das as espécies de enfermidades"-. 
Mas Areteo pouco falava da histeria, para ele, como para Celso e Sorano, haveria três tipos de enfermidade mental: a mania, a melancolia e a frenite, e a causa das três residiria em fatores corporais. Imperava assim o critério somaticista. Critério que leva Areteo a estudar a histeria no capítulo das infla​mações e das hemorragias do útero, e menciona, da mesma forma, a histe​ria masculina, como um estado de catalepsia, no qual o enfermo, ainda ​que consciente, não pode mover-se, nem falar.

Sorano de Éfeso escreve em 100 dC, duas impor​tantes obras sobre as enfermidades agudas e as crônicas. Nas primeiras inclui a frenite. Nas segundas, a mania e a melancolia. A frenite (termo que significa "inflamação do diafragma") equivaleria hoje ao quadro chamado delírio onírico. A mania, enfermidade da cabeça, compreendia, sobretudo, distintos quadros esquizofrênicos com agitação psicomoto​ra. A melancolia seria uma enfermidade do tubo digestivo que se manifes​ta por um quadro depressivo. Sorano faz uma contribuição no campo da histeria, descrevendo-a como uma convulsão generalizada, de duração breve e não acompanhada de amnésia, dado que permitiria o diagnóstico dife​rencial com outros estados análogos, em particular com a epilepsia.

Sorano, fiel aos princípios solidistas da Escola Metódica a que per​tence, atribui as referidas enfermidades à patologia das partes só​lidas do organismo, mas quase nunca citando o cérebro. Para ele somente existe uma enfermidade propriamente psíquica: a homossexualidade.

A terapêutica psiquiátrica utilizada pelos autores greco-latinos con​sistia em massagens, dieta alimentar, sangrias e tratamentos locais, sobretudo fricções com azeite morno, da cabeça ou do abdome.

Para Galeno, a tese da migração da matriz como determinante da histeria era ridícula. A continência sexual originaria a retenção de um líquido seminal feminino, análogo ao esperma, o qual provoca​ria a corrupção do sangue e, assim, a irritação dos ner​vos e a produção de convulsões. Desta forma se estabeleceria a histeria femini​na, segundo Galeno. A masculina viria da retenção de esperma. A histeria, segundo Galeno, teria uma etiologia sexual-bioquímica e não erótica nem sexual-mecânica como havia apontado Hipócrates, idéia também susten​tada por Freud com relação à etiopatogenia das neuroses, propriamen​te ditas.

4. Psiquiatria Medieval e Renascentista

O rumo da psiquiatria na Idade Média é mal conhecido. O pouco que se sabe tem um marco negativo: seu exercício passa outra vez, perdendo a tradição grega, às mãos dos magos, exorcistas e persegui​dores de bruxas e feiticeiros, ainda que possa supor-se, por outro lado, que a concepção naturalista dos transtornos psíquicos tenha subsistido em cer​tos setores sociais. A Idade Média foi para a psiquiatria, igualmente o que foi para outras disciplinas e ciências, uma autêntica Idade das Trevas.

O pouco que os gregos sabiam, se perdeu e se produziu uma imensa recaída em estádios culturais mais primitivos. O cronos dos tempos (o re​lógio da história) se atrasou mil anos. E durante mais de um milênio os doentes mentais foram, outra vez, considerados mais como possessos pelo diabo ou por maus espíritos, ou bruxas e mestres de feitiçaria que, além disso, provocavam as doenças nos demais.

O caráter anti-científico da Idade Média, foi atribuído muitas vezes a estes dois efeitos sócio-culturais do escolasticismo: a reverência pela autoridade e pela palavra escrita e o desenvolvimento do método dedutivo do pensamento. (A obra Instauratio Magna ou Novum Organum publicada por Bacon em 1620, é a um só tempo uma defesa do método indutivo e um ataque contra Aristóteles e o raciocínio deduti​vo). Vale a pena refletir sobre os aspectos sociais da Idade Média que proporcionou ao homem ocidental um grau de equilíbrio e uma espécie de segurança sociais, que são sumamente raros no Ocidente de hoje.

A degradação medieval da psiquiatria se estende até os primeiros séculos da Idade Moderna.

Neste tempo destacam-se, contudo, alguns médicos árabes. Razés (865-925) e Avicena (980-1037) brilham especialmente por seu grande talento clínico que lhes levou, inclusive, a praticar a psicoterapia, naturalmente, uma psico​terapia primitiva, e valorizar a intervenção dos fatores psicológicos nas doenças.

No século XII, outros médicos árabes: Avenzoar (1113-1162) e seus discí​pulos, Averroes (1126-1198) e Maimônides (1135-1204), se mostram muito especulativos e influem profundamente sobre a mentalidade de seu tempo, mais por suas obras filosóficas, que pelas médicas.

O Renascimento, que se inicia em 1453 com a tomada de Constantinopla (hoje Istambul) pelos turcos e vai até fins do século XVII, é cenário de uma perseguição dos doentes psíquicos muito mais cruenta que na Idade Média. O exorcismo medieval foi substituído pela fogueira. No Renascimento se realiza a crônica negra da psiquiatria.

Em 1494, os dominicanos alemães Krämer e Sprenger publicam o céle​bre Malleus Maleficarum (O martelo das bruxas), livro que se ocu​pa, sobretudo, de descobrir as bruxas e os feiticeiros. As re​lações entre a "caça às bruxas" e a histeria não estão ainda muito claras. Por isso, que é difícil determinar que proporção de mulhe​res acusadas e queimadas por bruxaria apresentavam, na realidade, manifestações histéricas.

O Malleus, escrito com a típica meticulosidade germânica é, ao mesmo tempo, um texto de pornografia e psi​copatologia. De fato, todo o livro se acha repleto das orgias sexuais pornográficas que tinham lugar entre os demônios e seus hóspedes huma​nos. Esta bíblia dos caçadores de bruxas dirigida contra hereges, doentes mentais e mulheres de todas as idades, foi responsável pela morte na fogueira de centenas de milhares de mulheres e crianças.

Produzia-se, assim, um movimento misógino por considerar a mulher como o instrumento utilizado pelo demônio para provocar paixões no homem. Os autores do Malleus se incorporam a este movimen​to trazendo a idéia de que a mulher provém da costela inferior de Adão e daí sua imperfeição física e mental.

Ante os juízes, as "bruxas" deviam comparecer totalmente nuas e com o púbis depilado. Assim, podia ter-se a segurança de que não le​vavam nenhum demônio escondido no genital.

Entretanto, paradoxalmente ocorrem alguns fatos de significação extraordinariamente positiva.

Em primeiro lugar, a Primeira Revolução Psiquiátrica que consistiu na fundação do primeiro hospital psiquiátrico do mundo, ao menos o primeiro de que se tem referências seguras, em Valencia, em 1409, pelo padre Fray Juan Gilbert Jofre, com uma intenção humanitária e assistencial.

Um estabelecimento onde os "loucos" e inocentes puderam ser recolhidos e atendidos de modo cristão e não andassem pelas ruas, fazendo ou recebendo danos. Assim falava Fray Jofre do púlpito da catedral va​lenciana na manhã de 24 de fevereiro de 1409, sob a impressão de haver presenciado momentos antes como um enfermo mental era insultado, golpea​do, apedrejado e escarnecido por um grupo de rapazes. A prática deu resultado: naquele mesmo ano criou-se o "Hospital dos loucos e inocentes", que depois se chamou "Hospital Geral" e constitui hoje o "Hospital Pro​vincial de Valencia". Em continuação se criam uma série de estabelecimentos hospitalares psiquiátricos em Espanha: o de Zaragoza em 1425, os de Sevi​lla e Valladolid em 1436, o de Barcelona em 1481, o de Toledo em 1483 e o de Granada em 1507.

Também foi um espanhol que criou o primeiro hospital psiquiátrico do continente americano: Bernardino Alvarez de Herrera, ex-sol​dado e ex-conquistador e penitente, que em 1567 cria no México o Hospital de San Hipólito. Fray Bernardino nasceu em Utrera (Sevilla).

Admite-se hoje três Revoluções Psiquiátricas da Idade Moderna como tendo uma raiz dupla: a Primeira consistindo na fundação dos hospitais espanhóis e a supe​ração parcial da concepção demonológica nos escritos de Weyer e Pa​racelso; a Segunda, nas contribuições de Kraepelin e Freud, e o autor, ainda acrescentaria aqui Karl Jaspers (seu "guru"), verdadeira alma mater da metodologia psiquiátrica; e a Terceira, que tem o marco misto da psicofarmacologia e da socioterapia ou psiquiatria social.

Outras duas grandes figuras espanholas do Renascimento foram Luis Vives (1462-1520) e Huarte de San Juan (1530-1592). Vives foi um huma​nista que devotou um espírito de compreensão para os enfermos psíquicos. Suas contribuições à pedagogia e à psicologia se condensam em sua obra, Trata​do de la enseñanza. Em sua obra Examen de los ingenios, man​tém a tese de que as pessoas devem selecionar-se e orientar-se profissio​nalmente segundo os dotes que tenham os indivíduos.

Também no século XVI, San Juan de Dios, simula uma enfermidade psí​quica em Granada para conseguir ser internado no Hospital Psiquiátrico e conhecer diretamente os defeitos assistenciais e tratar de remediá-los.

Paracelso (1491-1541) comoveu a Europa com suas andanças e escritos. Com relação ao demonológico oferece opiniões contraditórias. No livro Sobre las enfermedades que privan de Ia razón, expressa as enfermidades psíquicas não se devem aos maus espíritos, mas a causas de ordem natural. Em outros livros, De las enfermedades invisibles e So​bre los locos, seus pontos de vista são opostos: no último deles advoga por entregar os enfermos ao fogo para evitar que cheguem a ser um instru​mento do demônio. Paracelso se mostra assim, como realmente era: um destruidor de arcaicos dogmas e um descobridor de novos caminhos; um mago medieval e um exuberante produtor de confabulações.

Sua contribuição psiquiátrica concreta mais importante se dá na coréia ou dança lasciva. Pelo fato de iden​tificar a etiopatogenia desta doença com uma psicogênese no inconsciente e a intervenção, sobretudo de fantasias, Paracelso é considerado como o descobridor do papel do inconsciente na patogenia das neuroses.
5. Psiquiatria Barroca

A Psiquiatria do Barroco (1600-1740) deve ser vista, sobretudo, como uma preparação para o grande salto que haveria de se dar na fase histórica ​seguinte. O radical cultural mais importante do Barroco gira em torno da Contra-Reforma Católica. O homem começa a adotar uma postura ra​cionalista e a professar uma crença no progresso indefinido. É a época dos grandes sistemas científicos (Descartes e Leibniz).

Ambos os sistemas englobam o metafísico e o físico, o fi​losófico e o científico. Descartes e Leibniz são, por isso, as duas excepcio​nais figuras científico-filosóficas do Barroco. Muitos autores consideram Descartes, além disso, como o fundador da moderna Antropologia. Em 1680 se suprime na França, por decreto-real, a pena de morte por feitiçaria. A medida oficial não irá se estender a outros países até o século XVIII.

No plano da bibliografia psiquiátrica se produz a aparição de duas importantes obras impregnadas de critério naturalista:

- A Práctica médica, do suíço Plater (1536-1614), que dedica um exten​so espaço à exposição de observações clínicas sobre os doentes psí​quicos.

- A Anatomía de la melancolía, de Robert Burton, onde se distingue a melancolia natural da sobrenatural.

Burton não era médico, mas um eminente teólogo de Oxford. Em sua obra se entremeiam os demonológico e o místico, com observações autobiográficas sobre a psicodinâmica da melancolia, já que ele apresentava esta doença. Pelo que hoje pode se apreciar, tratava-se de uma "depressão disfórica". Daí que seu estilo expressivo seja essencialmente sarcástico e esteja impregnado freqüentemente de agressividade e elementos destrutivos.

Burton alcança o cume de sua agressividade quando se dirige aos universitários. Chama-os de aduladores de iletrados mestres, intelectuais desones​tos, cabeças carentes de toda idéia própria, aliás palavras sempre atuais. Posto que ele mesmo era univer​sitário, cabe interpretar o sentido de algumas destas manifestações como auto-acusações desenvolvidas sobre um sentimento de culpa, mas com um pé na realidade. 



No plano assistencial, os psicóticos permaneciam reclusos em asilos sem receber assistência médica, posto que lhes consideram alienados, como seres estranhos à sociedade. Impõem-se-lhes a segregação social em estabelecimentos quase-carcerários.

As contribuições mais importantes nascem nos consultórios, tratam da histeria e da neurose e se devem a dois médicos ingleses: Sidenham (1624-1689) e Willis (1621-1675), representantes das concepções da histeria psicológica e vitalista, e cerebral ou organicista, respectivamente.

Willis, chamado muitas vezes o pai da neurologia, traz im​portantes contribuições: a descrição do "polígono de Willis" (formação anátomo-vascular na base do cérebro); a des​crição primeira, da paralisia geral progressiva da neurossífilis, e também da miastenia gravis; e as afirmações de que a histeria é uma enfermidade não do útero, mas do cé​rebro, e de que existe a histeria masculina. Porém, sua patogenia permane​ce bastante especulativa: os espíritos animais desempenham nela um papel essencial. Os que se descarregam explosivamente nas zonas centrais do cé​rebro originariam a epilepsia, e os que invadem "a origem dos nervos na cabeça" causariam a histeria.

A concepção cerebral da histeria havia sido já estabelecida pelo médico francês Charles Lepois, em 1618. E, uns anos antes, em 1603, o mé​dico inglês William Lorden reincidia em subscrever a origem primária da histeria ao útero, acrescentando que este órgão atua a distância sobre o cére​bro mediante "simpatia" e vapores ou emanações ascendentes. Apesar de tudo isso, a concepção uterina da histeria continuou prevalecendo entre os médicos até quase fins do século XIX.

Syndenham, o Hipócrates inglês, traz estas contribuições em seu escrito sobre a histeria:

1ª. É a enfermidade mais extensa e mais difícil de tratar.

2ª. É mais freqüente nas mulheres, mas também aparece em homens, especialmente entre os que levam uma vida sedentária.

Nosso au​tor recomenda reservar o termo histeria para a mulher e chamar à do homem, hipocondria, palavra cunhada por Smollius em 1610: hipocondria e histeria são para Syndenham a mesma enfermidade.

3ª. Tem um caráter clí​nico extremamente proteiforme. "Há poucas enfermidades de nossa mi​serável natureza que não sejam imitadas por ela".

4ª. Entre seus traços psi​copatológicos se destacam o comportamento caprichoso, as oscilações sem razão entre o ódio e o amor, a depressão.

5ª. Na etiologia distingue as causas externas ou mediatas e as internas ou imediatas: as primeiras, na perspectiva psicológica de Paracelso, consistem em uma emoção intensa de cólera, medo, dor etc.; as segundas, representadas pelos espíritos ani​mais de que falavam Lorden e Willis.

6ª. Para tratá-la renuncia quase to​talmente às medidas usuais como a dieta, a sangria e os purgantes, e recomenda super-alimentação à base de leite e preparados de ferro, o que, temos que supor, representou uma medida de alívio para as histéricas daqueles tempos.

Como ponte para o Iluminismo pode considerar-se a concepção ani​mista ou vitalista que o professor alemão de medicina e química, Stahl (1660-1734) expõe no século XVIII. A anima seria o suporte das reações químicas e físicas do organismo, e da luta da anima contra agentes nocivos nasceria a enfermidade. Ainda que não tenha escrito apenas sobre psiquiatria, sua distribuição das enfermidades psíquicas em patéticas ou funcionais e simpáticas ou orgânicas causou bastante impacto.

6. Psiquiatria Iluminista

O movimento do Iluminismo se estende entre 1740 e 1800. Em reali​dade, já se inicia em fins do século XVII nas artes, na filosofia e na religião. Mas para assinalar o início de suas manifestações no campo da Medi​cina, vale a tardia data de 1740. Por outro lado, a expressão científica desta nova sensibilidade irá confi​gurar-se nos primeiros anos do século XIX. A representação mais genuína deste grande movimento cultural, da mesma forma como ocorre com o nascimento da psiquiatria como ciên​cia, corresponde aos franceses (Diderot, Montesquieu, o naturalista Buffon, Condillac, d'Alembert, Voltaire, Rousseau e por aí vai).

A tradição e a fé são absorvidas no século XVIII pela confiança na razão e na ciência. Deve admitir-se que a psiquiatria científica começa na França em 1800, com a obra de Pinel. Philippe Pinel (1745-1826) dizia que não queria construir novas hipóteses, mas limi​tar-se à observação e descrição de fatos, de dados fáticos.

Pinel havia recebido luzes iluministas dos escritores Condillac e De Cabanis, com  os quais manteve vínculos de amizade. Influíram sobre ele especialmente Descartes e os enciclopedistas do século XVIII. As idéias de Descartes e dos enciclopedistas  contri​buem ao nascimento da psiquiatria por haver "naturalizado" o espírito do homem, com o que o seu pensamento se torna mais ra​cional. Pinel passou para a história da psiquiatria por duas razões: haver liberado o alienado de suas cadeias intelectuais e físicas e por haver iniciado o tratamento moral, que não significa uma ação moralizante, mas uma atividade psicoterapêutica.


Há uma terceira razão para perpetuar a memória de Pinel na história: haver introduzido em psiquiatria o método experimental, vale dizer, a observação repetida dos fatos e da análise racional dos mesmos. Pinel, inicialmente, na introdução à primeira e à segunda edições de seu Nosographie philosophique e em Médecine clinique, publica​da em 1804, descreve seu método como "a análise aplicada à medicina". "Homenagem eterna seja rendida ao espírito observador de Hipócrates, que perfilou histórias com tanta verdade com laconismo e profundidade, que abriu a verdadeira via da observação, assim como o método descritivo". "Os progressos sólidos que a medicina realizou em todos os tempos são devidos ao método analítico, e se deve esperar a aplicação de sua doutrina inteira, ao ensino público desta ciência". A me​dicina clínica se torna mais precisa e exata pela aplicação da análise".

O método analítico, a que Pinel se refere, deve-se a Condillac, reitor do pensamento filosófico da geração de Pinel. "A análise não consiste mais que em compor e decompor nossas idéias para fazer com elas di​ferentes composições e para descobrir, por este meio, as relações que há entre elas e as novas idéias que assim se podem produzir. Esta análise é o verdadeiro segredo dos descobrimentos porque nos faz remontar sem​pre à origem das coisas. Tem a vantagem de não oferecer mais que poucas idéias de cada vez e sempre com o grau mais simples", é o que diz Condillac em Ensayo sobre el origen de los conocimientos humanos.

Sobre a utilização comum da análise, Condillac e Pinel se expressam em termos semelhantes. "A análise é conhecida não somente pelos filósofos, mas por todo  mundo, e eu não ensinei nada ao leitor, limitei-me a destacar o que ele faz continuamente", dizia Condillac em sua Lógica. "Eu, manifestava Pinel, não faço mais que propor ao homem, que está ávido de uma instrução geral, o movimento geral do espí​rito humano". Em 1810, na quarta edição de sua Nosographie philosophique, Pinel define a medicina experimental, contrapondo-a ao que ele chama empi​rismo estrito, como uma ciência que "consiste em observar com atenção, não referir-se mais que a sinais sensíveis, repetir várias vezes as observações. Aí reside a medicina hipocrática!"

Com a obra de Pinel e de seu discípulo Esquirol, a psiquiatria se libera quase definitivamente das interpretações demonológicas e substitui as construções especulativas peIa coleção de material empírico, no qual se incluem, sobretudo, as investigações de causas somáticas, com o que se estreitam as relações entre a psiquiatria e a medicina. Neste marco histórico aparecem El médico filósofo, de Weikard e a obra de Reil e Hoffbauer, ambas já citadas, assim como o primeiro tratado norte-americano de psiquiatria, que se deve a Benjamín Rush, e o primeiro tratado de psicoterapia com estrutura científica, publicado em 1803, pelo psiquiatra alemão Reil. 

A psicoterapia toma um desenvolvimento importante, mas os psicóticos con​tinuam sendo tributários de métodos pouco humanitários. Continua-se pratican​do a terapia por imersão e se introduz a "cadeira de Darwin", arte​fato projetado por Erasmo Darwin (avô de Charles). Com esta técnica, que consiste em fazer girar o enfermo até que ele expulsasse sangue pela boca, nariz e ouvidos!

O termo "transtorno nervoso" tornara-se popular desde os trabalhos de Willis. De sua delimitação se ocupa, em 1764, o livro de Whytt, Trastornos nerviosos, hipocondríacos e histéricos, título que une o termo de Willis com os dois propostos por Sydenham para a histeria mas​culina e a feminina, respectivamente. Para Whytt, com o termo "trans​torno nervoso" deve nomear-se somente a histeria e a hipocondria, e não, como vinham fazendo quase todos os médicos, a totalidade dos transtornos cuja natureza e causa, permaneciam ignoradas. A histeria e a hipocondria, de acordo com a proposta de Sydenham, continuaram referindo-se à mesma doença na mulher e no homem, até que Boissier de Sauvages, em Nosologia methodica, em 1763, estabele​ce que ambas as enfermidades podem aparecer em ambos os sexos e que sua associação é pouco freqüente. Cullen, professor de medicina em Edimburg, introduz o termo "neu​rose", em 1777. 

7. Psiquiatria Romântica

O Romantismo científico fica compreendido entre 1800 e 1848. Sua teoria mais representativa se acha plasmada no idealismo alemão de Fichte, Schelling e Hegel. A doutrina do idealismo, na obra, sobretudo de Schelling, toma a forma da "filosofia natural", que preconiza "a radical superioridade da especulação filosófica sobre o experimen​to". A filosofia natural, modelo de ciência especulativa, deixaria depois a pista livre à ciência natural, modelo de ciência empírica. Desta forma, a especulação faz declinar a instância da observação e do experimento.

É na Alemanha onde aparece uma psiquiatria inteiramente "romântica". Na França, a psiquiatria continua desenvolvendo-se por um caminho estritamen​te técnico e científico. Algo parecido ocorre com o conjunto da medi​cina: medicina romântica na Alemanha e sensualista na França. A psiquiatria entra nesta época sob a égide de Pinel (falece em 1826), que havia distribuído as enfermidades psíquicas nos quatro tipos seguintes: 

1. A "mania" ou "delírio geral", onde se incluíam quadros esquizofrênicos, maníacos e hipomaníacos. 

2. A "melancolia" ou "delírio ex​clusivo", que compreendia, sobretudo, as depressões ciclotímicas e as formas depressivas da esquizofrenia. 

3. A "demência" ou destruição do pensamento, onde se incluíam os paralíticos gerais (neurossífilis), e os esquizofrêni​cos crônicos. 

4. A "idiotia" ou ausência de todas as faculdades mentais.

Pinel teve muitos discípulos em medicina interna, mas em psiquiatria só teve dois: Ferrus (1764-1861) e Esquirol (1772-1840). O trabalho do primeiro se limita à luta peIa reforma dos asilos psiquiátricos e a impulsionar a ergoterapia. Pinel havia assinalado como lei fundamental dos estabelecimentos psiquiátricos a prática de exercícios físicos e tra​balhos mecânicos, mencionando como exemplo neste sentido o Hospital Psiquiátrico de Zaragoza.

Esquirol se destaca como brilhante reformador da assistência psi​quiátrica e fundador de uma grande Escola. Assistente de Pinel na Sal​pétrière (Paris). Em 1811 é nomeado Co-Diretor, com Pinel, desta clínica. A partir de 1817, em que ministra um curso sobre "o tratamento da insânia" e desenvolve uma excepcional atividade docente. Seus discípulos, algu​ns destacados como Moreau de Tours, Baillarger, Bayle, Falret e Georget, se contam às dezenas. Assim, se constitui a Escola Francesa de Psiquiatria que carrega em suas mãos a tocha desta ciência duran​te a primeira metade do século XIX. Sob as diretrizes assinaladas por Esquirol se constroem numerosos estabelecimentos psiquiátricos (os de Rouen, Nantes, Charenton, Montpe​llier, Marsella, Le Mans e por aí vai). Em 1826 é nomeado médico-chefe do Esta​belecimento Público de Charenton, em Paris. É o autor do projeto da célebre lei promulgada na França, em 1838, sobre o regime dos estabele​cimentos psiquiátricos.

Esquirol superou o mestre Pinel, sobretudo, nos dotes clínicos de observação e em eficácia didática. Incorpora à psiquiatria a teoria cerebral de Gall. Estabelece os traços diferenciais entre as ilusões e as alucinações. Realiza, também, importantes descobertas nos campos da psicogênese e da psicoterapia. Orienta o tratamento dos enfermos psíquicos com um critério racional e humanitário, suprimindo a aplicação de procedimentos curativos brutais, como a cadeira giratória de E. Darwin. Sua obra principal, Des maladies mentales considérées sous les rapports médicaux, hygièniques et médico-legaux, Paris, 1838, foi traduzida ao es​panhol, com o título Tratado completo de Ias enajenaciones mentales, Madri, 1847. Entre seus discípulos com orientação psicológica (psicodinamicista) - orientação seguida também por Pinel e Esquirol com uma linha eclética geral -, sobressaiam: Baillarger, que isola "a loucura de dupla forma"; Falret, a quem se podem atribuir os dois grandes descobri​mentos da psiquiatria francesa: a paralisia geral e a "loucura circu​lar", e o belga Guislain.

E entre seus discípulos somaticistas ou organicistas se encontravam: Moreau de Tours, primeiro autor que formula a hipótese da degeneração e con​siderado em alguns círculos de seu próprio país como "o pai da psico​farmacologia" por haver se auto-administrado haschich com uma fina​lidade experimental; Bayle, que interpreta a paralisia geral progressiva como uma seqüela de uma meningoencefalite crônica; Georget, o discípulo predileto de Esquirol, que atribuía todas as enfermidades psíquicas, in​clusive a histeria, a lesões cerebrais; Calmeil e Voisin. Nesta época sobressaem na Grã-Bretanha o psiquiatra e antropólogo Prichard (1785-1848), iniciador do estudo científico das psicopatias com a designação de moral insanity (insânia ou loucura moral), e Conolly (1794-1866), que impõe nos estabelecimentos psiquiátricos o siste​ma no-restraint ("nenhuma contenção ou sujeição").

Na Alemanha, a psiquiatria de princípios do século XIX, como ocorria com os demais ramos da medicina, estava absorvida pelas especulações éticas e religiosas, e pelo pathós do romantismo. A psiquiatria alemã desta época toma um tom plenamente român​tico. É uma psiquiatria espiritualista e moral. O que eles chamavam "psi​cológico" era mais de ordem moral, enquanto que, ao contrário - coisa notável -, o que os franceses da época denominavam "moral" é psico​lógico em sua maior parte. Para os alemães do século XVIII a enfermidade era uma conseqüência do pecado. 

O maior representante desta psiquiatria alemã foi Heinroth (1773-1843), que em 1811 ocupou a primeira cátedra universitária de psiquiatria alemã em Leipzig. Para Heinroth a enfermidade psíquica era uma enfermidade da alma, o castigo do pecado, e sua radical essência era a perda da liberdade. O pecador seria castigado por Deus com a perda do livre arbítrio. Nestas idéias parece haver-se inspi​rado, o meu (do autor) mestre na França, Henri Ey para definir a psiquiatria como a Patologia da Liberdade. Heinroth tem o mérito de haver criado o termo "Medicina Psicossomática".

Reaparece a concepção demonológica em alguns psiquiatras da época, especialmente em Kerner (1786-1862). A lânguida vida da psi​quiatria alemã naquela conjuntura só tem um ponto brilhante: a organização de hospitais psiquiátricos, apesar do grave inconveniente de continuar aplicando técnicas desumanas como a cadeira giratória, a ducha e as terapias "pela dr" e "pela náusea".

8. Psiquiatria Positivista e Atual

É no período do Positivismo naturalista quando novamente se impõem a observação e o experimento sobre a especulação no desenvolvimento das ciências. Seus limites são os anos 1848 e 1914. Sua carta magna é o Discurso sobre el espíritu positivo, de Comte. Estabelece-se como princí​pio fundamental o de ater-se à observação direta ou instrumental (ex​perimento) dos fatos e à formulação dos mesmos em leis. No homem não haveria nada inacessível à investigação realizada com a metodologia da ciência natural.  

Aqui começa o declínio da psiquiatria francesa com a formulação da doutrina da degeneração, cujas idéias básicas se acham pré-​formadas na obra de Moreau de Tours (1804-1848). Mas seu desenvolvimento completo se deve a Morel (1809-1873), discípulo de Falret. A degeneração se regeria pela "lei da progressividade": na primeira geração apa​rece o temperamento nervoso; na segunda, a neurose; na terceira, a psicose; na quarta, a oligofrenia e com isso o fim da descen​dência. Magnan (1835-1916) dá um novo giro a esta doutrina a partir de 1870, interpretando seu fato básico como uma regressão atávica, como uma vol​ta atrás. A redescoberta das leis de Mendel, por entre os séculos XIX e XX, põe um ponto final ao conceito de herança inespecífica e polimorfa, que servia de base à teoria da degeneração.

Em 1857 Esmarch e Jessen formulam, na Alemanha, a correlação causal entre a sífilis e a paralisia geral. A transcendência deste fato pode imaginar-se tendo presente que aproximadamente 30% da população psiquiátrica hospitalizada daquele tempo eram pa​ralíticos gerais. Nesta época aparece a obra do Pinel alemão, Griesinger (1817-1869). Foi o primeiro professor de medicina interna em Tübingen, Kiel e Zürich. Em 1864 é nomeado professor de psiquiatria e neurologia de Berlim (segunda cátedra universitária da Alemanha), com o que, de acordo com a ex​pressão de Jaspers, a "psiquiatria de asilo" começa a transformar-se em "psiquiatria de universidade". A tocha psiquiátrica passa então de mãos francesas a mãos germânicas, sendo precisamente Griesinger o fundamental promotor desta permuta.

Griesinger, apesar de sua conhecida fórmula "as doenças psí​quicas são doenças do cérebro", se ocupa com eficácia do estudo dos aspectos psicológicos do enfermo, se mostra algo influenciado peIas idéias da psiquiatria alemã romântica e adapta, sobretudo a linha da psi​quiatria eclética. Ainda que aceite o postulado da psicose única, ditado por seu mestre Zeller, continua em linhas gerais a nosologia de Pinel. Também põe um nobre empenho, como Pinel, em organizar as técnicas da terapia psiquiátrica. A tocha internacional da psiquiatria passa para suas mãos e desde então não sai mais da Alemanha. Com a obra de Griesinger, se estabelece o império da concepção cien​tífico-natural na psiquiatria alemã.

Porém, há na obra de Griesinger outros dois aspectos que merecem rememorar-se. Em primeiro lugar o de não haver descuidado da análise da sintomatologia psíquica. 

Estes estudos analíticos lhe conduzem à ob​tenção de interessantes conclusões, entre as quais figuram: 

(a) a porção mais importante e extensa do acontecer psíquico é de cará​ter inconsciente; 

(b) a possessão de um estilo de vida definido leva im​plícitas vantagens psicohigiênicas; 

(c) somente um "eu" de constituição forte é realmente livre; 

(d) os conteúdos das idéias falsas (idéias delirantes) expressam os interesses vitais do enfermo, que pode achar-se em vias de satisfação ou de frustração. 

Em segundo lugar, Griesinger mantém que a psiquiatria deve liberar-se das idéias poéticas, filosóficas e éticas, e transformar-se em uma disciplina médica autônoma. A crítica alemã daquele tempo concedia aos autores franceses o mérito de haver descoberto perspectivas de excepcional importância para a inauguração e o desenvolvimento de uma psiquiatria científica, e reconhecia o valor de suas plásticas descrições, mas lhes reprovava sua falta de vi​são construtiva de conjunto e sua excessiva despreocupação pelo pensa​mento filosófico. Os livros franceses mais importantes haviam sido traduzidos ao alemão. A partir de 1879 começa a imperar progressivamente na Alemanha a indiferença mais absoluta aos trabalhos franceses.

A psiquiatria de universidade toma um desenvolvimento florescente nos paí​ses de língua alemã. Criam-se numerosas cátedras. Pode dar-se esta relação: Leipzig em 1811; Berlim em 1864; Götingen em 1866; Zürich em 1869; Heidelberg em 1871; Viena em 1877, e Bonn em 1882. Os mais dignos representantes desta época são: Westphal (1833​1890), sucessor de Griesinger em Berlim, com contribuições importan​tes sobre a agorafobia e a neurose obsessiva; Meynert (1833-1893), com trabalhos de interesse sobre o cérebro (em Viena foi chefe de Freud); Wernicke (1848-1905), seguidor também da orientação encefálica da psiquiatria. Esta orientação localizatória cerebral cometeu alguns excessos, nomeados por Nissl como a "mitolo​logia cerebral" e por Kraepelin como "anatomia especulativa (filosófica)".

Em meados do século XIX se impõe a convicção de que a anatomia patológica não trazia os resultados em psiquiatria, exceto os dados positivos obtidos na demência senil e na paralisia geral, que se esperavam. Ocorre a Segunda Revolução Psiquiátrica com as concepções de Kraepelin (1856-1925) e Freud (1856-1939). Da nosografia de Kraepelin renegamos todos os dias, e todos os dias voltamos a refugiar-nos nela, era o que se dizia (e se diz) em sua época. Binswanger disse que sua obra não haveria sido possível sem a nosologia de Kraepelin. A grande lição de Kraepelin: Há que se aproximar do leito do paciente e observá-lo com um olhar científico-natural. A grande lição de Freud: Há que se escutar o paciente e compreendê-lo. Estas são as duas belas lições clínicas que este autor (AT), aprendeu em seus seis anos de pós-graduação pela Europa.

Kraepelin é o "grande homem" da "psiquiatria pesada" (psicose e asilos); Freud, o "grande homem" da "psiquiatria leve", porém, não menos sofrida (neurose e consultórios). Em 1900, com a obra de Kraepelin, a Alemanha se reafirma no ti​mão (da embarcação), na função diretiva da psiquiatria científica. Kraepelin destacando o valor da investigação clínica frente à anatomia patológica e a especulação. E valorizando o estudo do curso total da enfermidade como dado clínico mais significativo. A Kraepelin se deve outro fato histórico transcendental: a emancipação da psiquiatria em relação à medicina interna. Pinel e Griesinger haviam sido médicos internistas. Produz-se aqui a nota aparentemen​te paradoxal de que a psiquiatria toma a carta de independência precisa​mente no momento em que Kraepelin começa a aplicar aos enfermos psíquicos os mesmos métodos que privavam à época em medicina interna.

O fundador da psicanálise tem o grande acerto metodológico de subs​tituir o modelo científico-natural da anamnese pelo registro da bio​grafia do enfermo. A história clínica, desta maneira, deixa de ser a histo​ria de uma enfermidade e se transforma na história de um enfermo. Jaspers, exímio expositor, se encarrega de introduzir na psiquiatria o pen​samento crítico-filosófico e baseando-se, ao mesmo tempo, neste pensamento e nas investigações clínicas obtém o resultado de elaborar uma me​todologia sistemática. Sem dúvida, Jaspers é o fundador da metodologia psiquiátrica. Jaspers, também define o objeto desta metodologia como sendo o psíquico que se deixa captar indiretamente em conceitos de signi​ficação constante. Esta definição mostra o limite onde conclui a pos​sibilidade de uma tarefa plenamente científica em psiquiatria.

Na linha de Freud, e como seus precursores se encontram, sobretudo, Charcot (1825-1923), Babinski (1857-1932) e Pierre Janet (1859-1947). Para Charcot, a histeria era uma enfermidade hereditária da cáp​sula interna cerebral. O motivo deste erro já foi explicado muitas vezes. Para Babinski, seu discípulo, os fenômenos histéricos se caracterizavam por ser produzidos pela sugestão e curáveis pela persuasão; baseando-se nesta última característica, faz a proposta de substituir o termo "histe​ria" por "pitiatismo". Janet, também discípulo de Charcot, escreveu trabalhos muito impor​tantes sobre as neuroses e a psicoterapia. Seus dois conceitos originais mais difundidos são os da psicastenia e tensão psicológica. A concepção psicológica de Janet consiste em "a psicologia dinâmi​ca". Não se deve confundir este termo com psicodinâmico, que é uma noção central na psicanálise. Ambos têm em comum o referir-se a uma suposta energia psíquica, umas hipotéticas forças psicológicas.

A astenia psíquica ou hipotensão psicológica, conceito essencialmen​te energético, que se manifesta por um déficit na energia ou na atividade psí​quica voluntária e consciente. Para Janet, sobre esta incapacidade se constrói o desenvolvimento dos tipos de neurose mais representativos: a neurose cons​titucional, a histeria e a psicastenia. Esta última se caracteriza pela angústia, fobias e obsessões. A psicastenia, assinala Janet, de​pende de dois gêneros de influências: as pessoais ou vivenciais e as extra-pessoais ou biológicas. Acrescenta que na vida real a psicastenia se deve sempre à combinação de uma dificuldade psíquica, mais ou menos pronunciada com uma debilidade biológica, mais ou menos notória.

Para Janet, os conflitos psicológicos não são a causa principal das neuroses, mas que devem considerar-se quase sempre como uma expressão da hipotensão psicológica. Entre os fatores responsáveis da hipoten​são, de onde se derivam a maior parte das neuroses, Janet distingue duas séries: os fatores persistentes, principalmente, a constituição heredi​tária e a educação nociva, e os fatores acidentais, em especial o esgo​tamento psicológico e social. Dizia: "A vida social existe para esgotar os homens". 

Janet lamenta de não poder formular com mais precisão as re​lações entre os fatores psicológicos e os fisiológicos. Concebe as neu​roses, na linha de Cullen, como "um transtorno funcional do or​ganismo que não se acompanha de uma deterioração da própria função". As neuroses se contrapõem, assim, às lesões orgânicas. Janet contribui em ligar as neuroses à psicoterapia: a psicoterapia é um remédio eficaz nas neuroses e uma medida estéril no tratamento das lesões orgâ​nicas. Para Janet, a psicoterapia é essencialmente "uma educação do es​pírito".

Janet tem o acerto de considerar a hipnose como uma técnica de sugestão e o fenômeno hipnótico, como um fenômeno psicológico que não se acompanha de elementos físicos. A fisiologia não permitiria explicar o fenômeno hipnótico, nem sequer reconhecer se existe ou não. 

Na tese de Janet sobre a etiologia das neuroses figura uma com​binação de fisiogenia e psicogenia. Este é um de seus maiores méritos. Os trabalhos preliminares de Freud sobre a histeria estariam inspirados na obra de Janet, particularmente, no conceito de dissociação da consciência. Freud coincide com Janet em dois pontos essenciais: 

1º. Muitos fenômenos histéricos se acompanham de um campo de consciência estreito e dissociado, que Freud e Breuer chamam de es​tado hipnóide, por sua analogia com a hipnose. 

2º. O mecanismo patogêni​co da histeria consiste na dissociação de grupos de representações. Esta dissociação se deveria, segundo Janet, à hipotensão psicológica, de gênese mais fisiológica que psicológica e, segundo Freud, aos traumas psí​quicos ou à repressão de elementos psíquicos conflitivos.

A técnica de psicoterapia utilizada por Janet era demasiado rudimen​tar e se baseava na pedagogia e sugestão. A entidade psicastenia padece de excessiva amplitude ou imprecisão. Muitos enfermos incluídos na psicastenia por Janet eram realmente esquizofrênicos. A ciência atual se inicia em 1914, sem que isso implique, naturalmente, a admissão de que todo o antes seja equivocado, e todo o depois, seja acertado. Há abundantes exceções em ambos os sentidos. Mas a ciência de hoje toma por base as cons​truções cientificas produzidas desde 1914, considerando-as umas vezes como verdadeiras e outras, como pontos de referência necessários.

A psiquiatria oficial dessa época encarnada, em Eugen e seu filho Manfred Bleuler, Kretschmer, Bumke e tantos outros, seguem um caminho muito mais próximo a Kraepelin do que a Freud. A postura anti-psicanalítica, por exemplo, de Bumke, foi muitas vezes apaixonada e contribuiu à nociva cisão da psi​quiatria européia em psiquiatria acadêmica ou oficial, e a dinâmica. Bumke re​provava Freud, sobretudo -neste caso não sem razão - o haver inco​rrido na mitologização racionalista do inconsciente e o haver desenvolvido a concepção tripla da personalidade quando esta é uma entidade radicalmente unitária.

Nessa historiografia faço uma menção honrosa para Kurt Schneider, construtor em grande parte do suporte da psiquiatria e da psicopatologia, atuais. Sua sistemática nosográfica, montada sobre o dualismo empírico, tem uma clareza cartesiana. Talvez padeça do inconveniente de delimitar muito nitidamente os campos psiquiátricos englobados aos métodos científico-natural e histórico-cultural, isto é, à explicação e à compreensão. A neurose e as reações vi​venciais, por exemplo, ficariam por conta do método compreensivo. As psicoses sintomáticas e orgânicas, ao método explicativo. Fica, assim, dissociada a psiquiatria em dois campos distintos: o campo médico e explicativo, e o psicológico e compreensivo. De minha parte (o autor), venho advogando que a psiquiatria é tributária de uma metodologia mista, compreensiva e explicativa, em todos os seus distritos, se bem que uns têm mais afinidade com a via científico-natural, e outros, com a via histórico-cultural.

 
Esquizofrenia Incipiente de Klaus Conrad  
Adalberto Tripicchio MD PhD
Introdução

Klaus Conrad (1905-1961), foi um psiquiatra alemão que deu seqüência à Psicopatologia Compreensivo-Fenomenológica Jasperiana da Escola de Heidelberg. Ocupa ele, uma posição única no rol dos grandes mestres desta Arte, por dar aos dados colhidos clínico-descritivamente, um tratamento gestáltico, a posteriori, destacando claramente fundo e forma (figura) nos achados de seus pacientes. 
 

Desenvolvimento

Esta aplicação ao estudo da psicopatologia do delírio veio facilitar, em grande soma, o posicionamento nosológico e nosográfico do fenômeno delirante, alucinatório ou não. 
Conrad dedicou-se, particularmente, à pesquisa da esquizofrenia. Neste tema deixa sua obra-prima cujo título em espanhol é La esquizofrenia incipiente - Intento de um analisis de la forma del delírio (Madri: Ed. Alhambra, 1963). Foi escrito enquanto era Diretor da Clínica Psiquiátrica da Universidade de Göttingen. O material foi coletado entre 1941-1942, em plena Segunda Guerra Mundial, e sobre ele debruçou-se por mais 16 anos. 
Mesmo com todo este tempo para estudo e reflexão sobre seus protocolos, deixou registrado que seu trabalho foi apenas uma pequena tentativa de contribuição a um tema tão insatisfatoriamente abarcado pela psicopatologia,  ou seja, a clínica inicial da esquizofrenia. 

Se por um lado sua amostra não foi a de um probando randomizado (grupo formado ao acaso na população geral), como se costuma fazer nas investigações acadêmicas, por outro, teve a facilidade de encontrar uma grande quantidade de pacientes, que havia recém-acabado de apresentar os primeiros sinais de transtorno mental em suas vidas, além do que, todos tendo, ao menos, um fator desencadeante em comum: a frente de guerra. É claro que, de acordo com o temperamento e o caráter de cada paciente, estes sinais variaram muito. 
Sempre observando a interação genótipo mais meio ambiente, pois já se conhecia então algo da genética das doenças mentais por meio de heredogramas familiares e o estudo de gêmeos monozigóticos. Neste cenário Conrad examinou uma coleção de militares, uns delirando, outros quase, uns alucinando, outros não, e por aí vai. 
A questão que Conrad se propôs foi: "Quais, dentre todos esses pacientes, estaria iniciando uma verdadeira esquizofrenia?" Já que, de início, os quadros clínicos eram bastante semelhantes. É daí que vem o título original em alemão de seu grande/pequeno livro - tem menos de 200 páginas - Die Beginnende Schizophrenie (Beginnende - início, começo, princípio, origem). Foi traduzido pelos espanhóis por "incipiente", que pode gerar alguma dúvida.
Conrad dividiu a Evolução da esquizofrenia em cinco estágios, pela ordem:
· 1. O TREMA (sintoma-chave: humor delirante) 
· 2. FASE APOFÂNICA (sintoma-chave: anastrofé) 
· 3. FASE APOCALÍPTICA (desagregação da personalidade e de sua relação com o mundo, levando à estereotipia catatônica) 
· 4. FASE DA CONSOLIDAÇÃO (possibilidade de melhora geral ou piora final) 
· 5. ESTADO RESIDUAL (somatória final dos defeitos acumulados)
Esse livro de Conrad representa para a Psicopatologia Clínica, a meu ver, o mesmo que representa a Psicopatologia Geral de Karl Jaspers. Vieram ambos para ficar. Curiosamente, pouco se fala ou se escreve sobre Conrad, e quem o conhece guarda para si. A CID-10 não lhe faz referência.
Se não me perguntam o que é a esquizofrenia, sei o que é; se me perguntam, não sei o que é, parafraseando Agostinho a respeito do tempo. Sua dificuldade de reconhecimento está exatamente no seu polimorfismo proteiforme (desculpem-me a descarada redundância). Entretanto, graças a Conrad, o característico trema e, se chegar lá, a apofania, vejo-os como pontos de referência em comum desta terrível doença mental.
O trema tem como sintoma-chave o "humor delirante". Somente existe o fundo deliriforme sem se configurar um tema. É algo difuso. Eles dizem: "Tem algo estranho no ar", "Alguma coisa está acontecendo", "Você sabe me dizer o que está se passando?" etc. Há um permanente sentimento de desconfiança. Estão em estado de alerta máximo, sem saber o por quê. 
Na clínica atual, com exceção das cidades que estão em total desamparo da Saúde Pública, o que vemos são as esquizofrenias tratadas. Se os surtos da doença forem tratados corretamente é possível estacionar-se o mal já na primeira fase. Não é raro encontrarmos tremas cronificados, e classificados como Síndrome Delirante Crônica, ou como Delírio esquizo-paranóide de auto-referência (psicogenético, sempre reversível, e que não deixa defeito), trabalho magistral feito por Ernst Kretschmer. Na verdade é a esquizofrenia com sua fatal evolução abortada. 
O que fica dos surtos nos pacientes, são os seus respectivos defeitos, que nem a medicação e nem as psicoterapias conseguem eliminar. Claro que quanto mais rápido for tratado o doente em surto, menor será seu defeito, garantindo sua permanência na fase inicial do trema, que, com a manutenção terapêutica, permitirá ao doente voltar para sua vida social. Muitas vezes estes pacientes são chamados de esquizóides ou fronteiriços (borderlines), e classificados pela patocaracterologia. Mas, são mesmo, doentes.
Diz Conrad que a limitação do estudo de casos isolados e selecionados, não permite separar o típico individual, do típico como enfermidade. Neste momento de pesquisa abre-se um parênteses e se estuda a doença, e não o doente. Por isso nem sempre são apropriados para investigação os casos muito diferenciados dado que, por sua estrutura, o típico da enfermidade mais se esconde do que se mostra.
Conrad elegeu uma forma especial da enfermidade: a esquizofrenia, de um material coletivo, não selecionado, de surtos esquizofrênicos recentes, expondo enfermos de todos os estratos sociais (soldados e oficiais). 
A limitação que Conrad enfrentou, como já disse, foi a de ter um material vivencial "uniforme", já que todos os enfermos da casuística vinham dos campos de combate de guerra, que ingressaram por sua recente enfermidade em um hospital militar. Entretanto, este fato demonstrou-se frutífero, porque ficou reforçada a uniformidade típica da enfermidade, enquanto ficou diminuído o típico individual. Assim, por efeito do reforço, a "configuração de mundo" tornou-se mais acentuada do que a que se pode obter em um material clínico isolado.
Outro foco que se colocou na pesquisa foi o dos surtos re​centes. Não tomaram o problema da esquizofrenia, como freqüentemente acontece, partindo-se de seu esperado término, mas de seu incerto começo. O fato dos casos terem acabados de sair da tensa situação da estrutura militar deu certa garantia de se obter um rico material vivencial sobre seu início, já que nesta atmosfera as ligeiras variações da conduta normal são mais chama​tivas de atenção do que ocorrem na vida comum. 
A análise das vivências desse material permitiu se​parar rapidamente em primeiro plano, dois momentos, que estão em dependência entre si e que caracterizam a vivência esquizofrênica da mudança de estrutura.
O primeiro é o trema, que acabamos de descrever. Oferecendo o clima propício para se desenvolver o segundo estágio: a apofania, com sua vivência de significado anormal e que está no centro do que Conrad chamou de anas​trofé, que é o fato do paciente interpretar que todo acontecimento no mundo gira ao re​dor de si. É a auto-referência imposta pela doença. Ambas, a apofania com seu sintoma-chave, a anastrofé, se apresentam sempre em conexão com os momentos vivenciais, e for​mam o ponto central da vida esquizofrênica. São expre​ssões de um presumido transtorno de mudança na tomada de po​sição do sistema de referência nos enfermos. Há um estabelecimento de relações sem motivo.
Transcrevo um exemplo que dei deste fenômeno em meu livro "Filosofia Clínica e as Psicoterapias Fenomenológicas", assim: 
[É inútil querer convencer racionalmente o delirante de seu juízo crítico equivocado.
Vejamos: - Cem pessoas estão calmamente descansando na varanda de seus apartamentos. Na rua passa em alta velocidade uma viatura da PM com a sirene ligada. 
É possível que umas cinqüenta delas nem percebam, tal a anestesia que se desenvolve em cidades grandes e violentas quanto a que fica este prédio. Umas trinta se assustam:- "Será que os assaltantes estão por perto? Vamos sair da janela antes que uma bala perdida nos ache". Dez reclamam:- "Quando a gente precisa deles, nunca estão por perto". Nove pensam: "Coitados destes PMs, o tempo todo arriscando a vida, e por um salário de fome!" 
E, um indivíduo diz com convicção:- "Estão atrás de mim. É o Serviço Secreto. Eles estão sempre me vigiando. Querem me fuzilar".  
Neste ocorre a anastrofé com sua Vivência de Significado Anormal. Anormal porque está fora da norma-padrão estatística. A relação é de 1%. Mas, vejam: 50% estavam anestesiados. Evidentemente, isto também é absolutamente anormal do ponto de vista da saúde mental, entretanto, em uma sociedade patológica, onde se passa nosso prosaico exemplo, a anestesia torna-se normatizada pela sua alta freqüência; isto acontece por uma adaptação convergente, que é positiva no sentido de diminuir o estresse, aumentando nossas chances de sobrevivência à ação imperdoável promovida pela seleção natural. 
Neste exemplo a estrutura delirante se fez em 2 tempos: 
1º. A percepção correta da sirene da viatura 
2º. A vivência com significado delirante 
A esta estrutura delirante dá-se o nome de "percepção delirante".]
O esquizofrênico, em sua psicose, tem perda da possibilidade de realizar a "transposição" do "eu" para o "tu", o "outro". A impossibilidade de "transposição" o põe em uma situação como se fora prisioneiro de seu "eu", e em constante ato de luta reflexiva. Finalmente, o conjunto de todos os acontecimentos do mundo girará ao seu redor. Aqui está a essência da anastrofé.
Apofania e anastrofé pertencem em conjunto a um e mesmo fenômeno. Não são separáveis entre si, ainda que nem sem​pre tenham ambas igual expressão na auto-representação dos enfermos. São indícios de uma profunda mudança de estru​tura da vida anímica.
Conrad tentou, com seu trabalho, fazer uma análise figurativa dos transtornos do cérebro. O princípio foi elaborado de for​ma penetrante, tendo por fundamento as classes de modifi​cações dos mais altos rendimentos psíquicos. Acreditou ele, haver encontrado um transtorno da função figurativa diferencial e in​tegral. A estrutura dos rendimentos se estrutura em caracte​rísticos degraus. 
No começo está sempre um fenômeno que Henri Ey chamou de "perda dos graus de liberdade", que consis​te na impossibilidade de mudança facultativa do sistema de referência do "eu". Isto também acontece nitidamente no TOC. A evolução deste quadro permite diferenciá-lo da esquizofrenia. Muitos consideram o TOC como um estado pré-esquizofrênico. Vendo o TOC como um conjunto de mecanismos de defesa do Ego, seria bom não pretendermos desarmá-lo de todo, pois pode desvelar-se a esquizofrenia latente que o impulsionava.
O afásico perdeu sua liberdade, não pode com​preender a significação das palavras, o aléxico, não entende a palavra escrita e não pode, em conseqüência, ler na fisionomia do outro, como o faz o sadio, na agnosia não tem a liberdade discriminativa para compreender as diferentes configurações. Não poderia jamais, voluntariamente, realizar uma mudança.
Todos estes enfermos experimentam uma perda de graus de liberdade. O delírio, como tal, é a incapacidade de mudar facul​tativamente o sistema de referência do "eu". Pertence à linha de transtornos formais, em alto "nível hierárquico", no sentido da neurologia de Jackson. Segundo a convicção de Conrad, só pelo caminho da patologia cerebral será possível um acesso frutífero ao problema do delí​rio. Isto se mostra também na construção dos cursos afásicos que - naturalmente a um "nível" muito alto - tem correspondência com os rendimentos da patologia cerebral.
O modo apofânico de vivenciar não aparece rápida e total​mente de forma inesperada, mas se prepara em uma pré-fase da enfermidade que temos visto como sendo o trema. Neste, a "transposição" já é ameaçada. E certamente isto faz deste es​tado tal como ele o é. A totalidade do campo psíquico aparece cir​cundada de barreiras, a liberdade é, a cada momento, mais e mais limitada, nasce um estado de necessidades que precisam de reação urgente. Assim, aparecem freqüentemente incompreensíveis atos e deslizes "sem sentido", que podem preceder a irrupção da psicose. O fundo afetivo cresce e se apresenta um estado de tensão que é vivido como intranqüili​dade, sentimento de pressão, depressão ou angústia. A impossi​bilidade de transposição é experimentada como um abismo que separa o indivíduo enfermo dos outros. 
Continua freqüentemente o específico tom de culpa, a vivência cul​posa que o faz viver separado dos outros por este invisível abismo. Assim, brota neste mesmo solo fértil, o sentimento de prejuízo e de desconfiança, como mostra de incapacidade de "transposição" do "eu", novamente voltado e direcionado sobre si mesmo. 
A irrupção da apofania, que se iniciou pelo humor delirante do trema, traz uma mudança da fisionomia da totalidade do campo psíquico, a qual se interpreta como expressão da sua infraestrutura. A primeira manifestação do delírio esquizofrênico se apresenta no momento em que a "transposição" se torna completa​mente impossível. É a rigidez deste movimento.
Este acontecimento avança em sua marcha com a aparição da vi​vência apofânica. Como sinal de um lento processo de destruição do campo perceptivo, que sobrevém em uma marcada acentuação da nebulosidade da essência diferencial das qualidades que vão englobando lentamente todas as esferas do campo atual da percepção. 
A percepção delirante da psicopatologia clássica é a percepção de propriedades essenciais à luz da apofania. Fenômenos de falso reconhecimento (reco​nhecimento de pessoas, de coisas, de lugares etc.) e de estranhamento geral, são típicas expressões desta perda das propriedades fisionômi​cas específicas. A anastrofé, isto é, o "eu" flexionado para o ponto médio do próprio mundo interno, faz com que não seja mais possível a "transposição". Vive-se operando sobre o mundo, uma vivência de onipotência, na mesma medida como o mundo é vivido operando sobre o indivíduo, uma vivência de impotência.
Mas na apofania não é somente compreendido o espaço ex​terior, o espaço interior aparece igualmente apofani​camente modificado. Cada ocorrência se mostra na apofania como uma "inspiração", como se o conteúdo de seu pensamento estivesse "aberto", po​dendo ser lido por qualquer "outro".
Quanto mais aumenta o processo de destruição, começam a relaxar-se a conexão das sensopercepções. Igualmente aumenta a vi​vencia de difusão dos pensamentos em forma de "vozes" perceptíveis que não podem ser reconhecidas como produções próprias. Assim como se debruça sobre o seu "eu", também a representação do mundo é vivida com referência a si mesmo, isto é, há uma ponte entre o mundo e o eu que o torna transparente a tudo e a todos. Até este momento se trata de uma ma​neira de manutenção da conexão de si para com a totalidade, ou seja, o mundo objetivo permanece como um contínuo do "eu", embora delirante.
Porém, com a evolução da esquizofrenia se rompe esta situação de conexão e continuidade que até aqui possibilitava um contato com os enfermos. Surge assim, a terceira fase, a apocalíptica. As fissuras da co​nexão sensoperceptiva progridem e assim  as propriedades essenciais que diferenciavam as coisas entre si vão desaparecendo; uma inundação de "essências" é a conseqüência; perde-se a sintaxe dos gestos todos negando o campo total. Da mesma forma isto acontece no mundo vivencial interno do doente. 
A fase apocalíptica pode tornar-se cada vez mais profunda, de tal forma que seja impossível experimentar algo a respeito de vivências configuradas pelo esquizofrênico. Encontramo-nos diante da mais plena conduta catatônica. As manifestações verbais, como as de comportamento, não guardam mais relação com o conteúdo vivencial. Tornam-se estereotipadas, vazias de sentido. É o verdadeiro autismo, no sentido que lhe deu Eugène Minkowski, como sendo "a perda do contato vital com a realidade."
Mas tudo permanece apoiado sobre os alicerces da apofania/anastrofé. Sobre elas vem também a perda da coordenação de todos os pensamentos, aparece uma desagregação da linguagem e do "eu", que se tornaram inde​pendentes do self maior, dominados pelas "vozes" do campo interno.
Se o processo não progride até o Estado Residual, sobre​vém lentamente um Estado de Consolidação. Assim como, no caminho de ida para o ponto mais grave da doença, deve ser atravessada a fase apofânica até alcançar a apocalíptica, no caminho de volta deve-se fazer o caminho contrário, voltando a ser vivenciado o estado apofânico. 
Do ponto de vista clínico isto significa que para se chegar à psicose catatônica, primeiro tem que se atravessar sempre uma curta fase vivencial delirante (anastrofé), a qual, segundo o desenlace da psicose catatônica, pode aparecer novamente até sobrevir a construção do delírio. Demonstra-se, portanto, que fenomenologicamente a catatonia, é o degrau seguinte ao vivenciar delirante-apofânico.
A consolidação pode conduzir a um giro copernicano, que consiste em possibilitar novamente a "transposição" do autocentrismo para o alocentrismo. Assim, o enfermo pode realizar aquele giro, que lhe permite representar-se a si mesmo de fora e, por isso, reconhecer que a modificação não procede do exterior, não está no mundo, como até então acreditava, mas em si mesmo.
Seria por isso, a esquizofrenia, uma psicose curável? Entretanto, persistem os resí​duos (defeitos). Estes podem acompanhar-se, ao mesmo tempo, de uma redução do potencial energético psíquico. Esta perda de potencial, que pode ser de pequena intensidade - sendo talvez uma modificação especificamente esquizofrênica -, mas que pode alcançar já no primeiro surto grande extensão. Esta extensão depende de se a consolidação chegou até aquele limiar em que possa desenvolver-se o giro copernicano. 
Se isso não ocorrer, permane​ce a consolidação estacionada em algum ponto do caminho, resultando um estancamento, do qual podem originar-se formas de curso delirante ou catatônico duradouros. Se o suceder psicótico to​tal pouco se desenvolveu na primeira fase: o trema, ainda que chegue a provocar grandes perdas de potencial - o que ocorre quando o processo é muito precoce, por exemplo, quando começa na puberdade, surgindo formas clí​nicas do estado de defeito (embotamento afetivo-volitivo): a hebefrenia e a esquizofrenia simples. Disto pode surgir uma série de conseqüências. 
Primeiro que, segundo os pontos de vista expostos, não po​demos falar mais de sintomas esquizofrênicos que se en​contram entremeados sem sentido. A aparição do trema, da estrutura da vivência apofânica e seu progres​so até à apocalíptica, tornam compreensíveis todos os fenômenos esquizofrênicos sucessivos a partir da essência da modificação. 
Segundo, que disso se depreende que não parece correto duvidar-se da unidade da esquizofrenia como uma entidade nosológica e nosográfica. A mim me parece que é justa a concepção da dependência nosológica de cada diferente tipo de curso: hebefrênico, paranóide, catatônico e simples, como também a dos raros surtos curáveis. 
Caso se oriente o conceito de esquizofrenia segundo o critério feno​menológico aqui mostrado, especialmente naqueles casos da apofania/anastrofé e perda do potencial energético psíquico, possa segundo minha opinião, ser assentado o diagnóstico unitário de esquizofrenia no universo psicopatológico. 
Certamente se dão sempre casos duvidosos, em especial quando obtemos pouco material vivencial dos enfermos, e aí, devemos deixar a questão em aberto. O diagnóstico se apóia nos critérios de comportamento e de tipos de condutas "aloca​das", acrescidos dos fatores vivenciais para que se assinalem quais fenômenos se tomam, ou não, por "esquizofrênicos". Sem isso não se poderá alcançar jamais a unidade no estabelecimento do diagnóstico. 
Como exemplo, temos a definição por mim adotada para a expressão "esquizofrenia": uma "psicose" com transtornos característicos do pensamento (perda da sintaxe, desagregação), maneira de comportar-se (adaptação deficitária), transtorno da vontade (sentimento de ser dirigido; falta de impulso), ambivalência afetiva, autismo no sentido de perda do contato vital com a realidade, percepção de​lirante. Acrescento, ainda as alucinações auditivas, embora Conrad as coloque como secundárias, juntamente com a catatonia. 
Não se pode negar que em certos processos orgânicos cere​brais (raros), observem-se semelhantes mecanismos (p. ex., nas psicoses tóxicas ou epiléticas). Isto corrobora minha convicção de que também o vivenciar esquizofrênico deve apoiar-se em uma mudança correlata da função cere​bral. Podemos, nessa análise de Conrad, insistir reiteradamente em que a modificação deve ter como fundamento uma desdiferen​ciação funcional orgânica correlata. 
A questão da nebulosa das propriedades essenciais,  encontramo-la na análise da mudança de rendimentos de traumatismos crânio-encefálicos, na afasia e na alexia, na agrafia e na agnosia, todos, transtornos da função configurativa diferen​cial e integral que caracterizam também os enfermos amnési​cos da síndrome de Korsakow. A vida delirante mesma pa​rece levar consigo todas as características da mudança figurarativa, isto é, uma perda das funções epicríticas (forma), conservando-se as pro​topáticas (fundo). Também o parentesco do modo de vivenciar apocalíp​tico com o sonho fala neste sentido, e Conrad jamais titubeou em assinalar os sonhos como conseqüência de uma modificação dos rendimentos cerebrais. Finalmente, também a redução do potencial energético psíquico tem o caráter de um transtorno orgânico cerebral e é chamativamente parecido à perda de impulsos dos encefalopatas frontalizados.
Consideremos, finalmente que é notório como a enfermidade ataca o núcleo central do vivenciar, o que diferencia o homem do animal: o "eu" e a capacidade reflexiva e libertadora da "transposição", obtendo-se, assim, certa indicação de onde se deve buscar a modificação do substrato: naquelas partes da organização cere​bral privativas do homem que o diferenciam do cérebro dos mais altos primatas. Isto não é um tópico categórico ou inteira​mente localizatório, mas sob certas circunstâncias, quantitati​vamente compreensível.
Por isso tudo, nos parece que não é de nenhum modo estéril tratar de resolver o problema da enfermidade esquizofrênica pelo caminho da investigação neuromorfofisiopatológica, usando-se as neuroimagens funcionais e a biologia molecular do metabolismo encefálico. O resultado da análise da esquizofrenia por Conrad estimula em muito a se buscar aí as bases correlatas do processo esquizofrênico.
Karl Jaspers: elo vivo entre a Medicina e a Filosofia 
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Nota introdutória

Este artigo foi escrito a pedido da Editoria da Revista Ciência e Vida, para o seu Número Especial: Filosofia e Medicina, do presente mês.
Karl Jaspers nasceu em 1883, em Oldenburg-Alemanha.  Após ter estudado Direito durante alguns semestres, abandonou-o, e iniciou seu curso de Medicina, concluído em 1909. 
De 1908 a 1915, Jaspers trabalhou na Clínica Psiquiátrica de Heidelberg. Jaspers relata que teve desses anos uma lembrança viva ao longo de toda a sua vida. Participava nas pesquisas de um grupo de estudiosos e, ao mesmo tempo, com os problemas práticos apresentados no trabalho clínico-psiquiátrico de cada dia. Estes problemas não eram apenas médicos, mas também sociais, jurídicos e pedagógicos.
A psiquiatria achava-se então dividida e confusa. Fato que não mudou muito até hoje. Jaspers tinha a sensação de viver em um universo onde as teorias divergiam na mais absoluta desordem. Certa vez, atreveu-se a confessar em meio a colegas: "Os psiquiatras devem aprender a pensar", o que provocou animosidade entre alguns deles.
Jaspers descobriu, pouco depois, que a confusão resultava da natureza daquilo que estava em discussão, o próprio objeto da psiquiatria, o Homem. Não só o seu corpo, mas sim a sua alma, o seu ser mesmo. De um lado, afirmava-se que as doenças mentais eram cerebrais, de outro, que eram da personalidade. A psiquiatria parecia estar desprovida das categorias indispensáveis às ciências humanas.
Em 1911, Jaspers é convidado a escrever uma "Psicopatologia Geral". Acabou sendo publicada em 1913. Além da sua experiência clínica, foi buscar na fenomenologia de Husserl o método descritivo, por ele chamado inicialmente psicologia descritiva. Julgava ser possível conhecer, como fenômenos de consciência, as experiências subjetivas dos doentes, experiências de que eles poderiam oferecer descrições claras, compreensíveis e identificáveis. 
A fenomenologia foi aqui utilizada como método científico. Por outro lado, Jaspers inspirou-se, também em Dilthey. Este havia contraposto à "psicologia explicativa" uma outra psicologia chamada "descritiva e analítica". Jaspers apropriou-se deste segundo método, dando-lhe um nome, que ficaria clássico, de "psicologia compreensiva". 
Para Jaspers, esta distinção é essencial, e não só em psiquiatria. Aqui ela salvaguarda a pureza dos conhecimentos científicos, a autenticidade da relação médico-paciente, o respeito pelo "outro" como "existência" sempre possível. A "compreensão psicológica" estabe​lece o encadeamento dos fenômenos psíquicos, valendo-se, por exemplo, dos motivos. Graças à experiência subjetiva de quem compreende, poder-se-á notar como as impressões geram os estados afetivos, expectativas, visões imaginárias, temores.
A "explicação psicológica", pelo contrário, estabelece um nexo de derivação causal entre a excitação de certos nervos e um movimento, alternância de memória e esquecimento, de fadiga e recuperação de forças e por aí vai.
Alguém afirmou que "a compreensão psicológica" também faz uso do nexo causal, mas que se trata de uma "causalidade interna", enquanto a "explicação" recorre a uma "causalidade externa". Os opositores diziam que somente esta última mereceria rigorosamente o nome de causalidade, que "causalidade interna" não passaria de uma metáfora. Entretanto, a natureza do nexo para Jaspers é aqui totalmente diferente: trata-se de uma compreensão "genética", por empatia e intuição, mediante a qual nos situamos no próprio âmago dos processos psíquicos do Outro. 
Jaspers trabalhou como assistente na Clínica Psiquiátrica de Heidel​berg, onde defendeu sua tese de doutorado em Psiquiatria. Ensinou, também Psicologia na Faculdade de Letras da mesma Universidade. Em 1921, submeteu-se como candidato para ocupar uma Cadeira de Filosofia em Heidelberg. O examinador ficou surpreso com a sua pretensão: "Como o senhor sendo Doutor em Medicina, quer ser professor de Filosofia? Ao que Jaspers respondeu: "O Edital diz apenas da necessidade de ser Doutor, mas não em que área." Nessa época Jaspers já era conhecido pelo seu Psicopatologia Geral, e pelo quanto de reflexão filosófica nele estava embutido. E foi admitido.
Assim, Jaspers deu o salto definitivo da Medicina para a Filosofia, da qual não se afastou mais.
Em meio a isso, temos de destacar sua cruz na vida. Jaspers nasceu com bronquiectasia. Por muito tempo foi tido como tuberculoso, e teve sua morte anunciada várias vezes. Somente com um professor de medicina de Heidelberg, acabou recebendo o diagnóstico correto. Em função desta malformação, Jaspers estava permanentemente com infecção pulmonar. Febril e com secreção purulenta. Chegava a expectorar 50cc de pus por dia. Jaspers citava um provérbio chinês: "É preciso ser doente para se chegar a ser velho". Podemos imaginar a forte personalidade de sua mulher, Gertrud Mayer cuidando-lhe deste mal.
Certa vez, eu estava participando de um Congresso Mundial de Psiquiatria. Um dos convidados mais célebres deste evento era o Professor Ramon Sarró (Barcelona, 1900-1993), psiquiatra espanhol de importância imensa. Ele fez sua palestra. Nos comentários, alguém lhe interpelou dizendo que Karl Jaspers pensava determinado ponto de maneira diferente da sua. 
Imediatamente, Sarró, um tanto irritado, começou a réplica dizendo: "Jaspers foi somente um psiquiatra de gabinete". Pois é, até os grandes perdem a oportunidade de ficar calados. É evidente que Jaspers limitado por sua doença, foi mais um psiquiatra de livros, reflexão e escrita, participando indiretamente da Clínica de Heidelberg por meio das reuniões que eu citei um pouco atrás. Estava impossibilitado de sair a campo pelos hospitais psiquiátricos europeus. E, mesmo assim, deixou sua marca feito tatuagem na psiquiatria mundial. Até hoje, 2007, seu livro de Psicopatologia é absolutamente atual, sendo adotado nas melhores Universidades do mundo. Noventa e quatro anos após sua publicação.  
Mas foi na filosofia que Jaspers pode mostrar seu potencial de intelecto criador. Sorte nossa, psiquiatras, por Jaspers ter passado em um Serviço de Psiquiatria. E mais sorte ainda, de nós filósofos, por Jaspers ter sido admitido na Cadeira de Filosofia em 1921.
A vida corria. Já antes da Primeira Guerra Mundial, Jaspers recusava-se a participar em qualquer exaltação nacionalista. Desconfiava de todo o espírito de conquista militar, optando por uma democracia parlamentar. Foi em 1931 que ele interveio pela primeira vez, publicamente, em matéria política: em uma pequena obra, traçou um perfeito diagnóstico, moral e espiritual, da situação política contemporânea.
Ver a Alemanha transformada em nacional-socialista e criminosa deixou-o  profundamente perturbado. Jaspers relata que a experiência que teve com sua pátria de então, foi a descoberta de um horror, que jamais julgou o homem ser capaz. Casado com Gertrud, judia, viveu esses anos sob a constante ameaça da deportação e da morte. Desde 1933 fora-lhe retirado o direito de tomar parte na administração da Universidade. Em 1937, tiraram-lhe a Cátedra, e em 1938, o de fazer publicações. Em início de 1945, foi informado de que seria deportado com a mulher, no dia 14 de abril. 
Porém, assim não aconteceu. Ao ocupar Heidelberg, em primeiro de abril, os aliados puseram-no a salvo, na sua própria pátria, onde há muito não existia um Estado de Direito para proteger os cidadãos. O seu rompimento com o Reich radicalizara-se desde 1933. Durante a guerra esperava a sua derrota. Quando Jaspers retornou à sua Cátedra, em 1945, seu primeiro curso teve como tema a Culpabilidade Alemã. A tomada de consciência e a conversão moral que isso acarretaria fizeram-no esperar por uma renovação política. 
Mas tal esperança se frustrou. Impossibilitado como estava de atuar diretamente no movimento político-partidário por causa da sua doença, sentiu-se impelido a aprofundar sua reflexão sobre os problemas fundamentais da História e do seu sentido. A filosofia política tornou-se a seus olhos, cada vez mais, uma parte essencial da Filosofia. "Não existe filosofia sem política, nem sem efeitos sobre a política". 
Em 1948, aceitou o convite da Universidade de Basiléia-Suíça de língua alemã, onde ensinou até mesmo após sua jubilação. 
Aí faleceu em 1969, com 86 anos vividos. 
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Algumas notas sobre a Estimulação Magnética Transcraniana (EMT) 
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Resumo 
Este artigo descreve o surgimento da Estimulação Magnética Transcraniana (EMT) desde os primórdios do uso do campo magnético em seres vivos, como instrumento de pesquisa e método terapêutico, até o estágio atual, com as principais indicações na psiquiatria e considerações sobre o seu uso.
Introdução 
O que é Estimulação Magnética Transcraniana (EMT)? 
Consiste em uma técnica que utiliza um aparelho capaz de produzir um campo eletromagnético, usualmente da ordem de 2 tesla (40.000 vezes o campo magnético da terra, sendo aproximadamente da mesma intensidade do campo magnético estático produzido por um aparelho de ressonância magnética), o qual é conduzido através de uma bobina que entra em contato com o couro cabeludo do indivíduo.
Esse campo eletromagnético atravessa o crânio estimulando uma área cortical próxima, através da indução de cargas elétricas no parênquima cerebral (indução eletromagnética, Lei de Faraday). A princípio trata-se de uma forma de estimulação elétrica sem eletrodos, não havendo necessidade de craniotomia (trepanação).
A EMT pode possuir pulsos únicos ou repetitivos (EMTr). Em relação ao número de pulsos repetitivos por unidade de tempo, existem dois tipos de EMT: 

(1) baixa freqüência (igual ou menor a 1Hz), e 
(2) alta freqüência (> 1Hz), com efeitos diversos. 
Desenvolvimento
O uso da estimula​ção magnética de alta freqüência aumenta o fluxo sangüíneo cerebral na área, medido através de Positron Emission Tomography (PET), com conseqüente aumento da atividade cerebral. A estimulação de baixa freqüência, por outro lado, diminui a atividade cerebral.
Atualmente, a EMT vem sendo utilizada em diversos estu​dos como medida terapêutica em várias patologias psicopatológicas e neurológicas, sendo considerada um novo modelo terapêutico, bastante promissor.
História e Evolução
Para entendermos os primeiros estudos com EMT, é inte​ressante conhecer o contexto em que eles estavam inseridos. No final do século XIX e início do XX o mundo passava por grandes transformações, a industrialização era forte e algumas fontes de energia surgiam de forma bastante inovadora, estan​do cada vez mais presentes no cotidiano.

*     *     *
Tabela - Principais indicações terapêuticas da EMT
Condições psicopatológicas
Depressão
Mania
Transtorno obsessivo-compulsivo 
Esquizofrenia 
Transtorno de estresse pós-traumático
Condições neurológicas 
Epilepsia
Doença de Parkinson
Cãimbra do escrivão (writer's cramp)

*     *     *
Em 1880, Thomas Alva Edson apresenta a primeira lâmpada incandescente com corrente elétrica contínua. A energia elétrica nos centros urba​nos parecia revolucionar alguns hábitos, o que gerava grande satisfação, mas também apreensão. 
Como ocorre hoje em dia, com preocupações acerca de campos magnéticos emitidos por celulares e antenas de transmissão, naquela época a sociedade tinha grande temor em relação aos possíveis efeitos nocivos à saúde das pessoas que estavam expostas aos campos magnéticos gerados pelas redes de produção e transmissão de energia elétrica. 
Então, inicialmente, entre outras coisas, realizavam-se estudos pelos quais sujeitos voluntários eram colocados com a cabeça dentro de grandes bobinas para se avaliarem possíveis efeitos deletérios do campo magnético.
O primeiro pesquisador dos efeitos do eletromagnetis​mo sobre o Sistema Nervoso Central foi o físico e médico D'Arsonval. Em 1896, no final de um trabalho, intitulado "Aparelho para medir correntes alternadas de todas as freqüên​cias", ele escreveu: "Através de uma comunicação verbal, feita há mais ou menos um mês à sociedade, eu anunciei que um campo magnético alternante com intensidade de 110 volts, 30 ampères e freqüência de 30 ciclos por segundo (Hz) produz, quando se coloca a cabeça dentro da bobina, fosfenos (sensação de luz cintilante) e ver​tigem, e em algumas pessoas, síncope (desmaio)".
Não se sabe por que D'Arsonval conduziu esse experimento (D'Arsonval, 1896). Ele é lembrado por haver desenvolvido o galvanômetro com Deprez em 1882. Com Bernard, ele usou um termoacoplador para demonstrar que o sangue venoso é mais quente que o arterial (Brasil-Neto, 1996).
Provavelmente por ter sido escrito em francês, o trabalho de D'Arsonval não foi lido por muitos. Sem saber da existên​cia desse trabalho, Beer (1902) relatou uma sensação de luz cintilante produzida por um campo magnético aplicado à cabeça.
Sylvanus P. Thompson (1910), também desconhecendo o trabalho de D'Arsonval, construiu uma grande bobina de 32 espiras (com nove polegadas de diâmetro e oito de comprimento) e aplicou 800A de corrente a ela. O sujeito voluntário colocava sua cabeça na bobina e relatava a percepção de uma iluminação tênue e inconstante, sem cor ou de coloração avermelhada, sendo mais brilhante nos campos periféricos. O efeito poderia ser per​cebido com os olhos abertos e à luz do dia. Alguns voluntários relataram uma estranha sensação de paladar.
Knight Dunlap (1911) não estava convencido de que o experimento de Thompson era válido. Esse autor achava que tal fenômeno era de natureza psicológica, então decidiu realizar um experimento com um protocolo mais completo, comparando a descarga da bobina com uma descarga controle, aplicada sobre uma resistência.
Todos os voluntários submetidos à estimulação real relataram uma sensação de luminosidade. Nenhum dos indivíduos submetidos à estimulação falsa (sham) apresentou esta sensação. Quando a freqüência da corrente era de 25Hz, os voluntários relataram que todo o campo visual era iluminado.
Magnusson e Stevens (1911-1912, 1914) construíram duas bobinas com sessões transversas elípticas. Elas podiam ser utilizadas individualmente ou agregadas coaxialmente. Correntes diretas e alternadas foram passadas através das bobinas em torno da cabeça dos voluntários. De modo nada surpreendente, nenhuma sensação foi percebida quando se passava corrente direta, entretanto, quando esta era iniciada ou desligada, sensações eram experimentadas. Com corrente alternada aplicada ao redor da cabeça, a freqüência de pisca​mento da imagem parecia seguir a freqüência da corrente, sendo mais brilhante a 20-30Hz.
Mais de três décadas se passaram antes que a pesquisa com EMT fosse reiniciada. Nessa época já se sabia que sensações visuais podiam ser produzidas por estimulação da retina, do nervo óptico e do córtex occipital.
Walsh (1946) realizou um experimento com uma bobina com cerne de ferro, posicionada adjacente ao olho, e a ener​gizou com uma corrente alternada, com freqüência variando de 5 a 90Hz. Com um fluxo constante de corrente alternada, a sensação visual desapareceu em poucos segundos. Isto aconteceu mais rapidamente quando a freqüência era alta e a intensidade baixa. A sensação visual poderia ser prolongada movendo os olhos. Em geral, a recuperação ocorria em menos de um minuto. Barlow & cols. (1947) ampliaram as observações de Walsh demonstrando que quando a corrente aumentava, a luminosidade ocupava áreas maiores do campo visual.
Kolin & cols. (1959), desejando demonstrar que um campo magnético alternante poderia estimular nervos, construíram uma bobina de estimulação circundando uma barra magneticamente permeável. Eles isolaram o pólo de seu eletromagneto com um plástico. Obtiveram uma prepa​ração dos nervos ciático e gastrocnêmio de rã, enrolando o primeiro ao redor do pólo isolado. Uma intensa contração do músculo gastrocnêmio foi obtida com corrente de 60 a 1000Hz aplicada à bobina. 
Para completar a investigação, mergulharam a preparação nervo-músculo em uma placa de Petri cheia de salina. A placa foi colocada sobre o pólo magnético e uma corrente alternada foi aplicada à bobina, resultando em contração tetânica. Esse experimento forneceu provas conclusivas de que o campo magnético pode induzir corrente suficiente em um volume condutor para estimular um nervo motor.
A era moderna da estimulação magnética (EM) foi inau​gurada por Bickford & cols. (1965), os quais foram capazes de provocar contrações do músculo esquelético em rãs, coelhos e voluntários humanos utilizando um campo magnético em pulsos. Nos seis voluntários humanos, contrações musculares foram obtidas nos músculos inervados pelos nervos ulnar, peroneiro e ciático. A duração do pulso era de aproximada​mente 300 microssegundos e a intensidade do pulso era de 20.000 a 30.000G.
Em 12 de fevereiro de 1985, Anthony Barker, chefe de um departamento em Sheffield (Inglaterra) e Reza Jalinous, então estudante de graduação, pesquisavam o uso da esti​mulação magnética periférica por ser menos dolorosa do que a elétrica.
Não se sabe bem por que eles demonstraram, aplicando uma estimulação magnética em Merton, pesqui​sador do Hospital for Mental Diseases, de Londres, que era possível estimular o córtex motor humano sem causar dor ou desconforto.
Eles posicionaram uma bobina sobre o escalpo suprajacente ao córtex motor e registraram potenciais de ação sobre o abdutor do dedo mínimo contralateral (do outro lado). Essa demonstração causou considerável interesse científico, e os primeiros estimuladores desenhados para uso clínico de rotina foram construídos na Universidade de Sheffield para cinco grupos, do Reino Unido e dos USA, que desejavam avaliar a técnica.
No início dos anos 1990, apenas um grupo nos USA e outro na Inglaterra estudavam tal técnica. Naquela época, entre outras coisas, pesquisava-se o risco de se provocar uma convulsão com EMT. Pascual-Leone e Brasil-Neto, em 1992, publicaram um artigo em que descreveram uma crise convul​siva tônico-clônica generalizada (tipo grande mal epilético, que a gente vê nas ruas) em um voluntário sadio que recebia EMT de alta freqüência. Hoje se sabe de poucos casos, e sempre relacionados à EMT de alta freqüência. A de baixa freqüência está sendo estudada pata tratamento de epi​lepsia refratária no serviço do Hospital Universitário de Brasília desde 2002. As diretrizes de segurança vêm sendo bastante estudadas e estabelecidas (Wassermann, 1998).
O primeiro estudo com EMT aplicada na depressão foi em 1993 por Höflich & cols. (1995), no qual se descrevem resultados pobres em dois pacientes resistentes às drogas; porém, nesse estudo, foi utilizada uma estimulação de 0,3Hz aplicada sobre o vértex e, por isso, ambos os córtices eram estimulados.
Em 1995, Kolbinger & cols., estudaram 15 pacientes com depressão maior e relataram que aqueles que receberam 250 estímulos sobre o vértex com intensidade abaixo do limiar motor, durante cinco dias consecutivos, apresentaram melhora nos seus sintomas depressivos.
Os primeiros pesquisadores a utilizar EMT aplicada sobre um dos córtices apenas foram George & cols., em 1995. Nesse estudo, eles mostraram que a estimulação de alta freqüência sobre o córtex pré-frontal esquerdo melhorava os sintomas depressivos em seis pacientes resistentes à terapêutica com medicações e, o mais importante, em um desses pacientes os efeitos clínicos da EMT estavam associados com a normaliza​ção do hipometabolismo pré-frontal como demonstrado pelo PETscan (tomografia por emissão de pósitrons).
Em 1996, Pascual-Leone um dos pioneiros a trabalhar com EMT, publicou um importante artigo no Lancet, sendo o primeiro a desenhar um estudo randomizado, controlado com placebo, em 17 pacientes, demonstrando melhora signi​ficativa das pontuações pela escala de Hamilton e inventário de Beck.
Um estudo (Grunhaus L. & cols., 2003) compara os resultados da EMT com a eletroconvulsoterapia (ECT) em pacientes com depressão sem sintomas psicóticos, mostrando a eficácia semelhante entre os dois métodos.
Atualmente, dezenas de ensaios clínicos com EMT e de​pressão já foram publicados, inclusive no Brasil (Brasil-Neto JP & cols., 2003). Destacamos o trabalho de nosso colega Marco Antonio Marcolin, que vem se dedicando ao estudo e à aplicação da EMT de repetição em nossa Cidade de São Paulo, especialmente nos estados depressivos. Trata-se de uma iniciativa pioneira e promissora em nosso meio.
Greenberg, em 1997, demonstrou uma significativa melho​ra no ímpeto compulsivo por oito horas após a estimulação do córtex pré-frontal lateral direito, em pacientes com Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC).
Em relação ao uso da EMT na esquizofrenia, Feisond, em 1988, demonstrou melhora apenas nos sintomas de humor, ansiedade e nervosismo. Porém, em 1999, Hoffman & cols., de​monstraram o fim das alucinações auditivas por duas semanas ou mais em três pacientes, comparados com três controles que utilizaram estimulação fantasma (placebo).
Em um estudo de 1998, Grisaru demonstrou uma grande melhora dos sintomas da Síndrome de Estresse Pós-Traumático, mensurado pela Escala de Avaliação Clínica Global, porém essa melhora foi transitória e principalmente curta. Esse mesmo pesquisador, no mesmo ano, apresentou resultados demonstrando melhora significativa em pacientes com mania (Grisaru, 1998), com um raciocínio oposto ao da depressão, isto é, estimulação de alta freqüência no hemisfério cerebral direito. Recentemente foi demonstrado que a aplicação de EMT em pacientes com depressão bipolar não aumenta sig​nificativamente o risco de desencadear uma crise de mania (Nahas, 2003).
A EMT tem se mostrado um campo fértil para pesquisas em diversas áreas da psiquiatria, da neurologia e da psicologia clínica, e representa, sem dúvida, um novo paradigma no tratamento de algumas doenças do Campo Psi neste século XXI.
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Atualização sobre a maconha comum e sucedâneos 

Adalberto Tripicchio MD PhD

Recente notícia de jornais de São Paulo fala-nos do skunk, Cannabis sativa, com sementes geneticamente selecionadas, aumentando seu poder de ação psicoativo. É bom lembrar que mais pesa na reação clínico-patológica as pré-disposições mórbidas do usuário do que a potência de seus princípios ativos. 

Graças aos avanços recentes dos recursos de neuroimagem (Ressonância Nuclear Magnética, Tomografias Axiais Computadorizadas, PETf, SPECTf,  mapeamentos cintilográficos cerebrais), eletroencefalogramas digitais, polissonografias e exames laboratoriais na área de psiconeuroimunoeletroliticoendocrinologia, é que se pode esclarecer todas estas dúvidas que rondam o meio clínico e, conseqüentemente, a população leiga.

A maconha é única do ponto de vista farmacológico. Não se assemelha a nenhuma outra droga conhecida. Suas ações clínicas são únicas, assim como as substâncias químicas que contém em sua estrutura molecular. A Cannabis sativa é a maconha cultivada no Hemisfério Ocidental, enquanto que a Cannabis indica é a maconha cultivada no Hemisfério Oriental. 
A maconha foi descrita por vários pesquisadores como a droga que é a "porta de entrada"; um estudo relata que 98% dos usuários da cocaína começaram com a maconha. Mas, apesar disso, existem lugares onde a maconha é permitida como medicamento o que faz com que a percepção de que a maconha é perigosa deixe de existir. 

A planta cânhamo (Cannabis sativa), fonte da maconha, cresce em todo o mundo e floresce nas regiões temperadas e tropicais. É uma das plantas não-comestíveis mais cultivadas no mundo. Seu principal componente psicoativo é o delta-9-tetrahidrocanabinol (THC), que é um alcalóide encontrado na resina que recobre os brotos fêmeos do cânhamo. Além do THC, a resina contém cerca de 60 compostos canabinóides, como o canabidiol e o canabinol. Todos eles bem menos ativos que o THC. Os produtos da Cannabis incluem maconha, haxixe, bang, ganja e sinsemilla. 

Haxixe (charas), que consiste do exudato resinoso das inflorescências fêmeas, é a preparação mais potente, contendo cerca de 10 a 20 % de THC. Ganja e sinsemilla são produtos secos das flores das plantas fêmeas e contêm entre 5 a 8% de THC. Maconha e Bhang - também pode ser preparado em forma líquida - são as preparações mais fracas retiradas das folhas e às vezes das flores secas da planta e seu conteúdo de THC é de cerca de 2 a 5 %.

A planta maconha sintetiza pelo menos 400 substâncias químicas. Destas, mais de 60, incluindo o delta-9-tetrahidrocanabinol são canabinóides. A estrutura química do THC é única, diferindo tanto da estrutura dos sedativos quanto da dos psicodélicos.

Composição

Descrevem-se 421 constituintes da maconha, sendo eles:

- Canabinóides (61 conhecidos), entre eles do tipo canabigerol, canabicromeno, canabidiol, delta-9-THC, delta-8-THC, canabiciclol, canabielsoin, canabinol, canabinodiol, canabitriol, miscelânio e outros;

- Compostos nitrogenados (20 conhecidos), entre eles: bases quaternárias, amidas, aminas e alcalóides espermidina;

- Aminoácidos (18 conhecidos);

- Proteínas, Glicoproteínas e Enzimas (9 conhecidos);

- Açúcar e compostos relacionados (34 conhecidos), entre eles: monossacarídeos, dissacarídeos, polissacarídeos, ciclitóis e aminoaçúcar;

- Hidrocarbonetos (50 conhecidos);

- Álcool simples (7 conhecidos);

- Aldeídos simples (12 conhecidos); 

- Acetonas simples (13 conhecidos);

- Ácidos simples (20 conhecidos);

- Ácidos graxos (12 conhecidos);

- Ésteres simples e lactonas (13 conhecidos);

- Esteróides (11 conhecidos);

- Terpenos (103 conhecidos), entre eles: monoterpenos, sesquiterpenos, diterpenos, triterpenos, miscelânea de compostos de origem terpenóide;

- Fenóis não-canabinóides (16 conhecidos);

- Glicosídeos flavonóides (19 conhecidos);

- Vitaminas (1 conhecida);

- Pigmentos (2 conhecidos).

Sistema endocanabinóide

Sabe-se atualmente que o sistema nervoso central produz substâncias semelhantes ao THC - 
são os canabinóides endógenos - anandamida (N-aracdonil-etanolamina), o 2-aracdonilglicerol (2-AG) e o 2-aracdonilgliceril éter. Estes, juntamente com os receptores canabinóides e as enzimas de síntese e degradação, formam o sistema endocanabinóide.

A anandamida é a mais conhecida e estudada, mas o 2-aracdonilglicerol é o mais abundante. São sintetizados a partir de ácidos graxos de cadeia longa, principalmente o ácido aracdônico. Os canabinóides endógenos são secretados localmente, enquanto que o THC (principal psicoativo da maconha) atinge de uma vez só todos os receptores CEl do cérebro. A ação dos canabinóides dura alguns segundos e o THC permanece horas no sistema nervoso central; por fim, a anandamida é cerca de 4 a 20 vezes menos potente que o THC.

Foi demonstrado que os endocanabinóides anandamida e 2-AG estão aumentados no plasma de humanos obesos e seus níveis estão inversamente relacionados com a atividade da FAAH (fofolipase-N-acilfosfatidiletanolamina-seletiva). Já foi demonstrado que o jejum aumenta os níveis de anandamida no intestino delgado, o que se relacionaria ao estímulo da ingesta alimentar (fome - larica na gíria).

O SNC também possui receptores específicos para os endocanabinóides e o THC. Há dois tipos de receptores conhecidos: o CB1, presente em todo o cérebro (próximo às terminações nervosas de neurônios pertencentes a outros sistemas); o CB2, localizado em tecidos periféricos, principalmente no sistema imunológico.

As áreas do SNC com maior densidade de receptores são as seguintes, com as respectivas funções:

Córtex frontal - raciocínio, abstração, planejamento.

Núcleos da base - motricidade

Cerebelo - equilíbrio e coordenação

Sistema límbico - elaboração e expressão de fenômenos emocionais:

a. Hipotálamo - coordenação das manifestações emocionais

b. Hipocampo - memória emocional e inibição da agressividade

c. Giro do cíngulo - controle dos impulsos

Os receptores canabinóides CB1 estão localizados nas membranas pré-sinápticas de diversos sistemas de neurotransmissão. Os receptores pré-sinápticos é que determinam a quantidade de neurotransmissores que será liberada nas sinapses. Portanto, o sistema canabinóide modula a ação de outros sistemas sobre o cérebro.

O sistema GABA é considerado o sistema de inibição do cérebro enquanto o sistema glutamato é considerado o sistema excitatório. Ambos trabalham em sintonia. O sistema GABA prevalece nos momentos de relaxamento, despreocupação e sono e o sistema glutamato prevalece nos momentos que requerem atenção e vigília.

A atividade do sistema canabinóide parece inibir tanto o sistema GABA quanto o sistema glutamato. Em momentos de maior atividade (trabalho, estudo, jogos etc) inibem o sistema GABA e em momentos de menor atividade inibem o sistema glutamato.

Os sistemas GABA e glutamato estão espalhados difusamente por todo o cérebro. Já o sistema canabinóide se concentra mais no córtex frontal, núcleos da base, cerebelo e sistema límbico.

Os núcleos da base e cerebelo são responsáveis pela coordenação da motricidade e do equilíbrio e o sistema canabinóide é o "maestro" da sinfonia inibitória/excitatória nestas regiões. Havendo um desequilíbrio deste sistema, há prejuízo da função motora e do equilíbrio.

O hipocampo, responsável pelo armazenamento da memória, faz parte do sistema límbico, que é rico em receptores CB1. A presença de anandamida e THC inibem de forma retrógrada tanto o sistema GABA (inibitório) quanto o sistema glutamato (excitatório) - este com maior intensidade - tornando esta estrutura incapaz de armazenar informações provenientes das diversas situações, devido ao déficit de processamento das informações sensoriais. 

Experimentalmente, no hipocampo os neurônios ficam atrofiados e com menor número de conexões entre si após meros três meses de exposição dos ratos ao THC.

Farmacologia

Apesar das pesquisas com maconha terem começado há cerca de 150 anos, só em 1964 foi isolada uma substância ativa chamada delta-9-tetrahidrocanabinóide (∆9-THC) e apenas em 1970 chegou-se à conclusão de que este é o principal componente psicoativo da maconha, sendo alguns outros canabinóides também ativos - menos potentes - e até mesmo agonistas do THC.

A distribuição do THC, que é solúvel em gorduras, é rápida e completa. Os efeitos farmacológicos ocorrem cerca de 10 a 15 minutos após o uso do cigarro, permanecendo por cerca de 3 a 4 horas, se outra dose não for administrada. A substancia pode ser detectada no corpo até 12 horas após o uso de um único cigarro. A absorção oral é lenta e incompleta e os efeitos surgem em % a 1 hora, podendo persistir por até 5 horas.

Sabe-se que o efeito da Cannabis é três vezes mais potente quando fumado que quando ingerido pela boca, mesmo na forma natural (chá ou resina), embora a absorção gastrointestinal seja satisfatória.

Um cigarro médio de maconha tem cerca de 0,5 a 1 grama da planta. Se considerarmos como 5% o percentual de THC, teremos aproximadamente 50 mg de THC por cigarro. Em geral, cerca de 1,4 a 1,2 do THC presente no cigarro é disponível na fumaça. Então, em um cigarro com 50 mg de THC, cerca de 12 a 25 mg são disponíveis na fumaça. Na prática, a quantidade de THC na corrente sangüínea após o uso de 1 cigarro de maconha está entre 0,4 a 10 mg.

Uma vez absorvido, o THC é distribuído aos vários órgãos do corpo, principalmente aqueles ricos em gordura. Portanto, penetra rapidamente no cérebro - rico em gorduras - sem ser bloqueado pela barreira hemato-encefálica. O THC também atravessa a barreira placentária e alcança o feto rapidamente. 
É quase completamente metabolizado no fígado a um metabólito ativo (TEIC) que é subseqüentemente convertido em metabólitos inativos e então excretado pela urina e fezes. O metabolismo do THC é bastante lento: uma meia vida de 30 horas é aceita pela maior parte dos pesquisadores, mas alguns reportam uma meia vida de 4 dias. Portanto, o THC pode permanecer no corpo por vários dias ou semanas e o uso subseqüente de novas doses de maconha podem ser intensificados ou prolongados.

Pelo fato de apenas mínimas quantidades de THC serem encontradas na urino de usuários, os testes isolam principalmente seus metabólitos. Em usuários agudos ou ocasionais os metabólitos podem ser identificados por 1 a 3 dias na urina. Já em usuários crônicos (mesmo 2 ou 3 vezes por semana) os testes permanecem constantemente positivos. Um usuário pesado que para de fumar pode ter testes de urina positivos por cerca de 30 dias. Portanto, um único exame positivo não esclarece se o usuário é agudo ou crônico. Múltiplas amostras podem ser necessárias para diferenciar os resultados.

A maconha pode se tornar extremamente tóxica quando está intoxicada com paraquat, um herbicida químico muito venenoso usado para matar plantas indesejáveis. Ele afeta os pulmões e outros órgãos. O pior problema é que muitas vezes este herbicida é dificilmente identificado na maconha.

Efeitos farmacológicos no homem

Para uma droga tão bem estudada como a maconha, ainda existem muitas controvérsias sobre os seus efeitos agudos e crônicos no homem, talvez pela falta de trabalhos que estudem o uso da maconha na "vida real". Veremos a seguir o que a literatura atual, baseada nas novas descobertas da psiconeuroimunoendocrinoimunologia, tem a nos dizer:

Efeitos neuropsicológicos

Quatro pesquisadores da Universidade de Washington publicaram um estudo na respeitada revista Journal of Neuroscience mostrando o que ninguém queria acreditar: maconha mata neurônios. O uso crônico da maconha pode levar a déficits cognitivos e perda de tecido cerebral como demonstram inequivocamente vários estudos.

Sistema cardiovascular

Conforme já foi descrito, o aumento da freqüência cardíaca e da pressão arterial são efeitos comumente observados após o fumo da maconha e são proporcionais à dose. Estes efeitos se devem à ação vagolítica da planta. As veias da córnea se dilatam, provocando a hiperemia observada logo após o uso da substância.

Sistema pulmonar

Em um estudo clássico, fizeram uma análise dos componentes do tabaco e da maconha e notaram que, com exceção da nicotina no tabaco e do THC na maconha, os outros inalantes eram muito semelhantes.

Em 1995 encontraram-se evidências de irritação e inflamação brônquica em usuário de maconha, mas não puderam demonstrar um declínio da função pulmonar a longo prazo, como nos estudo com tabaco.

Também ainda não se pode associar o uso da maconha com o desenvolvimento do câncer de pulmão, mas os cientistas também não podem afirmar que o uso crônico da maconha seja seguro para o tecido pulmonar. Ressalta-se ainda a presença do benzopireno, carcinogênico altamente poderoso, e o benzotraceno, encontrado em uma proporção 50% superior na maconha com relação ao cigarro comum.

Sistema imune

Fora do SNC, existem receptores canabinóides específicos no sistema imune.

O uso prolongado da maconha é associado com vários graus de imunossupressão, que pode desencadear infecções e outras doenças. As evidências a este respeito ainda são inconclusivas, mas deve-se ressaltar que outras drogas depressivas como álcool, barbitúricos, benzodiazepínicos e anticonvulsivantes compartilham esta ação imunossupressora.

O baço e os linfócitos, por sua importância no sistema imune, foram estudados quanto à sua relação com os canabinóides. Foram identificados os mesmos receptores de canabinóides em células do baço e foram identificados os mesmos receptores nos linfócitos. Quando ativados pelo THC estes receptores inibem a resposta imune destas células. Autores reportaram que tanto o THC quanto a anandamida inibem a função de células matadoras de tumores.

Sistema reprodutor

As evidências sobre os danos ao sistema reprodutor e hormônios sexuais estão cada vez mais fortes, em usuários crônicos de maconha. Já se sabe que diminuem os níveis de testosterona e a espermogênese em homens.

Em mulheres, os níveis de LH (hormônio luteinizante) e FSH (hormônio folículo estimulante) estão diminuídos e podem ocorrer ciclos anovulatórios e irregulares. Todos estes efeitos são reversíveis com a interrupção do uso da droga.

Gestação

Já se sabe que a maconha atravessa a barreira placentária livremente. Pesquisou-se o efeito do uso de maconha na prole de usuárias e não foram encontrados dados significativos em crianças de 1 a 3 anos, mas com 4 anos houve aumento dos problemas de comportamento, diminuição da performance visual e cognitiva. A posição pré-natal altera funções de execução e, portanto afeta o lobo pré-frontal da criança em formação.

Estudos recentes relacionam o uso de maconha por mulheres grávidas ao desenvolvimento de leucemia linfoblástica na criança. O THC parece produzir aborto espontâneo, baixo peso do concepto ao nascer e deformidades físicas quando dado em períodos específicos da gestação.

Alguns estudos revelaram que filhos de mães que fumavam maconha durante a gestação eram menores, ou tinham menor peso.
