ARTIGO DE ATUALIZACAO

por J. L. PIO ABREU'

PSICOPATOLOGIA E CLASSIFICACAO EM

PSIQUIATRIA

PSYCHOPATHOLOGY AND PSYCHIATRIC

CLASSIFICATION

Resumo

A saude mental, antes focada principalmente na patologia psi-
quidtrica, tem como objeto de estudo todo o contexto biopsicossocial
no qual o sujeito estd inserido. Além disso, mais recentemente, tem
surgido maior interesse na investigagdo das possiveis diferencas
entre géneros.

Sobre a mente feminina, é imprescindivel que os profissionais
da saude tenham a atengdo e o conhecimento necessdrios sobre
o0s transtornos psiquicos associados ao ciclo reprodutivo, devido
tamanha repercusséo que causam ndo somente a paciente.

Diversas questdes ainda estdo em aberto no que se refere a um
tema tdo amplo quanto a satide mental da mulher. Neste artigo
traremos um breve panorama histérico, atualidades e perspectivas.
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Abstract

Mental health, formerly focused on the psychiatric pathology,
has as main goal of study the biopsychosocial context in which the
patient lives. Also, more recently, there has been a greater interest in
the investigation of the possible implications of the gender in mental
health. Regarding the women’s mind, it's crucial that health carers
pay attention to the mental disorders related to the reproductive
cycle, and its repercussions over the patients and those near her.

Several issues regarding women'’s mental health remain open to
discussion and studies. In this article a brief introduction is made on
its historical facts, current concepts and future perspectives
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Psicopatologia e classificacoes
em Psiquiatria

a0 se poderia imaginar o desenvolvimento da Quimica

e da Biologia sem as classificagdes fundadoras de

Lineu e Mendeleiev. Poucas pessoas sabem, porém,

que Lineu era médico e foi influenciado por um outro
meédico, “outro médico, seu contemporaneo, o francés Boissier de
Savages.”

Na verdade, Savages tinha publicado uma classificagéo siste-
matica das doencas de acordo com os principios enumerados por
Thomas Sydenham, outro médico inglés do século XVII.

Desde Hipdcrates que as doengas eram nomeadas e, de certo
modo, agrupadas. Os taxonomistas dos séculos XVII e XVIII,
como Sydenham e Boissier de Savages, entendiam que haveria
lugar para uma classificagdo sistematica das doengas, tal como
elas apareciam na natureza. Para tal seria preciso distinguir as
suas caracteristicas essenciais, ou seja, aquelas que permaneciam
independentemente das variagdes acidentais. Por exemplo, Boissier
de Sauvages considerou a existéncia de 10 classes morbidas:
doencas superficiais, febris, inflamatérias, convulsivas, paralisantes,
dolorosas, dispneicas, vesanicas, evacuatérias e caquexiantes. Uma
segunda qualificacdo era definida em funcdo da localizagdo, da
fungdo ou da evolugdo. As doengas vesanicas, que correspondiam
as doencas mentais, dividir-se-iam em delirantes, imaginantes e
apetitivas.

As regras de Sydenham ainda informam as classificagdes actuais,
embora em muitos casos se tenha dado realce a etiologia, mais
do que a sua natureza. Contudo, isso aconteceu porque, a partir
da natureza das doengas, se foi descobrindo a sua etiologia.
Por exemplo, descobriu-se que a maioria das doengas febris
era causada por agentes infecciosos ou parasitarios, pelo que o
agrupamento natural, caracterizado essencialmente pela febre, foi
substituido pelo conjunto das doengas infecciosas e parasitarias.



Alids, esta evolugdo segue o procedimento do modelo médico":
colhem-se primeiro os sintomas para chegar ao diagnostico e,
encontrado este, pensa-se nNo tratamento ou na etiologia, quando
o conhecimento desta Ultima ajuda o tratamento.

No tempo de Sauvages e Lineu, também o escocés William
Cullen organizou uma classificagdo que foi adoptada nos Registos
Centrais de Inglaterra para a definicdo das causas de morte.
William Farr usaria essa classificacdo que, apesar de imperfeita, na
sua opinido, serviu para a execugao dos importantes estudos sobre
a colera’, os quais demonstraram que esta provinha de certas
zonas onde a 4gua estaria infectada. Desde entéo, a importancia
de uma classificagdo consensual tornou-se evidente, levando a
varias reunides internacionais sobre o assunto. No | Congresso
Internacional de Estatistica, realizado em Bruxelas, em 1853, o
proprio William Farr foi encarregado de organizar uma lista sobre
as causas de morte. Em 1855 seria apresentada a sua lista, que
incluia cinco grupos (epidémicas, constitucionais, localizadas, do
desenvolvimento e resultantes de violéncia) contra a do seu colega
Marc D’Espine, de Genebra, que as agrupava segundo a natureza,
numa formulagdo mais préxima dos taxonomistas originais. O
congresso adoptou um compromisso entre ambos com 139
rubricas®.

Esta lista foi revista em 1864, em 1874, em 1883 e em 1886,
embora ndo fosse universalmente aceite. Em 1891, num encontro,
em Viena, do Instituto Internacional de Estatistica, um médico
francés, Jacques Bertillon, chefe dos Servigos de Estatistica da cidade
de Paris, apresentou uma lista que era a sintese das classificagdes
germanica, suica einglesa, onde se distinguia, seguindoasindicacdes
de Farr, entre as doencas gerais e as localizadas em certos érgaos
ou localizagdes anatdmicas. Esta lista seria posteriormente aceite
por varios paises da Europa e da América, constituindo a 12 Edi¢do
da Classificagdo Internacional das Causas de Morte, também
conhecida pela classificagdo Bertillon.

Estando assente que esta classificagdo deveria ser revista de
dez em dez anos, as revisdes seguintes realizaram-se sob a égide
do Governo Francés, a segunda em 1900 e a terceira em 1909. A
quarta revisao, em 1919, ocorreu ja depois da morte de Bertillon,
mas recebeu o apoio da Organizagdo de Salde da Liga das Na-
¢Oes, através do médico chefe da sua Comissdo de Peritos em Es-
tatistica, Emil Eugen Roesle. Entretanto, varias vozes, incluindo as
dos fundadores das classificagdes de causas de morte, entendiam
que seria Util uma lista de todas as morbilidades, incluindo as que
ndo levassem a morte. Este designio foi obtido pela subdivisio de
alguns dos titulos das causas de morte. Na quinta reviséo, o Canada
tinha publicado a sua lista codificada que seguia muito de perto

J. L. P10 ABREU

" Professor de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.

a lista das causas de morte. Porém, ela ndo foi consensualmente
aceite pelos outros paises.

Em 1946 realizava-se, em Paris, a Conferéncia Internacional para
a sexta revisdo da Lista Internacional das Doengas e Causas de
Morte. A questdo das morbilidades estava entdo decididamente
colocada, beneficiando de publicagdes provisorias, intensa discus-
sdo anterior e do trabalho de uma comissdo de peritos. O resul-
tado foi a Classificagdo Estatistica Internacional das Doencgas,
Traumatismos e Causas de Morte, que foi aprovada na Primeira
Assembleia Mundial de Saiide em 1948, data da publicacio, pela
Organizagdo Mundial de Saude, do seu manual.

A ICDG6 e a DSM-I

A sexta revisdo da Classificagdo Internacional das Doengas
definiu, em linhas gerais, 0 esquema das classificagdes posteriores,
incluindo as actuais. Foi também aquela onde as doencas mentais
se viram incluidas pela primeira vez, e esteve na origem da
primeira classificagdo americana, a DSM-I (Manual de Diagndstico
e Estatistica das Doengas Mentais). Nesta altura, ja a nosologia
psiquidtrica estava bem estabelecida por dois autores de origens
distintas: Kraepelin, sucessor dos alienistas, e Freud, na linha das
psicoterapias ambulatorias. Kraepelin esta na esteira de Pinel,
também ele um nosologista que, apesar de conhecer a etiologia
de algumas doencas (a anatomia patoldgica ja demonstrara a
relagdo entre cérebro e psicopatologia, pelo menos no caso das
deméncias), acabou por estabelecer uma classificagio baseada na
apresentacdo sintomatica. Freud, pelo contrario, foi distinguindo
e nomeando quadros sintomaticos uniformes, mas atribuindo-
lhes uma etiologia especifica, neste caso sexual, que mais tarde
informaria a teoria da Iibido.

A dupla origem da nosologia psiquiatrica manter-se-ia na sexta
e posteriores revisdes da Classificagdo Internacional das Doengas,
bem como nas classificagdes americanas, sob a dicotomia entre
psicoses e neuroses (ou psiconeuroses). Na revisio de 1948,
quando os psicofarmacos ndo eram ainda conhecidos, os quadros
neurdticos (ansiosos, fébicos, obsessivos, histéricos e um sem-
numero de patologias somaticas e organicas que, supostamente,
teriam uma origem psicologica) eram designados por reacgoes,
supondo-se assim que eles resultavam de uma resposta da mente a
certos tipos de vivéncias. A teoria de Freud ndo era universalmente
aceite, mas a ideia de que certas patologias podiam ser entendidas
em fungdo dos acontecimentos que lhes davam origem, estava
estabelecida na propria designagao. As vivéncias traumaticas, por
exemplo, estavam frequentemente ligadas a patologia histérica
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(dissociativa e conversiva). Ja na oitava revisio?, em 1965, as
neuroses deixam de ser entendidas como reac¢do. Tal mudanga
pode ser explicada pelo facto de se viver entdo em plena época dos
psicofarmacos, com a esperanga de que estas patologias fossem
tratadas com medicamentos especificos, tal como ia acontecendo
noutras areas da medicina. Em compensagdo, apareciam, no
capitulo das neuroses, as “perturbagdes situacionais transitérias”,
conhecidas posteriormente como “perturbagdes de ajustamento”,
que implicavam a ideia de reacgdo mas se desvinculavam das
formas neurdticas classicas. Por seu turno, algumas psicoses
(parandides, com excitagdo ou depressdo, confusionais) poderiam
ser classificadas como reacgoes.

Dequalguermodo,alistade doengasalargava-see osdiagnosticos
eram muito vagos e subjectivos, ao sabor do psiquiatra — e das
teorias que o informavam — que fazia o diagnostico. Em 1973, um
estudo patrocinado pela Organizacdo Mundial de Satide detectou
enormes discrepancias no diagnostico de esquizofrenia, sobretudo
nos Estados Unidos e Unido Soviética’. A situagdo era grave, pois
este diagnodstico podia inibir os cuidados maternos das maes
americanas. Por outro lado, a investigagdo empirica, que entdo se
iniciava para a avaliacio do efeito dos psicofarmacos, necessitava
de diagndsticos validos. Um psiquiatra americano, John Feigner®,
dedicou-se a recolher, junto dos seus colegas, os critérios que 0s
levavam a diagnosticar as principais patologias psiquiatricas. Estes
critérios, inicialmente intencionados para a investigacdo, acabaram
por incorporar a DSM-IIL.

A DSM-IIl e a crise actual da
nosologia psiquiatrica.

No fim dos anos 70 aparecem a ICD-9 e a DSM-IIl, em estreita
relagdo uma com a outra. Pela primeira vez, sdo introduzidos —
na classificagdo americana, em 1980 — os critérios operacionais
para a classificagdo das doencas, entretanto chamadas disorders
(perturbagdes, transtornos ou distlrbios), embora este termo fosse
equivalente a sindrome. As classificagbes psiquiatricas atingiam
entdo uma dimensdo publica, pelo que a actividade dos lobbies
(minorias sexuais, veteranos da guerra e empresas farmacéuticas)’
se fazia entdo notar. Por outro lado, assistia-se, sobretudo nos
Estados Unidos, ao declinio da psicanalise em favor da psiquiatria
biologica. Em consequéncia, a DSM-IIl introduziu a figura do
ataque de panico, ligado a varias patologias ansiosas e fobicas,
e desmembrou a neurose histérica, cujas patologias passaram
a ser designadas por perturbacdes dissociativas e conversivas,
perturbacdes de somatizagdo e personalidade histridnica.

8 revista debates em psiquiatria - Jan/Fev 2013

Dada a enorme discussdo sobre a etiologia psicolégica das
perturbacdes psiquiatricas, a DSM-IIl tentou ser atedrica, que-
dando-se pelos consensos empiricos. Ndo o logrou de todo,
acabando por introduzir alguns diagnosticos ligados a etiologias
especificas, como a perturbagio de stress, aguda e pds-traumatica,
a par das perturbacdes do ajustamento. No entanto, foi aceite uma
classificagdo axial, em que nos eixos secundarios se podia registar
alguns factores de vulnerabilidade e stress psicossocial. Finalmente,
na sua busca de um estatuto atedrico, a DSM-II assumiu-se como
politética, ou seja, todos 0s sintomas tinham uma importancia
igual para o diagnostico. Deixaram assim de ser considerados os
sintomas patognomonicos, primarios e fundamentais, que os
psicopatologistas classicos se tinham esfor¢ado por esclarecer. No
mesmo sentido também se tentou acabar com a classica regra
hierarquica. Esta regra implicava que a patologia organica excluisse
as patologias psicoticas ndo organicas e que estas excluissem as
patologias neurdticas, que também tinham uma hierarquia entre
si. A alteragdo destas regras, porém, so foi conseguida na revisio
intercalar da classificagdo americana (DSM-III-R), concluida em
1987.

As revisdes seguintes das classificagbes americanas e interna-
cional (DSM-IV, DSM-IV-TR e ICD-10) fizeram pequenos
ajustamentos mas seguiram as op¢des da DSM-III-R. A investigacao
empirica, apoiada em diversas escalas e entrevistas-padrao, e em
processos estatisticos complexos, acabou por se desenvolver
em toda a linha. Contudo, novos problemas comegaram a
surgir. Em primeiro lugar, a auséncia dos critérios hierarquicos
levou ao estudo das comorbilidades. Estas, porém, revelaram-
se muito mais frequentes do que era esperado®, e raras eram as
patologias puras. Além disso, os quadros nosoldgicos, por muito
bem definidos que fossem, tinham limites esfumados com outras
patologias. Verificava-se ainda que alguns quadros, diferentes entre
si, respondiam ao tratamento com os mesmos medicamentos.
Finalmente, cessavam as esperangas de encontrar marcadores
bioldgicos caracteristicos de uma patologia especifica. Os estudos
genéticos que, entretanto, comegaram a aparecer, revelam ainda
que as patologias psiquiatricas tém, em geral, uma hereditariedade
poligénica, e que muitas alteragdes genéticas sdo comuns a varias
doencgas.

Os diagnosticos dimensionais

Todas estas constatagdes estavam — e estdo — a pOr em causa o
diagndstico psiquiatrico, pelo menos nos termos em que ele esta
definido, e em contraste com os restantes diagndsticos médicos.



Na transicdo para as novas classificagbes (ICD-11 e DSM-V),
este problema tem estado na ordem do dia. Sob influéncia das
escalas psicométricas e entrevistas padronizadas, muitos autores
tém proposto a introdugdo de diagndsticos dimensionais , na
presuncdo de que estes se adaptariam melhor aos achados
genéticos e bioguimicos. Contudo, ndo esta esclarecido o que se
pode entender por dimenséo. Na verdade, as dimensdes podem ser
entendidas como: (1) existindo no interior de uma entidade clinica;
(2) correspondentes a cada entidade clinica; (3) independentes das
entidades clinicas; (4) existindo no exterior das entidades clinicas'.

Dimensoes interiores as entidades clinicas. As dimensoes
existentes no interior das entidades clinicas ja definidas tomam
como modelo o autismo, que inclui trés critérios diagndsticos
aparentemente independentes: perturbacdo da interacgdo social,
prejuizo da comunicagdo e interesses restritos com padrdes
repetitivos de comportamento. Cada uma destas areas poderia ser
medida por diversas escalas que se tém elaborado, embora subsista
a discussdo sobre o nimero e a independéncia das dimensdes
consideradas'. Noutras entidades clinicas, como as psicoses ou
perturbacdes obsessivas® a andlise factorial tem definido uma
estrutura latente composta de algumas dimensdes.

Dimensdes correspondentes as entidades clinicas. Mas
as dimensdes podem também corresponder as proprias enti-
dades clinicas, medidas pelas escalas psicométricas, como se faz
frequentemente no caso das depressdes. Esta estratégia, frequen-
temente usada nos ensaios clinicos, tem a suposta vantagem de
incluirinformagao sobre a gravidade da doenca e de n4o desprezar
os casos subliminares. Alias, a deficiéncia mental, a primeira
entidade clinica a beneficiar de testes psicométricos, foi sempre
classificada em termos dimensionais.

Dimensoes independentes das entidades clinicas. Por outro
lado, as dimensdes podem ser independentes das entidades
clinicas conhecidas, sendo que estas poderiam resultar do seu
cruzamento. O exemplo mais apontado é o das personalidades®,
que podem partilhar tragos entre si, na suposicdo de que, da
interseccao de algumas dimensdes, podem resultar os tipos de
personalidades conhecidos. Na verdade, verificam-se algumas
convergéncias neste campo, mas nao é consensual o nimero nem
o tipo de dimensdes consideradas'. Estas propostas tém nascido
dos estudos psicométricos, sdo intencionadas para corresponder
a fendtipos genéticos, mas nem sempre sdo aceites pelos clinicos.
Algumas destas dimensdes, como o evitamento do dano (harm

avoidance), procura de novidade (novelty seeking) e dependéncia
da recompensa (reward dependence)®, podem interferir ndo sé
nos aspectos temperamentais da personalidade, mas também nas
outras patologias.

Dimensoes exteriores as entidades clinicas. As dimensoes
podem assim ser exteriores a diversas patologias, quer concorrendo
para as definir através do seu cruzamento, quer constituindo aquilo
que esta subjacente a varias patologias. Neste Ultimo sentido tem-
se falado, por exemplo, na dimensio externalizacdo' — oposta
a internalizagdo — que pode englobar a dependéncia de drogas,
personalidade anti-social e outros tragos das personalidades do
grupo B. Tais patologias apareceriam assim como um espectro
definido pela dimensdo em causa. Alids, o conceito de espectro
comega a ser usado em alternativa ao de dimensdo. As suas
origens sdo, porém, mais empiricas, na medida em que tem sido
corrente considerar o espectro do autismo que pode englobar o
proprio autismo, a sindrome de Asperger, a Perturbagdo Global
do Desenvolvimento e mesmo a personalidade Esquizoide. Ulti-
mamente, a nogao de espectro tem-se aplicado a varias outras
patologias.

Critica do conceito de dimenséo. Apesar do esforco feito para
aintrodugéo das dimensdes nas futuras classificagdes das doengas
mentais, 0 proprio conceito de dimensdo permanece vago e
indefinido. Ele aparece como o ultimo grito de uma certa forma
de tornar a psiquiatria mais cientifica, com a aplicacio de escalas
quantitativas e do seu tratamento estatistico. Nao é porém, seguro
que esta forma de ver a psiquiatria seja a mais adequada, pois
sofre de um empirismo excessivo e de uma pretensa qualidade
atedrica. Quer isto dizer que se faz tdbua rasa de todos os
estudos psicopatoldgicos classicos e mesmo dos conhecimentos
neurocientificos. Mas este novo cientifismo ateérico resulta de
CoNnsensos tanto mais vagos quanto mais alargados, e de escalas
assinadas que vido proliferando com aceitagéo limitada e que
acabam por incorporar alguma teoria. Na verdade, pode-se per-
guntar se 0 ateoricismo ndo sera apenas Um MIto ou se sera assim
tdo desejavel.

O grande problema das dimensoes é, porém, a sua dificuldade
de aceitagdo por parte dos psiquiatras clinicos. Os psiquiatras
sdo médicos e, portanto, utilizam a metodologia clinica que se
baseia no diagnéstico. Ora, o diagndstico, incluindo o diagndstico
diferencial, é um construto qualitativo, ndo quantitativo. Apesar
da recente denominagdo de disorder, os psiquiatras clinicos
continuam a tratar “doengas’, quando muito “sindromes”, tal como
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em qualquer outro ramo da medicina. O Unico problema é que o
conceito de doenca mental esta mal definido. Para isso também
contribuiu o facto de ndo se evidenciarem marcadores bioldgicos
objectivos que a possam definir. Mas também ¢é verdade que a
presenca de tais marcadores ou mesmo a descoberta etiologica,
como na paralisia geral, na psicose de Korsakov, nas deméncias, na
epilepsia ou na doenca de Parkinson foi fazendo com que estas
entidades passassem para o dominio da neurologia.

De qualquer modo, depois de um entusiasmo inicial, tem esta-
bilizado, nos Ultimos anos, a importancia que a literatura dispensa
ao conceito de dimensdo. Em seu lugar, fala-se cada vez mais de
espectro”, que, como vimos, pode convergir com a nogao de
dimens&o exterior as entidades clinicas.

O conceito de espectro. A ideia de um espectro de doencas
estava implicita na definicdo das entidades psicticas pelos psico-
patologistas classicos, desde Kraepelin até Bleuler e Jaspers. De
facto, existia a nogdo de que, tanto as esquizofrenias (Bleuler
chamava-lhes “o grupo das esquizofrenias”) como as psicoses
maniaco-depressivas podiam adquirir formas distintas umas das
outras, e as vezes atipicas em relacdo ao protétipo, ou mesmo
em formas de transicdo. Este facto tem sido omitido pela
recente homogeneizagdo provocada pelas escalas de avaliagdo,
frequentemente aplicadas por ndo-psiquiatras, e da necessidade
de grandes casuisticas. Porém, a designacdo de espectro é
presentemente assumida na definicdo do autismo, um pouco
por causa da dupla descricdo de Kanner e Asperger. O espectro
obsessivo tem sido também muito referido, discutindo-se a
possibilidade dele integrar as novas classificagdes'®*.

Curiosamente, a ideia de espectro tem sido cada vez mais
referida na literatura psiquiatrica, e ndo sb em relagéo ao espectro
do autismo. Por exemplo, numa pesquisa recente de uma base de
dados referente ao Ultimo ano, a expressdo bipolar spectrum era
referida um milhar de vezes, mas também eram frequentemente
referidas, por ordem de frequéncia, obsessive-compulsive spectrum,
anxiety spectrum, externalizing spectrum e schizophrenic spectrum.
Estas referéncias vém a propoésito de estudos genéticos, familiares,
factores de risco e muitos outros, onde, em vez de uma perturbagéo
especifica, se considera o espectro que essa perturbacio define.
Assim, a definicdo é auto-evidente e poucas vezes se esclarece.

Acontece que os estudos nointerior de cada um destes espectros
levam a incluir neles certas perturbagdes que, a partida, foram
definidas como independentes, bem como algumas perturbagoes
da personalidade ou préprias da infincia e da adolescéncia. Na
verdade, esta inclusdo é ditada pela semelhanga de alguns sintomas
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gue, portanto, se apresentam como nucleares para o espectro em
causa. Como, porém, as classificagdes actuais sdo politéticas, ou
seja, todos os sintomas tém um valor igual, os critérios de inclusdo
mantém-se vagos ou indefinidos. Mas o que sera que, sem ter sido
definido explicitamente, leva a constituir espectros que, cada vez
mais, e convergentemente, se tornam auto-evidentes?

Os mecanismos psicopatologicos
como base de cada espectro

Quanto a nds, aquilo que se torna subjacente a cada espectro,
sd0 0s mecanismos psicopatoldgicos que levam a certos sintomas
nucleares®. Tais mecanismos foram amplamente estudados pelos
psicopatologistas classicos, mas resistem a fazer parte da ciéncia
actual que se pretende atedrica, e muito mais das classificagdes
que se querem empiricas. Porém, a consideragio destes espectros
é uma boa oportunidade para reintroduzir a psicopatologia
cléssica no conhecimento actual.

Um facto curioso é que os espectros que tém sido considerados
sdo relativamente poucos, embora possam abranger os aspectos
nucleares de todos os mecanismos psicopatolégicos conhecidos e,
por consequéncia, todas as entidades clinicas. Este facto contrasta
com a diversidade etioldgica que se vai conhecendo, sobretudo no
que respeita aos genes e disfuncdes cerebrais. Para ser mais claro,
uma quantidade grande e, as vezes, desigual de genes alterados e
disfungoes cerebrais acaba por convergir num nimero limitado de
protétipos mérbidos. Uma possibilidade de explicagdo deste facto
é admitir que, para além do efeito dos genes, que se considera
bottom-up (da base para cima), pode existir uma reacgao top-down
(do topo para baixo), como se o cérebro tivesse respostas limitadas
as diversas perturbacdes que vém dos genes ou de outra alteragdo
biolégica. No fim de contas, sera essa resposta que, orientada por
diversos mecanismos psicopatoldgicos, determina as doencas
que se incluem em cada espectro. Cada espectro psicopatologico
seria, assim, o caminho final das diversas e diferentes alteragdes
bioldgicas que estdo na base das perturbagdes psiquidtricas.

Neurociéncias. Com os conhecimentos neurocientificos
actuais, seria desajustado falar de mecanismos psicopatolégicos
que ndo tivessem em conta a organizagao cerebral”’ e aquilo que
é conhecido em relagdo as perturbagdes prototipicas de cada
espectro. Aqui, porém, a tradicional divisdo do cérebro entre
sistema limbico e cortex cerebral, ou entre arqui, paleo e neocortex,
ajudam pouco. Alids, como Nauta® tentou demonstrar ha umas
dezenas de anos, é mais frutuosa a consideracdo dos andares



que, do ponto de vista embriolégico e filogenético, constituem
o encéfalo: telencéfalo, diencéfalo, mesencéfalo, metencéfalo e
mielencéfalo®.

Telencéfalo. O telencéfalo é o andar superior do encéfalo
que, nos vertebrados inferiores, est ligado as vias olfactivas. No
mundo aquatico, as informagdes olfactivas sdo decisivas para
o reconhecimento do territério®, fungdo esta que continua a
ser desempenhada nalguns mamiferos mais evoluidos. A zona
que processa estas informagdes é o hipocampo, relativamente
desenvolvido nos préprios mamiferos, apesar das informagoes
auditivas e visuais ja terem, nestes, ascendido ao telencéfalo. No
homem, as informagdes auditivas e visuais, mais importantes no
reconhecimento do territério, dominam as olfactivas. No entanto,
qualquer lesdo que envolva o hipocampo e estruturas adjacentes
leva a desorientagdo e a perda da memoria. Alids, a linguagem
humana, organizada a custa das informacdes visuais e auditivas,
foca-se nos signos, que se podem equivaler aos marcadores
territoriais (olfactivos, visuais, aclsticos) e, assim, alargar o territério
humano até ao Universo. As capacidades cognitivas equivalem
entdo a aptidao para reconhecer o territério. Qualquer processo
que afecte globalmente o telencéfalo, incluindo o hipocampo e as
estruturas mais antigas (o paleoencéfalo), provoca desorientagdo e
atinge a memodria e as capacidades cognitivas. Estamos, portanto,
a abordar o espectro das deméncias, se a evolucéo for crénica e
localizada nas estruturas mais profundas, e do delirium, quando
0s processos sao agudos e globais.

Uma notavel diferenga entre os humanos e os primatas mais
evoluidos consiste na evolucdo do telencéfalo que mais do que
triplica em volume e peso, sobretudo a custa das interligagdes
pelos axdnios longos que formam a massa branca neo-encefalica.
Esta evolugdo tem, naturalmente, a ver com as complexas
actividades cognitivas humanas. A maior parte delas aparece
com o desenvolvimento da linguagem e da complexa relagdo
entre significante e significado. Uma outra diferenca é também
decisiva e bastante complexa: a capacidade de reconhecer e
distinguir cada uma das outras pessoas e de se reconhecer a
si proprio. O reconhecimento do eu e dos outros tem sido
investigado nos Ultimos anos, parecendo um processo bastante
complexo em termos de mobilizagdo da actividade cerebral, em
parte dependente da aprendizagem com a experiéncia, e nunca
completamente acabado. O mau funcionamento da parte mais
recente do telencéfalo (neocortex), a custa das suas vias longas,
pode perturbar estas tarefas. Neste sentido, o espectro do autismo,
que implica a incapacidade de reconhecer os outros, bem como o

espectro da esquizofrenia, que se caracteriza pela dificuldade de
reconhecer os limites entre o “eu” e o outro, podem resultar da
adaptagao do neo-telencéfalo as dificuldades resultantes de certas
exigéncias cognitivas num terreno biologicamente perturbado.

Diencéfalo. Intercalado entre o telencéfalo e os andares
inferiores, o diencéfalo controla, através do talamo, todas as
informagdes ascendentes. Porém, o diencéfalo esta ligado a duas
glandulas — a pineal e a hipofise — que regulam todos os ritmos
metabolicos e energéticos. O hipotdlamo e, em especial, o seu
nucleo supraquiasmatico marcam estes ritmos, que tendem a
sincronizar-se com 0s ritmos naturais e interpessoais. E conhecida
a tendéncia para a sincronizacdo fisiologica das pessoas que se
relacionam entre si (por exemplo, a tendéncia para a sincronizagao
do periodo menstrual das mulheres que coabitam). A perturbacéo
dos ritmos é tipica das manias e depressdes. E pois muito plausivel
que estas patologias sejam determinadas neste andar encefalico.

Mesencéfalo. O mesencéfalo é representado pelos pedunculos
cerebrais e pelos coliculos (ou tubérculos quadrigémios) que
constituem a primeira estacdo das informagdes auditivas e
visuais que ascendem ao cortex. Nos vertebrados inferiores, estas
informagdes ndo ascendiam ao telencéfalo e processavam-se
exclusivamente neste andar cerebral, desempenhando um papel
importante na predacio e defesa. £ a partir dos mamiferos que
o audiovisual se processa no cértex cerebral e passa a contribuir
para o reconhecimento do territério®. A fuga e a luta em resposta
as ameacas, primitivamente organizadas no mesencéfalo, também
ascendem ao telencéfalo e passam a ser processadas na amigdala
e noutras estruturas limbicas. Mas é do mesencéfalo e das zonas
adjacentes que partem as vias dopaminérgicas, noradrenérgicas e
serotonérgicas que regulam estes comportamentos.

Os comportamentos de fuga e luta tém a ver com as situagoes
ameagadoras e sdo decisivos para a sobrevivéncia das espécies.
As “necessidades de seguranga” sdo prioritdrias em relagdo a
quaisquer outras, com excepgao das necessidades basicas para a
sobrevivéncia. As respostas patologicas asameacas sdo constituidas
pelas fobias (fuga patolégica) e pelas parandias (luta patologica).
E pois plausivel que estes comportamentos sejam geridos com
alguma autonomia, relacionada com este andar cerebral e suas
projeccdes, e que possam definir dois espectros patoldgicos.

Mielencéfalo. O andar mais inferior do encéfalo, que inclui

o bolbo raquidiano, relaciona-se com os reflexos relacionados
com a manutengdo da homeostase interna. Estes reflexos, que
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incluem actividades ligadas a alimentacéo e a respiragdo, mantém-
se activos nos mamiferos e nos humanos, mas sob dependéncia
do telencéfalo limbico, através das vias que percorrem o feixe
longitudinal posterior de Schultz, bem como o feixe médio
do telencéfalo. A homeostase interna pode ser ligada, ao nivel
psicoldgico, a sensagdo de prazer ou desprazer. O facto de estas
fungdes estarem agora desligadas dos simples reflexos e terem
ascendido ao telencéfalo também pode explicar que elas possam
ser modificadas ou inibidas temporariamente. Por outras palavras,
o designio reflexo da homeostase interna transforma-se, nos
mamiferos e humanos, na procura do prazer através da actividade
consumptiva.

A actividade consumptiva (ou apetitiva) pode ser inibida
voluntariamente nos humanos. Essa inibicdo ocorre devido ao
conhecimento consciente das consequéncias do consumo. E,
quando isso acontece, pode ocorrer um conflito entre prazer
e dever, entre impulsos e consciéncia. A psicopatologia tem
estudado amplamente estes conflitos, a partir dos trabalhos
seminais de Freud. Os chamados “mecanismos de defesa” e de
copyng constituem uma codificagdo recente das varias formas
de resolver estes conflitos. Podemos, entretanto, sistematizar
estes mecanismos em duas formas genéricas: aquelas em que
vence a consciéncia, tentando anular os impulsos (repressio,
deslocamento, formagéo reactiva), e aquelas em que vencem os
impulsos, tentando anular a consciéncia (acting-out, racionalizagao,
regressdo, dissociacdo). As primeiras estdo na base do espectro
de perturbagdes obsessivas; as segundas estdo na base das
perturbacdes dissociativas e psicopaticas, ou seja, as que podem
ser consideradas sob o nome de “espectro externalizante”.

A piramide das necessidades humanas. A organizacio
do sistema nervoso por andares encefélicos ndo serd uma mera
curiosidade, mas pode ser uma consequéncia daquilo que se
torna necessario a sobrevivéncia de um organismo auténomo.
A um nivel empirico, estas “necessidades” tém sido consideradas
num modelo bastante popular e com ampla aplicagdo: a piramide
das necessidades humanas de Maslow”. Para este autor, existem
necessidades prioritarias, que ocupam a base de uma piramide, e
cuja realizagdo é um pressuposto para que as outras necessidades
sejam satisfeitas. Logo acima das necessidades basicas, que
assinalamos como originarias do mielencéfalo, encontram-se as
necessidades de seguranca, que se podem originar a partir do
mesencéfalo. Curiosamente, uma profissional de enfermagem,
Virginia Henderson, acrescentou a lista as necessidades posturais®.

O estabelecimento de uma postura adequada é processado
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no cerebelo, ligado a outro andar encefalico, o metencéfalo
(protuberdncia ou ponte), que se intercala entre o mielencéfalo
e o mesencéfalo. Estes trés andares, que ocupam a base do
encéfalo, correspondem assim, ponto por ponto, a uma hierarquia
de necessidades prioritrias: bdsicas (mielencéfalo), posturais
(metencéfalo) e de seguranga (mesencéfalo). E auto-evidente
que um organismo nada podera fazer (nem satisfazer outras
necessidades) se ndo mantiver os seus nutrientes e componentes
essenciais. SO depois de estes estarem assegurados podera
equilibrar-se e movimentar-se, apelando ao metencéfalo e ao
cerebelo. Mas, sem esta Ultima fungdo garantida, também nada
mais podera fazer, tdo-pouco fugir ou lutar para assegurar a sua
sobrevivéncia.

Acima das necessidades de seguranca, Maslow coloca as
necessidades de pertenca, amor e intimidade. Estas, por sua
vez, apontam para a relagdo interpessoal. Ora, um relacionamento
interpessoal consiste sempre numa sincronizagao de ritmos. Para
que duas ou mais pessoas se encontrem, seja para o que for, tém
de assegurar a co-presenga num espago comum em dado tempo.
Os relacionamentos intimos implicam uma maior sincronizagéo de
ritmos, pois se supde o adormecer e acordar simultaneos, o mesmo
se passando com as refei¢oes e outros marcadores de ritmos. Os
ritmos energéticos e fisioldgicos podem também sincronizar-se,
tanto mais quanto mais profundo for o relacionamento. Todos
estes ritmos podem ser sincronizados através do diencéfalo, que é
o andar que se encontra logo acima do mesencéfalo.

Oandarsuperioréotelencéfalo,onde se processamasactividades
cognitivas, que estao na continuidade do reconhecimento do
territdrio, e ainda essa capacidade de reconhecer o “eu” e os
outros. Maslow coloca, logo acima das necessidades de pertenca,
as necessidades ligadas a auto-estima e a realizagdo pessoal,
qualquer delas relacionadas com o reconhecimento da expansio
do eu. Estas necessidades sdo abrangentes e complexas, mas s6
se podem cumprir depois de asseguradas as anteriores. Porém,
elas podem ser perturbadas quando, por um lado, os sujeitos ndo
conseguem reconhecer o outro ou distinguir o eu, Como acontece
nos espectros do autismo e da esquizofrenia, ou, por outro lado,
quando estdo afectadas as capacidades mnésicas e cognitivas,
como no delirium e nas deméncias.

As perguntas de partida

Existe assim uma convergéncia entre a estruturagao anatomica e
funcional dos andares cerebrais e diversas constatagdes empiricas
relacionadas com a motivagdo humana, como as de Maslow. O



mais interessante é que esta estruturagao permite englobar os
principais espectros das perturbacdes mentais, tal como tém
sido considerados na literatura recente. Para os definir, podemos
entdo considerar seis perguntas de partida, cujas respostas podem
sintetizar os mecanismos psicopatolégicos implicados em cada
um dos espectros:

1. O sujeito orienta-se nos seus territorios?

Uma desorientagdo subita com prejuizo global das fungdes
cognitivas define o delirium. Sao conhecidas varias etiologias para
esta sindrome, parecendo que o encéfalo, neste caso o telencéfalo,
incluindo as suas partes mais arcaicas, reage a todas da mesma
maneira. Pode entdo falar-se do espectro do delirium. Alguns
quadros semelhantes, como o delirium excitado, a psicose de
Korsakoff ou mesmo algumas psicoses que ocorrem no decurso
da epilepsia, podem incluir-se ainda neste espectro. Noutras
situacdes, a perturbacéo é crénica, afectando progressivamente as
capacidades mnésicas e cognitivas, mas levando a uma progressiva
incapacidade de reconhecimento do territdrio. Apesar de
diferentes etiologias, alguns autores preferem falar do espectro das
deméncias”, pois a delimitagdo entre elas é cada vez mais frouxa
a medida que os quadros evoluem para uma situagdo terminal.

2. O sujeito reconhece e distingue o “eu” e o outro?

Existem varios pormenores que levam a supor que o autismo e
a esquizofrenia ocupem os extremos de uma mesma dimensao®.
De facto, pode hoje perceber-se que o grande problema das
perturbacdes que pertencem ao espectro do autismo (autismo,
sindrome de Asperger, perturbagdo global do desenvolvimento
e personalidade esquizdide) consiste na incapacidade de
compreender os outros, enquanto os sintomas nucleares da
esquizofrenia correspondem a perturbagido da unidade e dos
limites do eu. No espectro da esquizofrenia estdo geralmente
incluidas, para além da entidade paradigmatica, a personalidade
esquizotipica, a perturbagdo esquizofreniforme, a parafrenia
(por muitos considerada esquizofrenia de inicio tardio) e a
perturbacéo esquizo-afectiva, embora por vezes também incluam
as personalidades parandides e as psicoses delirantes?®*. Existem,
porém, argumentos para ndo incluir estas ultimas®, sobretudo
se considerarmos o espectro esquizofrénico baseado nas
perturbacdes do “eu”. Tanto a personalidade parandide como
as psicoses delirantes podem ser entendidas, ndo como uma
perturbacdo da unidade do eu, mas como um modo especial de
reagir as ameacas.

3. O sujeito esta sincronizado com o ambiente e outras
pessoas?

A sincronizagdo fisioldgica com os ritmos ambientais, como os
circadianos, é decisiva para o bem-estar e encontra-se perturbada
nas depressdes e manias. Por outro lado, os relacionamentos
pessoais também subentendem uma sincronizagdo interpessoal
que, nas relacdes mais significativas, chega a uma sincronizagéo
fisiologica. A perda de uma pessoa significativa — o luto — é o
protétipo das depressdes, as quais levam ao isolamento social e a
alteragdes dos ritmos circadianos. Recentemente, alguns autores®
tém entendido a paixdo romantica como protétipo de uma
mania. Na verdade, os individuos apaixonados lutam pelo inicio
de uma relagdo, ou seja, por uma sincronizagdo interpessoal. A
coordenacdo dos ritmos é processada no diencéfalo, e as suas
perturbacdes determinam o espectro bipolar, nele incluidas as
depressoes e manias.

4. Como responde o sujeito as vivéncias ameagadoras?

Ja vimos como o mesencéfalo e as estruturas adjacentes sdo
importantes no processamento das respostas de fuga ou luta
perante uma ameaga, e como elas sdo prioritarias na sobrevivéncia
competitiva das espécies. Naturalmente, a decisdo por uma
ou outra das respostas pode depender de uma avaliagdo dos
recursos do ser ameagado e da importancia da ameaga. Desta
avaliagdo pode depender a sobrevivéncia de um animal. Porém,
numa sociedade civilizada, a sobrevivéncia ndo fica geralmente em
risco quando essa avaliagdo ndo é adequada. Mesmo que exista,
objectivamente, uma grande despropor¢do entre a ameaga e 0s
seus recursos para a enfrentar, nunca se chegara a uma derrota
definitiva. Ainda perdendo, ele continuara a lutar de um modo
patético, mas s6 o pode lograr por um enviesamento da realidade
e por um conceito de si demasiado elevado. Neste caso, ele estara
com um comportamento parandide. Pode assim considerar-se
um espectro das parandias, distinto das esquizofrenias, que inclui
as perturbacdes delirantes relacionadas com as parandias, como
os delirios grandiosos, misticos, erotomanfacos, de citimes. E uma
questdo discutivel se os delirios hipocondriacos se podem incluir
aqui ou se estardo mais proximos dos mecanismos obsessivos.

Noutro extremo das respostas a ameaga, podemos considerar
as situagdes em que, apesar de a ameaga ser menor e 0s recursos
individuais razoaveis, o individuo ndo os avaliar assim e acabar
por fugir quando deveria enfrentar a situagdo ameagadora e,
eventualmente, lutar contra ela. Estamos aqui no campo da
patologia fobica. Depois da sua definigdo em 1980, o ataque de
panico tem-se tornado central nas perturbagoes fébicas, fazendo
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com que a delimitagdo entre os varios tipos de fobia e a prépria
ansiedade generalizada seja muito ténue. Assim, um espectro
fébico, ou fobico-ansioso, caracterizado pela incapacidade de
enfrentar ameagas menores, quer pela amplificagdo destas,
quer pela ma avaliagdo dos recursos pessoais, pode incluir a
perturbacdo de pénico, a ansiedade generalizada, a agorafobia, as
fobias especificas, as fobias sociais e a personalidade evitante.

5. Como responde o sujeito as vivéncias conflituosas?

Os conflitos intrapsiquicos, que tanto impressionaram 0s
psicanalistas, resultam geralmente de apeténcias instintivas a que
a consciéncia se opde. Poder-se-iam considerar como respostas
as vivéncias apetitivas. Essas vivéncias sdo ditadas pelos impulsos,
pulsdes ou instintos, 0s quais correspondem a comportamentos
que fazem parte do patrimoénio de cada espécie, sendo par-
cialmente moldados pela aprendizagem. Na espécie humana, estes
comportamentos podem ser adiados, inibidos, modificados ou
deslocados no seu objecto, dada a presenca de comportamentos
intencionais ditados pela antecipagdo das consequéncias ou pela
consciéncia do dever. O conflito entre os impulsos e a consciéncia
também se pode entender na base da relagdo e da interacgdo
entre as estruturas limbicas, que resultaram da telencefalizagdo
dos andares inferiores, e neocorticais, sobretudo as do lobo pré-
frontal.

Também aqui podemos considerar como espectros psicopa-
tolégicos os dois polos do conflito: ou vence a vontade e o
dever através da inibicdo dos impulsos, ou vencem os impulsos
através da anulagdo da consciéncia. A primeira destas respostas
esta na base dos mecanismos obsessivos, e a segunda define um
espectro alargado de patologias que tem sido descrito como
externalizante, dissociativo, psicopdtico e histrionico. Na
falta de uma designagdo consensual, considera-lo-emos como
o espectro impulsivo-dissociativo. Nele se podem incluir as
patologias antes agrupadas sob o nome de histeria (personalidade
histriénica, perturbagdes conversivas e dissociativas) e ainda a
personalidade anti-social. Apesar do seu estatuto nosoldgico
incerto, a perturbagdo pds-stress traumatico também se pode
incluir neste grupo.

José Luis Pio Abreu

Trav da Rua Padre Manuel da Nobrega, n° 6 — 5°Esg®.
3000-323 Coimbra Portugal

pioabreu@netcabo.pt
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