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RESUMO

Esta dissertacdo tem por objetivo realizar uma andalise genealdgica da categoria
Transtorno de Panico tal como definido pelo Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais - 5° edi¢c&o. Investiga as conexdes entre o Transtorno de Panico
e a nogdo de angustia, assim como acompanha as transformacdes ocorridas no
campo da psiquiatria desde o século XIX até o XXI. Analisa a emergéncia do saber
psiquiatrico a partir da medicina geral. Acompanha o processo de inclusao da noc¢éo
de angustia ao discurso da Psiquiatria Classica. Examina os acontecimentos histori-
cos que culminaram na consolidacdo da Psiquiatria Biolégica. Apresenta as transfor-
macdes que aconteceram nos DSM’s e os caminhos que possibilitaram o surgimento
do Transtorno de Panico. E, com o auxilio do conceito de diagrama, apresenta uma
analise das relacdes de forcas que se engendram e formam uma rede de intercone-
x0es que culminam na invencéo do Transtorno de Panico. O trabalho € concluido com
a afirmacao de que o Transtorno de Panico atualiza um extravio do afeto da angustia
em prol do discurso biologizante e reducionista que atualmente vigora no discurso

psiquiatrico.

Palavras-chave: Psiquiatria. DSM. Transtorno de Panico. Angustia. Genealogia.



ABSTRACT

This dissertation aims at performing a genealogical analysis of the Panic Disorder cat-
egory, as defined by the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - 5th
edition. It investigates the connections between the Panic Disorder and the notion of
anguish, as well as makes it evident the transformations that have occurred in the field
of psychiatry from the 19th to the 21st century. It analyzes the emergence of psychiatric
knowledge from general medicine and keeps up with the inclusion process of the no-
tion of anguish to the discourse of Classical Psychiatry. It examines the historical
events that culminated in the consolidation of Biological Psychiatry, points out the
transformations that occurred in the DSM's and the ways which allowed for the appear-
ance of the Panic Disorder. And, with the aid of the concept of diagram proposed by
Deleuze, it presents an analysis of the relations of forces that are generated and form
a network of interconnections that culminate in the invention of the Panic Disorder. The
paper concludes with the statement that Panic Disorder updates a misplaced affection
of anguish in favor of the biologizing and reductionist discourse that currently prevails

in psychiatric discourse.

Keywords: Psychiatry. DSM. Panic Disorder. Anguish. Genealogy.
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1  INTRODUCAO

Em relacdo aos dados estatisticos a respeito da saide no mundo e, particularmente,
no Brasil, o Relatdrio sobre a Saude no Mundo, produzido pela Organiza¢do Mundial
da Saude e pela Organizacdo Pan-Americana da Saude, traz estimativas de que a
ansiedade é uma das responsaveis por metade das doencas mentais existentes no
mundo e que, em 2020, sera a segunda maior causa de incapacitacdo. Segundo o
relatério, o Transtorno de Panico atinge de 2% a 4% da populacdo mundial (OMS,
2001).

Um levantamento epidemioldgico feito nos Estados Unidos da América pela National
Comorbidity Survey (NCV) selecionou determinada amostra da populacdo e 0s
resultados indicaram que 23% dessa amostra relata ter, pelo menos, um ataque de
panico ao longo da vida e a prevaléncia de ataques de panico com agorafobia atingem
1% desta populacéo ao longo de um ano (KESSLER et al., 2006).

No Brasil ainda ndo existem muitos levantamentos epidemiologicos a respeito, porém,
foi feita uma pesquisa na cidade de Séao Paulo (SP) onde averiguou-se a prevaléncia
de 1,6% para o Transtorno de Panico ao longo da vida e de 1% em 1 ano (MARI et
al., 2006). Encontra-se nos Cadernos de Atencédo Basica — Saude Mental (2013) um
guadro que destaca os sofrimentos mentais que seriam comuns na Atencdo Béasica e
gue teriam énfase nas acdes voltadas ao cuidado com a familia. Panico e ansiedade
estdo presentes como um dos sofrimentos, sendo queixas comuns dos usuarios. E
notdria a preocupacdo a respeito deste transtorno e a questdo da ansiedade como

fendbmeno adoecedor e incapacitante na populacéo.

Robert Whitaker, jornalista investigativo americano, em seu livro Mad in America: Bad
Science, Bad Medicine, and the Enduring Mistreatment of the Mentally (2010),
investigou a psiquiatria e as induastrias farmacéuticas nos Estados Unidos. Seu
problema inicial aborda a maneira como as industrias de psicofarmacos colocam em
risco a populacdo americana quando encobrem o0s casos nao relatados de sofrimento,
angustia e enfermidades originados pelos medicamentos antidepressivos,
amplamente prescritos, e 0s anti-psicéticos. Outro ponto tocado por Whitaker
guestiona a conduta dos médicos que entendem os efeitos colaterais de determinados

medicamentos como sintoma de outro transtorno, o que implica em oferecer
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medicacbes para depressdo e também para ansiedade, por exemplo. Segundo
Whitaker, o médico ndo diz “vocé esta sofrendo de um episédio induzido por
medicamentos”, mas afirma que “além de estar depressivo, sofre de transtorno de
panico” (WHITAKER, 2005, p. 03).

Como podemos observar através dessa citacdo, o diagndstico psiquiatrico é feito,
muitas vezes, a partir de uma sintomatologia que é desenvolvida pelo medicamento
prescrito pelo préprio médico, de forma que o paciente retorna ao consultério com
sintomas que séo, na verdade, efeitos colaterais da medicacdo. Qual a conduta do
psiquiatra? Prescrever outra medicacao que sirva para esse novo sintoma, sinalizando
gue o paciente sofre de outro transtorno mental. Assim, a medicalizacdo n&o tem
limites e o paciente fica completamente ausente do problema que diz respeito as suas

guestdes, gerando, muitas vezes, dependéncia excessiva da droga.

Como certas praticas em psicologia tém-se colocado nas discussodes a respeito do
Transtorno de Panico? As pesquisas realizadas para construcdo desta dissertacéo
mostraram determinada psicologia que afirma o diagndstico, afirma as teorias
neurocientificas a respeito do Transtorno de Panico, trabalham a importancia da
medicacao, o tratamento € voltado para a remocéo dos sintomas, vincula-se a uma
pratica que enaltece o processamento cognitivo e o0 condicionamento de
comportamentos (WRIGHT et al., 2008).

O fato do panico, e, por conseguinte, da ansiedade estar em evidéncia nos estudos
da OMS e outras pesquisas, coloca, ao nosso ver, a importancia de abordar a tematica
tanto para cernir o campo que esta em jogo, bem como para se perguntar sobre as
estratégias utilizadas para aborda-lo. O que é preciso dizer, antes de mais nada, é
gue a producédo de Transtornos de Ansiedade descritos no DSM traz um novo modo
de tratar as questdes referentes a angustia. O que pretendemos demonstrar nessa
pesquisa, entdo, € como o tratamento proposto por esse modelo visa eliminar tudo
aquilo que concerne ao campo da angustia, elidindo o que ha de crucial neste afeto
para o sujeito. Trata-se. por conseguinte, de analisar a constituicdo da categoria
Transtorno de Panico na histéria da psiquiatria para evidenciar como essa categoria
desmantela a questdo da angustia, eliminando o que ha de mais caro ao sujeito no

processo do adoecimento psiquico.
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Dado esse contexto, a presente pesquisa pretende investigar as condi¢des pratico-
discursivas que possibilitam a existéncia da categoria nosolégica Transtorno de
Panico! e a maneira como a nocdo de angustia é nela situada. Nessa investigacéao,
ocupar-nos-emos, sobretudo, em acompanhar o modo como a angustia sera
descartada na discursividade que sustenta o Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM) e, por conseguinte, o surgimento de uma nova realidade
discursiva pautada nos Transtornos de Ansiedade, em especial, o Transtorno de
Panico.

No intuito de realizar uma analise genealdgica do Transtorno de Panico, lancaremos
mao de um olhar genealdgico para a historia desse transtorno, objetivando, assim,
investigar as conexdes, rupturas, transformacdes que perpassam esta questédo
referente ao campo da angustia. Esperamos demonstrar as diferentes consequéncias
de reduzir a angustia ao discurso biolégico/medicalizante dos DSM'’s.
Demonstraremos, assim, como o discurso que sustenta o DSM atualiza um modo de
operar que anula o sujeito em prol da padronizacdo do comportamento e da

medicalizacéo da vida.

Gostariamos de afirmar, primeiramente, que nossa problematica tem como base uma
critica da reducédo dos problemas que concernem ao campo da angustia a um modelo
biologico. O modelo ao qual nos referimos abarca os saberes produzidos na
Psiquiatria, em conjunto a psicofarmacologia e a neurologia, bem como algumas
praticas em Psicologia. E importante salientar, ndo obstante, que ndo buscamos aqui
destituir a forma como o discurso psiquiatrico no DSM delimita e trata o Transtorno de
Panico — mas sim perguntar sobre os elementos que constituem esse discurso, seus

efeitos, e como a angustia nele toma funcao.

A articulacdo que propomos entre o Transtorno de Panico e o conceito de angustia
provém da propria psiquiatria que, em sua histéria, demonstra a ligacdo entre as
diversas maneiras de tratar a angustia e o que seria paulatinamente definido pelo DSM
como Transtorno de Panico. Em outras palavras, a historia da psiquiatria nos faz notar
gue as transformacdes das nog¢des que culminaréo no que atualmente denomina-se

Transtorno de Panico estdo diretamente ligadas as mudangas de nomenclatura e ao

1 DSM-V (2014).
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manejo clinico referente ao campo da angustia (PEREIRA, 1997). Por isso é que, para
a nossa pesquisa, se coloca como fundamental acompanhar as modulacdes que o

conceito de angustia sofreu ao longo da historia da psiquiatria.

A nogado de Transtorno de Panico surge como categoria nosolégica no DSM-IIl em
1980 a partir de um estudo realizado por Donald Klein (apud VIANA, 2010), psiquiatra
americano que realizou pesquisas experimentais num grupo de pacientes que
apresentavam quadros de ansiedade bastante graves. A inser¢ado desta nova nogao
no DSM ocorre por meio da resposta de um grupo de pacientes diagnosticados com
Transtorno de Ansiedade Generalizada que fazem uso do medicamento Imipramina
e, com isso, os ataques de panico suprimem durante o uso deste medicamento. Em
outras palavras, a partir dos efeitos de uma nova droga, a Imipramina, cria-se um novo

transtorno para que seja medicado por ela, o Transtorno de Panico.

A razao de colocarmos o Transtorno de Panico no centro da discussao aqui proposta
advém pelo fato dessa categoria nosografica surgir no DSM de maneira muito
peculiar; além do fato de se distinguir entre os demais Transtornos de Ansiedade por
seus ataques de panico poderem surgir sem qualquer motivo aparente.
Transtorno de panico se refere a ataques de panico inesperados recorrentes
(Critério A). Um ataque de panico é um surto abrupto de medo ou desconforto
intenso que alcanga um pico em minutos e durante o qual ocorrem quatro ou
mais de uma lista de 13 sintomas fisicos e cognitivos. O termo recorrente
significa literalmente mais de um ataque de panico inesperado. O termo
inesperado se refere a um ataque de panico para o qual ndo existe um indicio
ou desencadeante 6bvio no momento da ocorréncia - ou seja, o ataque

parece vir do nada, como quando o individuo esta relaxando ou emergindo
do sono [ataque de panico noturno] (DSM 5, 2014, p. 209).

Em outras palavras, diferente dos outros transtornos de ansiedade - como a Fobia,
Fobia social, Agorafobia, Transtorno de ansiedade de separacgéao etc. - o ataque de
panico do Transtorno de Panico ndo esta ligado a nenhum objeto ou situacao, ou seja,
€ inesperado. Apostamos, portanto, que essa “falta de um motivo para o
desencadeamento de um transtorno de panico” podera nos trazer algum indicio sobre
0 que estd em jogo quando o DSM aborda os Transtornos de Ansiedade. E preciso
lembrar, ademais, que, nos DSM’s, a diferenga entre Transtorno de Panico e os

ataques de panico? é que os ataques de panico podem ocorrer em outras categorias

2 E, ao mesmo tempo, o Transtorno de Panico so existe porque a Imipramina diminui os ataques de
panico aparentemente “sem motivos”.
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que incluidas no Transtornos de Ansiedade, estando, no entanto, ligados a objetos ou

situagdes especificos.

Esta dissertagdo propde analisar a categoria Transtorno de Panico de maneira a
acompanhar as modulag¢des dos discursos relacionados ao campo da angustia, bem
como cernir a maneira esta problematica tem sido enunciada nos DSM’s. Em outras
palavras, a dissertacdo visa avaliar as consequéncias de se tratar o campo da
angustia pela légica discursiva presente no DSM, demonstrando que a consequéncia
necessaria desse discurso é a tentativa de se livrar de tudo o que se refere a angustia

através de técnicas supostamente cientificas.

Para isso, teremos que debrucar-nos em uma analise critica dos discursos que
paulatinamente constituiram o que atualmente se chama Transtorno de Panico,
avaliando suas formacdes estratégicas e acompanhando a funcionalidade que o
discurso exerce no campo das praticas. Uma parte desse trabalho €, portanto, realizar
uma analise genealdgica deste transtorno, de forma a examinar as condicdes de seu
surgimento e as relacdes de forca que o constituiram. O que sera colocado em analise
€ o0 modo como as questbes referentes ao sofrimento do sujeito parecem ser
constantemente desmanteladas a favor de categorias nosolégicas e diagndsticos que

estdo longe de abarcar a complexidade do campo da angustia.

Temos como norte nesta pesquisa alguns campos discursivos distintos, porém,
sempre em conexao: A psiquiatria classica — que se estende desde o final do século
XVIII até o século XX — e, a psiquiatria moderna ou contemporanea — aquela que se
sustenta atualmente nos Manuais de Diagnostico e Estatistica dos Transtornos
Mentais, principalmente a partir de sua terceira edicdo. Pretendemos, assim, examinar
como cada um desses discursos aborda a problematica da angustia, quais as

transformacdes, continuidades e rupturas relacionadas a este fenémeno da angustia.

Para isso, decantaremos nossas analises em quatro momentos, a saber: 1) em
primeiro lugar, retomaremos a histéria da Psiquiatria Classica a partir do século XIX,
para delimitar a maneira como esta comeca a produzir um discurso proprio e torna-se
uma especialidade no campo da medicina; 2) em seguida, abordaremos como a
emergente Psiquiatria modulou seu discurso em torno do campo da angustia,

langando méao das primeiras descri¢des clinicas cuja probleméatica girava em torno do
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panico/ansiedade relacionado a diversas situagbes e; 3) em terceiro lugar,
examinaremos o0s discursos que surgem em relacdo aos Transtornos de
Ansiedade/Transtorno de Panico na Psiquiatria Contemporanea, principalmente o
Manual de Diagndstico e Estatistica dos Transtornos Mentais, 0 DSM.

Lancamos, entédo, algumas questdes norteadoras para a construgéo desta pesquisa:
quais as condicbes de possibilidade do surgimento deste saber especifico da
Psiquiatria sobre o Transtorno de Panico? Qual o lugar da angustia no discurso da
Psiquiatria Contemporénea atualizada nos DSM’'s? Quais os efeitos dessa

discursividade dita cientifica para o campo das praticas em saude mental?

1.1 O MANUAL DIAGNOSTICO E ESTATISTICO DOS TRANSTORNOS MENTAIS
E A CONSTRUCAO DA CATEGORIA TRANSTORNO DE PANICO

O DSM é um objeto importante em nossa investigacao por sua discursividade nao
apenas ler as diversas formas de psicopatologia através de um modelo médico-
biologico como também, em um mesmo golpe, impedir que sejam tratadas as
guestdes complexas referentes ao sofrimento psiquico. Esse manual foi criado no
ano de 1952 pelo Comité de Nomenclatura e Estatistica da Associacdo Americana de
Psiquiatria, sendo atualmente referéncia mundial de diagnostico dos transtornos
mentais, com a finalidade de uniformizar a linguagem utilizada para a classificacao

das perturbacdes mentais.

No DSM-V, publicado no ano de 2014, encontra-se um grupo diagnéstico chamado
Transtornos de Ansiedade que, por sua vez, comporta algumas categorizagdess.

Dentre elas, destaca-se a categoria nosografica Transtorno de Panico.

De acordo com 0 DSM-V (2014):

No transtorno de pénico, o individuo experimenta ataques de péanico
inesperados recorrentes e esta persistentemente apreensivo ou preocupado
com a possibilidade de sofrer novos ataques de panico ou alteracdes
desadaptativas em seu comportamento devido aos ataques de péanico (p. ex.,
esquiva de exercicios ou de locais que ndo sdo familiares). Os ataques de
panico sdo ataques abruptos de medo intenso ou desconforto intenso que

3 Para mais detalhes a respeito dos Transtornos de Ansiedade e suas respectivas categorizagées, ver
em DSM-V (2014).
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atingem um pico em poucos minutos, acompanhados de sintomas fisicos e/ou
cognitivos (DSM-V, 2014, p. 190).

Em relacdo ao DSM, aconteceram algumas diferenciacfes até chegar a tal categoria
Transtorno de Panico. O primeiro DSM, publicado no ano de 1952, considera a
angustia uma reacdo ansiosa e a inclui no grupo das psiconeuroses, tendo
supostamente como base a teoria psicanalitica de Freud. Neste manual, a nocao de
panico aparece no campo de disposicdes complementares no apéndice C do texto
(DSM-I, 1952). O DSM-II, lancado em 1968, insere a questao da angustia no campo
das neuroses e afirma que sua principal caracteristica € a ansiedade. J&4 a nocéo de
panico aparece nas categorias de neurose de angustia e neurose fobica como uma
espécie de sintoma (DSM-II, 1968). E preciso lembrar que, no contexto do DSM-I e I,
a doenca mental era considerada expressdo simbdlica de realidades psicologicas,
sendo concebida psicossocialmente e embasadas em teorias da psicandlise e
psicodinamica (VIANA, 2010).

Em cada Manual o termo panico é aplicado de maneiras diferentes e bastante
especificas, de forma que é apenas no terceiro manual que o Transtorno de Panico
aparece como categoria nosoldogica. O DSM-III, publicado em 1980, propde romper
com a psicanalise ao se auto denominar um sistema classificatorio, a-tedrico e
operacional das sindromes psiquiatricas. Nesse momento, o0 manual passa a operar
um sistema classificatorio onde os sinais e sintomas dos transtornos séo descritos

através de sintomas fisicos e cognitivos.

O DSM Il surge, portanto, da seguinte implicacdo: durante a década de 70 a
psiquiatria sofre muitas criticas da medicina em relacdo a sua legitimidade
epistemoldgica e, a partir de entdo, inicia um movimento de trazer o campo da
psicopatologia para um ambito neurobiolégico, como exemplo a psiquiatria
neokraepeliniana®. Se a maioria dos psiquiatras americanos — até grande parte do
século XX — se diziam psicanalistas (BURKLE, 2009), a psiquiatria agora passa a nao

mais se referir a psicanalise e, em contrapartida, se apressa na feitura de um novo

4 “Esse grupo, que se identifica como herdeiro de Emil Kraepelin, exerceu grande influéncia na trans-
formagéo que o DSM-III sofreu em 1980 [...] esse manual possibilitou uma ampliacéo inesperada da
psiquiatria” (CAPONI, 2012, p. 21).
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projeto que vincule o saber psiquiatrico, a estatistica, a neurobiologia, a

psicofarmacologia e seus estudos experimentais, e a terapia comportamental.

E assim que vemos o DSM Il remeter a questdo da angustia aos Transtornos de
Ansiedade e caracterizar o proprio termo “Transtorno de Panico” como um estado de
ansiedade. No DSM-1V (1994) o Transtorno de Panico continua como categoria, sendo

0 quadro de sintomas e a classificagdo semelhantes ao do DSM-V (2014).

Estudos realizados por Zuardi (2017) mostram o discurso biolégico-reducionista do
saber psiquiatrico em relacdo ao Transtorno de Péanico. Segundo Zuardi, esse
transtorno € caracterizado de acordo com trés principais fatores: ataques de péanico
recorrentes; preocupacao persistente com ataques adicionais; alteracbes mal
adaptativas do comportamento. Para Ramos e Bernick (1997) o ataque de panico
constitui-se como sintoma central no Transtorno de Panico. Destaca-se no DSM-V
(2014) um quadro de sintomas que caracteriza categoricamente os critérios para que

uma pessoa seja diagnosticada com Transtorno de Panico. Segue abaixo:

Quadro 1 — Critérios para diagnostico

Critérios do DSM-V para o transtorno do panico

A- Ataques de panico recorrentes e inesperados.

B- Pelo menos um dos ataques foi acompanhado de um més ou mais dos seguintes

sintomas:

1) Preocupacfes persistentes com ataques adicionais ou suas consequéncias

(perder o controle, enlouquecer ou ter um ataque cardiaco);

2) Uma alteracdo mal adaptativa significante no comportamento em relacdo ao
ataque (ex.. comportamentos voltados para evitar o ataque de panico, evitar

exercicios ou ambientes nao familiares).

C- Os ataques de panico nado sao devidos ao efeito fisiolégico de uma substancia
(ex.: medicacao ou drogas ilicitas) ou outra condicdo médica (ex.: hipertireoidismo

ou disturbios cardiopulmonares).
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D- Os ataques de panico nao sao devidos outro transtorno mental.

Fonte: DSM-V (2014)

Em relacéo a etiologia do Transtorno de Panico, Zuardi (2017, p. 59) evidencia fatores
biolégicos/genéticos, de desenvolvimento e ambientais. Apesar de afirmar que néo
h& conhecimento exato da etiologia deste transtorno, aponta que a predisposicédo
biolégica é o fator mais provavel de causa do Transtorno de Panico, evidenciando a
hereditariedade como causa deste fendmeno. Salienta, ademais, que ha maior
incidéncia deste transtorno no periodo da adolescéncia e isso devido as alteracdes
biologicas que ocorrem nesse periodo que, para o autor, irdo resultar numa alteracéao

no funcionamento de algumas areas cerebrais.

Os estudos que vem sendo feitos para compreender o Transtorno de Panico sao de
cunho estritamente quimico e biolégico, como estudos de neuroimagem funcional e
estrutural, experimentos com pacientes e estudos relacionados ao sistema de
neurotransmissado (ZUARDI, 2017; RAMOS; BERNICK, 1997). Os resultados dos
exames de neuroimagem sugerem que existe um aumento de atividade da insula
durante um ataque de panico, neste sentido, a insula poderia funcionar como um
alarme interno para estimulos interoceptivos (que vém de 6rgéos internos) - de origem
visceral. Os experimentos de neuroimagem estrutural, realizados com paciente
diagnosticados com Transtorno de Panico em comparac¢do a um grupo de pacientes
ditos como saudaveis, sugerem alteracdes de volume em areas corticais pré-frontais,
cingulo, amigdala, insula e mesencéfalo. Destaca que muitos estudos sugerem o
envolvimento dessas areas no Transtorno de Péanico. Em relacdo aos sistemas de
neurotransmissdo, tem-se acdo do sistema serotonérgico em funcdo da resposta
terapéutica dos inibidores seletivos de receptacdo de serotonina, assim como, areas

como hipotalamo e substancia cinzenta periaquedutal.

Quando pesquisamos sobre o tratamento recomendado e aplicado as pessoas
diagnosticadas com Transtorno de Panico, ouvimos um unissono coro em que repete-
se a dupla inseparavel: psicofarmacos e terapia comportamental (PROJETO
DIRETRIZES, 2008). O tratamento farmacoldgico baseia-se na prescricdo de
antidepressivos triciclicos; inibidores seletivos de recaptagéo de serotonina; inibidores

da MAO; benzodiazepinicos. Tendo como referéncia principal de medicacdo a
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Imipramina. O tratamento psicofarmacoldgico acentua que “o controle agudo de uma
crise de panico em curso é, geralmente, feito com tranquilizantes da classe dos
benzodiazepinicos — por exemplo, o diazepam” (YANO et al.,, 2003, p. 128). A
prescricdo de antidepressivos também é feita nesses casos para controle dos ataques
de péanico, as drogas mais recomendadas sao: clomipramina, imipramina, fluoxetina e
paroxetina, os inibidores seletivos de recaptura de serotonina (ISRS) seriam a primeira

escolha no tratamento.

O Transtorno de Panico é, assim, entendido pela psiquiatria como um distarbio crénico
e seu tratamento devera passar por duas etapas. Sendo a primeira alcan¢cada com os
medicamentos com intuito de erradicar os ataques de panico, a segunda etapa
consistira em reduzir e/ou eliminar os sintomas fobicos e a ansiedade antecipatoria
por meio da terapia comportamental. Paralelamente ao uso de psicofarmacos, a
Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) também tem sido recomendada como
tratamento para o Transtorno de Panico (PROJETO DIRETRIZES, 2008). Essa
terapia trabalhara a partir do problema especifico trazido pelo diagnostico do paciente
por meio de intervengdes comportamentais e estratégias cognitivas, as mudancas
positivas no paciente dar-se-do através de técnicas construidas pelo terapeuta e
seguidas pelo paciente (WRIGHT et al., 2008).

Avaliando o conjunto das praticas emtorno do Transtorno de Panico, vemos, portanto,
gue configura-se um modelo de medicalizac&o do paciente juntamente a certa terapia
voltada a cognicdo e a dessensibilizacdo dos sintomas e/ou comportamentos.
Demonstrando uma intervencao voltada a sintomatologia, onde ndo ha qualquer
implicacdo da posicéo subjetiva do paciente como parte inerente desse processo, tais
praticas excluem a possibilidade do sujeito diante de uma questdo que surge e que
Ihe é singular. Neste sentido, retira toda a singularidade do sofrimento e transfere todo
um processo de subjetivacdo em curso para uma forma pronta: este saber-poder ja

construido sobre o Transtorno de Panico.
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1.2 SOBRE A METODOLOGIA: FRAGMENTOS GENEALOGICOS

Seré a partir do método genealdgico de analise histérica realizado por Michel Foucault
gue realizaremos essa pesquisa. Delimitaremos, a seguir, a proposta metodologica
gue escolhemos para a feitura desta pesquisado, trazendo, entdo, o que Foucault
propde como analise da historia das coisas, e apontando para a importancia desta
forma de analise historica na abordagem do Transtorno de Panico.

A historia continua das ciéncias, das ideias, organizada em ordem cronoldgica,
totalizada em discursos centrais, fundamentada em origens que se perpetuam,
definida por séries discursivas e autores importantes em determinadas épocas nos
conta o passado dos objetos, das operacdes, dos conceitos e de opcdes tedricas.
Essa mesma historia inventa novos conceitos, lanca inovacdes tecnolégicas, descarta
discursos que ja ndo convém, destaca génios na historia. A questdo que Michel
Foucault coloca diz respeito ao modo como tais discursos se organizam e a partir
desta critica, propde uma outra forma de acompanha-los. Suas obras inicias, Historia
da loucura na Idade Classica (1978), Nascimento da clinica (1997) e As palavras e as
coisas: uma arqueologia das ciéncias humanas (1997) indicam esta nova forma de
analisar a historia, onde descreve, respectivamente, o surgimento da psiquiatria, da
medicina moderna e das ciéncias humanas. Logo depois, Foucault publica
Arqueologia do saber (2014) na intencdo de organizar um método de analise
arqueoldgico que utilizara nas obras anteriores. Foucault evoca uma nova forma de
analisar a historia:
N&o mais a pesquisa dos comecos silenciosos, ndo mais a regressdo sem
fim em direcdo aos primeiros precursores, mas a identificacdo de um novo
tipo de racionalidade e de seus conceitos [...] seus diversos campos de
constituicdo e de validade, a de suas regras sucessivas de usos [..] 0
problema ndo é mais a tradicdo e o rastro, mas o recorte e o limite; ndo é

mais o fundamento que se perpetua, e sim as transformacgfes que valem
como fundacao e renovacao dos fundamentos (FOUCAULT, 2014, p. 05).

Logo, traz a luz a importancia de analisar a episteme de uma época, assim, “[...] a
episteme ndo € uma espécie de grande teoria subjacente, € um espaco de dispersao,
€ um campo aberto e, sem duvida, indefinidamente descritivel de relagdes”
(FOUCAULT, 1972, p. 60). Foucault delimita certa forma de analisar a histéria a partir
da descricdo dos arquivos que, para ele, sdo o dominio das coisas ditas. Mas como

fazer? Como realizar uma andlise arqueologica dos saberes? Na direcdo das
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diferencas, das transformacdes que acontecem no tempo, definir os limites entre os

enunciados, trazer a superficie os limiares que sdo ofuscados pela historia totalizante.

Os estudos de Foucault nos convocam a colocar em questdo o modo como
compreendemos a histéria das coisas. Para este autor, ndo ha relacdes de poder sem
gue haja uma certa constituicdo de um campo de saber. A genealogia evidencia que
todo conhecimento (cientifico ou ideolégico) s6 pode existir a partir de condi¢cdes
politicas que sé@o a base para que se formem tanto o sujeito quanto os dominios do
saber. Neste caso, ndo existe saber neutro, ou seja, todo saber é politico, esta imerso
nessa rede das relacdes de poder.

A arqueologia funciona como método de analise dos discursos na dimenséo de sua
exterioridade, ou seja, trata o discurso passado como monumento a descrevé-lo em
sua disposicao propria, procura no discurso suas condi¢cdes de existéncia — ndo suas
leis de construcdo nem seus métodos estruturais — e, refere o discurso ao campo
préatico ao qual se desdobra na atualidade e ndo ao pensamento ou espirito do sujeito
gue lhe deu origem (FOUCAULT, 1972).

Optamos por um método genealdgico de analise na medida em que concorda com as
verificacbes e modulacdes da teoria de Foucault acerca das formacgdes discursivas.
No decorrer de seus estudos Foucault entende os limites da arqueologia, reconhece
gue esta nao é suficiente para explicar a questao do discurso, e passa a analisar as
relacbes de poder, as formacgdes estratégicas, em que 0s discursos estao imersos,
para ele “é justamente no discurso que vém a se articular poder e saber’ (FOUCAULT,
2003, p. 95), “a arqueologia, alcangando seus limites, sugere a necessidade de um
método que torne possivel compreender as formacfes discursivas relacionadas as
praticas sociais estabelecidas entre os sujeitos” (SOUZA; GALVAO, 2015, p. 410).

A relacéo entre saber e poder acontece num mesmo campo de correlacdes de forca
enquanto técnicas de saber e estratégicas de poder. E concomitante: determinada
coisa se constitui como dominio a se conhecer, investe-se linguagem naquilo, ao
mesmo tempo esse movimento acontece a partir de relagbes de poder que as
instituem como objeto possivel, e se o poder pdde toma-la como foco foi porque
técnicas de saber e procedimentos discursivos possibilitaram este investimento, nesse
sentido, “o discurso veicula e produz poder” (FOUCAULT, 2003, p. 56).
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E, assim, por afirmamos um trabalho pautado nas anélises em processo e ndo nas
prerrogativas de um método que se pretenda universal, que a genealogia surge aqui
como um modo de fazer pesquisa,. Como afirma Machado (2009) “tanto das analises
arqueologicas quanto das andlises genealdgicas para que ndo se tomem essas
investigagbes como uma palavra final, um caminho definitivo, um método universal”
(p. 62). A partir disso podemos afirmar que as analises sempre se dardo no processo
da pesquisa, ndo ha um a priori a ser seguido, por isso podemos dizer de genealogias
e ndo a genealogia, a forma correta de realizar pesquisa, sendo assim, seguimos

pistas genealdgicas.

Apostamos que, ao fazer uso desta ferramenta de trabalho, estamos formando e
construindo taticas para dar conta de lutas que enfrentamos cotidianamente. Em
outras palavras, essa maneira de realizar pesquisa “permite a constituicdo de um
saber historico das lutas e a utilizagdo deste saber nas taticas atuais” (FOUCAULT,
1979, p. 68). Precisamos, assim, compreender quais os efeitos de poder que
determinada cientificidade produz para que possamos combaté-la, na medida que
estes efeitos desqualifiquem e silenciem os saberes e praticas locais ou menores. Por
fim, o projeto de produzir genealogias consiste em
[...] liberar da sujeicdo os saberes historicos, isto €, torna-los capazes de
oposicéo e de luta contra a coerc¢édo de um discurso tedérico, unitario, formal e
cientifico. A reativacdo dos saberes locais [...] contra a hierarquizagdo
cientifica do conhecimento e seus efeitos intrinsecos de poder, eis o projeto

destas genealogias desordenadas e fragmentarias [...] (FOUCAULT, 1979, p.
221).

Neste sentido, o intuito dessa pesquisa é fazer liberar a categoria Transtorno de
Panico do discurso psiquiatrico® que atualiza-se hoje, assim, libera-lo desse ciclo
vicioso de pensamento. Foucault (2014) afirma a necessidade de desconstruir esses
saberes tomados como legitimos:
[...] estas unidades como a ‘ciéncia’ ou a ‘literatura’, sera preciso sempre
dispensa-las? [...] sera preciso de buscar qualquer apoio nelas, mesmo
provisoriamente, e de lhes dar uma definicdo? Trata-se, de fato, de arranca-

las de sua quase evidéncia, de liberar os problemas que colocam: reconhecer
gue ndo séo o lugar tranquilo a partir do qual outras questdes podem ser

5 Partindo das andlises de Michel Foucault (2001) quando define o aparecimento de um novo plano de
intervencgdo da psiquiatria direcionado as condutas humanas, as anomalias e nao mais somente as
patologias “o que caracteriza essa nova psiquiatria € o poder dos médicos sobre o néo patologico”
(p. 292).
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levantadas — sobre sua estrutura, sua coeréncia, sua sistematicidade, suas
transformagdes (p. 31).

Mais precisamente, realizar uma analise dos arquivos que surgem no tempo e que
dizem algo sobre a questéo do panico e/ou ansiedade, visto que no decorrer do tempo
a nomenclatura se move, 0s termos se reorganizam de acordo com oS
acontecimentos. Foucault (1972) aponta para uma analise das dispersdes, de fazer
aparecer o feixe polimorfo das correlagbes, desmanchando toda simplicidade
uniforme de citagbes sobre causalidade. Em conexao, traz a necessidade de outra
forma de investigacdo, ndo separadamente desta, mas concomitante a ela, uma
analise das praticas vinculadas aos discursos em jogo, isso quer dizer colocar em
cheque também as relacbes de poder que se encadeiam neste discurso sobre o
Transtorno de Panico. Para Foucault (1997) as producdes cientificas também estao
mergulhadas no jogo das relacdes de poder, estando vinculadas a um saber-poder
gue produz e institui formas de controle produtoras de necessidades e de realidade,
no sentido de forcas que se imbricam num determinado campo, em que certas praticas

séo prevalentes\enfatizadas e outras sao despotencializadas.

1.3 UMA BREVE APRESENTACAO DOS CAPITULOS

Esta pesquisa caminhara por trés momentos principais, nos quais estardo
organizados em quatro capitulos. A seguir, mostraremos como se dard essa
caminhada, quais autores serdo utilizados para as analises das praticas discursivas

em relacdo ao campo da angustia e a importancia de cada capitulo para este trabalho.

No primeiro capitulo, analisaremos o surgimento do discurso psiquiatrico a partir do
saber médico. Acompanharemos as transformacdes e as rupturas ocorridas durante
todo o século XIX. Nos debrucaremos sobre os textos de Michel Foucault, O Poder
Psiquiatrico (2006) e Histéria da Loucura na Idade Classica (1978) a respeito da
ascensdo do saber psiquiatrico como especialidade médica. Alcaremos, também,
praticas discursivas para andlise através dos seguintes autores: Pinel, Esquirol e
Falret, a fim de analisar o modo como a psiquiatria comeca a tomar forma enquanto
um saber médico e passa a produzir determinado conhecimento sobre o que chamara

de doencas mentais.
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E qual a importéncia de realizar tal analise do momento de ascenséo e surgimento do
saber psiquiatrico? Percebemos que a questdo da angustia ndo foi desde sempre um
objeto de estudo para o saber médico, ou seja, que até entdo ndo havia sido produzido
uma necessidade de aliar a nogdo de angustia ao campo das psicopatologias
(PEREIRA, 1997). Veremos, assim, no segundo capitulo, que tal como a loucura sé
se tornou objeto da medicina a partir do processo historico e politico que permitiu
reduzi-la a doenca e a alvo de intervencao terapéutica (FOUCAULT, 2006), nessa
mesma direcdo, a nogao de angustia foi introduzida no discurso psiquiatrico na medida
em que a psiquiatria a delimita como pertencente a um quadro clinico, a define como

um estado patolégico.

Num segundo momento, entdo, acompanharemos as transformacdes e o surgimento
do discurso médico/psiquiatrico relacionado ao campo da angustia. Buscaremos
autores que trouxeram questdes que atravessam de alguma maneira este campo,
mesmo que a angustia ndo seja assinalada como uma nocdo bem definida ou
colocada como doenca mental em primeiro plano. Investigaremos como a construcao
do discurso psiquiatrico em torno do campo da angustia acaba por abarcar uma série
de outras nocbes como, por exemplo, ansiedade, medo, agorafobia, terror, panico e
outras caracteristicas fisiologicas como taquicardia, sudorese e sufocacdo. Assim
como, evidenciaremos a construcao do saber psiquiatrico a partir do discurso médico,

através do qual a psiquiatria reivindica a todo momento um status de cientificidade.

Para este segundo momento, elencamos alguns autores que, na histéria,
evidenciaram questdes relativas a angustia e que, posteriormente, veremos a
denominacdo do Transtorno de Panico emergir. Investigaremos o modo como o
discurso relacionado a angustia € inserido enquanto problema médico/psiquiatrico e
guais sao os mais diversos encaminhamentos que foram propostos as questdes.
Examinaremos os textos de psiquiatras como Morel (1866), Doyen (1883), Legrand
Du Saulle (1878), Maudsley (1880), Beard (1879), Westphal (2002), Kraepelin (1904),

Da Costa (1871) e Brissaud (1902). Nossa selecéo foi realizada tendo como base 0s
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textos de Mario Eduardo Costa Pereira (1997)® no qual traz a problematica do

Transtorno de Panico e realiza uma vasta e consistente analise sobre este transtorno.

J& no terceiro capitulo, investigaremos de que forma e quais sdo as consequéncias
do discurso psiquiatrico abordar o campo da angustia a partir de um modelo bioldgico.
Analisaremos a conexao feita entre o saber psiquiatrico e a psicanalise que acontece
durante o inicio do século XX. Assim como, acompanharemos a emergéncia e
consolidacdo da Psiquiatria Biolégica como norte e parametro em relacao as praticas
discursivas em torno desse campo do angustiante. Acompanharemos o discurso
psiquiatrico atualmente vigente, a partir das sete edicdes do Manual de Diagnéstico e
Estatistica dos Transtornos Mentais. Bem como, enfatizaremos o modo como as
guestdes relacionadas ao sofrimento psiquico passam a ser colocadas num discurso
- que se atualiza enquanto pratica também — que se declara ateorico, classificatorio e
estatistico. Para isso, nos debrucaremos nos textos dos DSM’s — I, 11, IlI, llI-R, 1V, IV-
TR e V, a fim de acompanhar os caminhos e descaminhos da nocdo de angustia,
guais os extravios desta e, neste sentido, acompanhar as transformacfes que
ocorrem na medida em que, num determinado momento, o discurso a respeito do

Transtorno de Panico surge e se estabelece enquanto verdade.

Finalizando, o quarto capitulo sera dedicado as analises finais que nos levaram
durante todo o percurso dessa pesquisa. Todo o processo de acompanhar a histéria
desse transtorno, nos trouxe inumeras questdes em relacdo a essa rede
interconectiva na qual o Transtorno de Panico esta imerso. Este capitulo sera
dedicado aos efeitos que essa pesquisa genealdgica produziu. Perpassaremos por
todo esse caminho histérico e, com isso, traremos 0 que delineamos e
compreendemos sobre nosso problema inicial. Uma analise do campo da angustia a
partir de todas as leituras e caminhos feitos até entdo. Veremos onde conseguimos
apontar fios de acontecimentos, linhas que se interconectam e que nos ajudardo a
compreender e operar nesse campo. Este capitulo é dedicado a isso, aos

desdobramentos finais de todo caminho percorrido durante a pesquisa.

6 Psicanalista, psiquiatra, professor titular de Psicopatologia Clinica pela Aix-Marseille Univer-
sité (Franga). Professor livre-docente em Psicopatologia do Departamento de Psiquiatria da Facul-
dade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, onde dirige o Laboratério de Psicopatologia: Sujeito e Sin-
gularidade (LaPSuS). Diretor do Nucleo de Sao Paulo do Corpo Freudiano - Escola de Psicanalise
(Disponivel em: <https://centropsicanalise.com.br/user/mario-eduardo-costa-pereira/ >. Acesso em:
12 margo. 2018).
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CAPITULO |

2 O ADVENTO DO SABER PSIQUIATRICO

Nos proporemos acompanhar, nesse capitulo, as transformacdes ocorridas durante
todo o século XIX em relacdo ao discurso da, entdo, nascente psiquiatria. Vale
ressaltar que estamos aqui destacando o processo de constituicdo histérico-politica
do saber psiquiatrico, bem como suas conexdes e rupturas com o campo da medicina.
Neste primeiro capitulo, iremos acompanhar o surgimento do campo psiquiatrico
enquanto pratica e discurso cientifico, assinalando Pinel, Esquirol e Falret como
pontos de emergéncia nessa historia. Aléem disso, traremos as analises de Foucault a
respeito das relacdes de poder inerentes a psiquiatria, tomadas por ele como um

espaco medico.

Percebemos ser de suma importancia trazer para inicio das analises este processo
de configuracao do saber psiquiatrico a partir do campo médico. Visto que a psiquiatria
comeca a criar forma a partir do que se tinha produzido enquanto saber da medicina.
Veremos adiante que as questdes referentes ao campo da angustia comecam a ser
enunciadas como um problema médico justamente neste momento em que a
psiquiatria toma forma enquanto discurso meédico. Por isso trazemos as analises de
Foucault neste primeiro momento histérico, para entendermos como o discurso da
psiquiatria comeca a ter um espaco nho campo da medicina e, a0 mesmo tempo, a

guestdo da angustia passa a ser um problema médico de fato.

No curso intitulado O poder psiquiatrico, ministrado no College de France em 1973/74,
Foucault, através de um exercicio genealdgico, propde compreender a relacao entre
0 poder psiquiatrico e os biopoderes proprios da modernidade. Nesse curso, Foucault
pretende elucidar as continuidades e diferencas da psiquiatria em relacdo ao saber
médico, bem como repensar as teses enunciadas com base no conceito de biopoder?,

em seus dois eixos articuladores, a anatomopolitica do corpo e a biopolitica das

7 Visto que Foucault ja havia trabalhado em O Nascimento da Clinica essas questbes relacionadas ao
saber médico, porém nao havia trazido esta questao das relagées de poder.
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populacGes?, de forma a buscar compreender como se estabelecem e circulam as
relacbes de poder dentro desse campo da medicina (CAPONI, 2012). Temos, entao,
gue a psiquiatria comeca a tomar espaco discursivo a partir do campo medico. De
acordo com Caponi (2012) “é pela sua relagcdo com a medicina que a psiquiatria
encontra legitimidade e prestigio” (p. 33). E preciso destacar, ndo obstante, que o
modo de operar em relacdo a terapéutica e formacdo de diagndstico sédo
completamente distintas no que se refere ao campo da medicina e no que vira a tornar-

se a psiquiatria - o que, particularmente, nos interessa analisar.

De acordo com Foucault (1974), a psiquiatria serd construida por trés modos
heterogéneos de operacao discursiva, a saber, 1) as que seréo estabelecidas entre o
médico e a loucura dentro do hospital®, 2) a imbricacdo da anatomopatologia no
discurso psiquiatrico e 3) a demanda de diagnostico e tratamento das doencas
mentais proveniente da clinica médica - e, como afirma Foucault (2006), “é essa
heterogeneidade que vai marcar a histéria da psiquiatria” (p. 16). Comegamos,
portanto, com as descricfes que Foucault traz a respeito da entrada do saber médico

nos asilos.

Antes de mais nada, é importante destacar que, até entéo, os asilos eram compostos
por diversas pessoas que foram ali internadas por diferentes motivos, por exemplo,
por cometerem crimes, serem considerados imorais, enfim, por pessoas que
cometeram algum ato contra a moralidade da época (FOUCAULT, 1961). Essa
separacao entre os chamados loucos e ndo loucos comeca a tomar uma outra forma
a partir do século XIX. Com a entrada do saber médico nesse espaco asilar, o
internamento passa a ser um lugar especifico para o louco (FOUCAULT, 1961). Esta
separacdo marca 0 momento em que a experiéncia da loucura comeca a ser
entendida e interferida como objeto de analise médica, como uma doenca e, sendo

assim, passivel de cura. Portanto, os esforcos serdo de tornar esse fenémeno

8 Para o autor, esta nova forma de gerir a sociedade comega a substituir o mecanismo de poder do
soberano sobre os individuos e alarda um processo de gerenciamento populacional, o controle passa
a ser direcionado a populagdo e, ao mesmo tempo, aos corpos com um discurso pautado no melho-
ramento das espécies e das ragas.

9 Até o momento, os hospitais gerais também eram chamados de asilos pois ainda n&o ocorria esta
intervencao direta do saber médico dentro desses espacgos. Os asilos eram povoados por pessoas
que desviavam da ordem social vigente, haviam pessoas ditas criminosos, prostitutas, loucos, etc.
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inteligivel ao campo da medicina e de realizar métodos de tratamento para que estes

loucos sejam “curados”.

Para Foucault, € nesse momento que comeca a se configurar no internamento uma
ordem, que perpassa por uma regulacéo permanente dos tempos, das atividades, dos
comportamentos e dos gestos dos pacientes ali internados. Nos asilos, comecam a
reinar a lei e o poder,
[...] uma ordem que envolve o0s corpos, que 0s penetra, que os trabalha, que
se aplica a superficie deles, mas que também se imprime até mesmo nos

nervos e no que um outro chamava de ‘fibras moles do cérebro’ [...] 0s corpos
séo parasitados e atravessados pela ordem (FOUCAULT, 2006, p. 4).

Para que essa ordem seja inserida no espaco asilar sdo necessarias duas coisas:
primeiro, a constituicdo do saber médico — um olhar neutro da medicina para este
objeto a fim de que sejam realizadas observagfes exatas a respeito do fenémeno da
loucura —e, em segundo lugar, uma determinada ordem disciplinar inserida nos asilos
e, por conseguinte, nos corpos dos internos. Nesse sentido, Foucault (2006) ressalta
que “a condi¢ao da relagdo com o objeto e da objetividade do conhecimento médico,

e a condi¢ao da operagao terapéutica sdo as mesmas: a ordem disciplinar” (p. 5).

Na realidade, esta ordem disciplinar € acionada inteiramente por determinada
instancia que, no interior ao asilo, € dotada de poder ilimitado; sendo tal instancia o
lugar que o médico ocupa para que a ordem permaneca sempre numa relacdo nao
reciproca de poder. E porisso Foucault afirma que a instancia médica “funciona como
poder muito antes de funcionar como saber” (FOUCAULT, 2006, p. 5). Seguindo,
entdo, com as analises de Foucault, entraremos agora nos estudos relacionados a
emergéncia de certa anatomopatologia dos corpos, buscando demonstrar como a
anatomopatologia se delineia no discurso psiquiatrico e, neste processo, como a
clinica médica incide seus desdobramentos na nascente  pratica

diagnostica/classificatéria da psiquiatria.

Foucault coloca em questdo a emergéncia de uma nova discursividade relacionada

ao corpo que se articula a clinica médica, assinalando a distingédo existente entre o
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que surge como corpo anatomopatolégico, corpo neurolégicol® e a auséncia de corpo
(caracteristica propria a psiquiatria nascente). Foucault (2006) assinala que a
medicina captura este corpo direcionando-o a um esquadrinhamento
anatomopatologico para construir determinado saber em relacdo as doencas
organicas, sua etiologia, tratamento e, principalmente, seu diagndstico. Este modo de
realizacdo diagnostica difere completamente da forma como constituiu-se o
diagnostico psiquiatrico. O diagnoéstico referente a medicina serd pautado pela
diferenca, na busca de lesfes anatbmicas que possam comprovar 0sS sintomas
aparentes no corpo, numa relacao de “estimulo-efeito”. Nesse sentido, os efeitos da
doenca revelariam o ponto lesionado, de forma que um exame anatomopatoldgico
permitiria diferenciar uma doenca de outra. Na psiquiatria, ndo obstante, o modo como
se da este diagnostico sera pautado numa prova de realidade: por meio do que o
sujeito fala, o médico sabera se este é louco ou ndo é louco, tratando-se de um
diagnaostico absoluto.
Na psiquiatria, procurei mostrar a vocés que a peca essencial da captura era
o interrogatério, que é o substituto das técnicas de exame que encontramos
na medicina organica. Interrogatorio que depende, é claro, da vontade do
sujeito e no qual as respostas constituem para o psiquiatra, ndo um teste de
verdade ou a possibilidade de fazer uma decifracao diferencial da doenca,

mas simplesmente uma prova de realidade; o interrogatério responde
simplesmente a pergunta: ‘Ele é louco? ‘ (FOUCAULT, 2006, p. 349).

Neste sentido, sob o olhar da psiquiatria, a vida do sujeito torna-se tecido de sintomas
patolégicos, ao passo que, na clinica médica, os sintomas séo retirados atraves de
uma analise minuciosa da anatomia do corpo. Entdo temos até agora duas formas de
discurso: o psiquiatrico, baseado no interrogatério e, 0 médico organico, baseado no

exame anatomopatologico.

Em conexdo com o que estamos discutindo até 0 momento, voltaremos nossa atencéo
aos seguintes autores: Pinel, Esquirol e Falret, uma vez que tais autores emergem
munidos do saber médico na primeira metade do século XIX, nos ajudando a pensar

esse processo de surgimento do discurso psiquiatrico.

10 \Veremos mais detalhadamente no capitulo 4 o que diz respeito ao corpo neurolédgico assinalado por
Foucault como um dos acontecimentos que emergem em confluéncia ao surgimento da Psiquiatria
Moderna.
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Philippe Pinel*!, um alienista francés que realizou seus estudos no hospital de Bicétre
e Salpetriere, marca uma mudanca na postura da medicina em relacdo as pessoas
gue desviavam dos padrdes de conduta socialmente aceitos, introduzindo a loucura
no campo da medicina. Neste sentido, os alienados passam a ser considerados
doentes, sendo necessario um tratamento moral para restabelecer suas razfes
deturpadas. Sabemos que, antes da entrada do saber médico nos asilos, o tratamento
empregado aos alienados nos hospitais da Europa era pautado na filosofia
humanitaria e filantropica. A novidade trazida neste momento é colocada através da
“associacao dessa postura tolerante e humanista [...] com o esforco de estudar
racional e metodicamente o fenémeno da alienacéo” (PEREIRA, 2004, p. 114). Pinel
desenvolve um método clinico sistematico para o estudo da alienagdo mental,
fundamentado na observacdo constante dos pacientes. Suas bases teoricas para tal
implementacdo estdo no empirismo? de Locke e no sensualismo®® de Condillac e
também nas ideologias de Destutt de Tracy e de Pierre Canabis. Este método era
tracado por meio da ordenacéo dos sintomas trazidos pelos pacientes, esta ordem era
produzida numa légica de classificacdo do que aparecia como sintoma, num processo

pautado na racionalizacdo das expressoes e emocdes dos alienados.

Pinel ndo concebia que a loucura fosse o universo da desrazao, mas acreditava tratar-
se de uma expressao das paixdes violentas do sujeito e seus excessos emocionais,
entendendo a alienacdo como uma contradicdo sempre presente na razao, no sujeito
racional. Além disso, considerava a loucura como uma manifestacdo puramente
mental, afirmando que “a loucura € uma doenca essencialmente mental e suas bases
organicas sao concebidas em uma relacdo dinamica com o arcabouco animico
individual” (PEREIRA, 2004, p. 115). Interessante ressaltar como eram suas praticas

de trabalho e como funcionava o tratamento moral:

11 Pinel é retratado como aquele que ira “libertar os loucos” dos grilhdes e correntes dos hospicios. E
colocado como heréi e idealizado pelas pessoas como aquele que trara de volta aqueles desviados
da razéo.

12 Uma teoria que afirma que o conhecimento vem, apenas, da experiéncia sensorial. Enfatiza-se muito
as evidéncias, é parte fundamental da ideia de metodologia cientifica, na qual todas as hipoteses e
teorias devem ser testadas contra observagdes do mundo natural, ao invés de afirmar somente por
meio de um raciocinio a priori, uma intuicdo ou revelacdo. Foi a partir do empirismo que surgiu a
metodologia cientifica.

13 O sensualismo provém da ideia de que toda a faculdade do espirito advém da sensacéo, assim, todo
conteudo espiritual no homem ¢é efeito somente de suas experiéncias, é também, uma forma de
empirismo.
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Nao ha por que se espantar muito [...] com a importancia extrema que dou a
manutencdo da calma e da ordem num hospicio de alienados, e as
gualidades fisicas e morais que essa vigilancia requer, uma vez que essa é
uma das bases fundamentais do tratamento da mania e que sem ela ndo
obtemos nem observagbes exatas, nem uma cura permanente, nao
importando quanto se insista, de resto, com os medicamentos mais elogiados
(PINEL, apud FOUCAULT, 2006, p. 04).

Para que aconteca a manutencdo da ordem no hospital, Foucault aponta que o
discurso psiquiatrico operard uma pratica de batalha!4, que passa a ser o principal
meio de alcancar a cura dos pacientes. Em outras palavras, para que possa surgir o
problema do conhecimento, da verdade e da cura da doenca, o0 médico deve ater-se,
antes de qualquer coisa, a um problema de vitéria. Como veremos em Pinel, a
terapéutica da loucura é a “arte de subjugar e de domar, por assim dizer, o alienado,
pondo-o na estreita dependéncia de um homem que, por suas qualidades fisicas e
morais, seja capaz de exercer sobre ele um império irresistivel e de mudar a corrente
viciosa de suas ideias” (apud FOUCAULT, 2006, p. 12). Podemos perceber que, neste
momento, 0 que funciona enquanto terapéutica de cura para os alienados ndo passa
somente pela questdo do poder que se exerce através do saber do médico, porém,
mais do que isso, 0 poder esta encarnado num corpo com qualidades fisicas e morais

gue submete o dominio dessa forca presente na loucura®®.

Na tentativa de suprimir tal for¢a inerente a loucura, na batalha que se instaura no
asilo e que nada mais € do que uma cena de coercédo, ocorre certa manifestacéo de
uma verdade, o relato do doente. Por exemplo, o doente reconhece que sua crenca
na necessidade de jejuar é errada e delirante, reconhece o que aconteceu e confessa
gue passou por flutuacdes, hesitacdes, tormentos e etc. Logo, sera neste momento
de confissdo que se consumara, se efetuara o processo de cura, ou seja, “é o proprio
relato do doente que constitui, nessa cena em que até agora a verdade nunca
interveio, o momento em que a verdade se manifesta” (FOUCAULT, 2006, p. 15). Nao
h&, por parte do médico, nenhum discurso em relacdo as causas da doenca ou
qualquer reconhecimento diagndstico ou nosografico. Tal processo de cura “trata-se

do choque de duas vontades: a do médico e daquele que o representa, de um lado, e

14 Para Foucault trata-se de um campo de batalha organizado neste asilo que, antes de qualquer coisa,
existe ali uma correlagao de forgas, um problema de vitéria entre médico e pacientes.

15 Acreditava-se que a loucura seria uma insurreigéo de forga, desorganizando completamente tal indi-
viduo, uma determinada forga se desencadeia no sujeito e que ndo é possivel domina-la (FOU-
CAULT, 2006).
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a do doente” (FOUCAULT, 2006, p. 14). Processo que acaba por suscitar um conflito,
uma relacdo de forgas internas ao doente, no que tange as suas ideias fixas e ao
medo da punigao vindoura, ‘um combate que provoca outro’, assim, Foucault conclui,
[...] parece-me que, entre os que podemos considerar como fundadores da
psiquiatria, a operacdo médica que efetuam quando curam ndo tem em sua
morfologia, em sua disposic¢ao geral, praticamente nada a ver com o que esta
se tornando a experiéncia, a observacao, a atividade diagndstica, o processo
terapéutico da medicina [...] E portanto essa heterogeneidade que vai marcar
a histéria da psiquiatria no momento mesmo em que ela se funda no interior

de um sistema de instituicbes que a vincula, entretanto, a medicina
(FOUCAULT, 20086, p. 16).

Apesar de Foucault apontar Pinel, Fodéré e Haslam como pontos emergentes desta
construcdo histérica da psiquiatria, assinala que foi a partir do texto de Esquirol,
intitulado Tratado médico-filoséfico sobre a mania, publicado em 1818, que o saber
psiquiatrico se inscreve no campo medico e, a0 mesmo tempo, se instaura como
especialidade. Esquirol marca, portanto, uma entrada discursiva importante na
psiquiatria, pois, ao organizar quadros estaveis de doencas mentais possibilita um
diagnaostico e dainicio a uma série de observacdes minuciosas dentro do hospital para

gue sirvam de base para construcédo desses quadros de classificacdo nosograficas.

Segundo Berrios (2012), foi Esquirol que delimitou alguns dos quadros classificatorios,
gue configuraram a base do pensamento cientifico para o campo da psiquiatria no
século XIX. Até entdo, ndo existia um pensamento médico-cientifico sistematizado
sobre a doenca mental sendo, portanto, Esquirol que possibilitou que as praticas nos
hospitais psiquiatricos fossem direcionadas a delimitacdo de categorias
psicopatoldgicas estaveis. Havia em Esquirol uma preocupac¢ao maior em conhecer e
delimitar as apresentacfes sintomatoldgicas dos pacientes, o que o faz propor uma
nova forma de sistematizacdo baseada numa diferenciacdo mais detalhada das
sindromes psicopatolégicas. Esquirol, por exemplo, dedicou-se a promover uma
mudanca ao conceito de melancolia que até o momento englobava caracteristicas
mais generalizadas de comportamento como morosidade, tristeza prolongada e
motilidade reduzida (BERRIOS, 2012), diferenciando este conceito em duas nocoes,
monomania e lipemania. Destacou que a monomania caracterizava-se por um delirio
parcial com uma paixao alegre e que a lipemania referia-se a um delirio parcial e uma
paixao triste ou opressiva (ESQUIROL, apud PACHECO, 2003).
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Em continuidade com a pratica do tratamento moral adotada por Pinel, Esquirol
acreditava que a conduta terapéutica teria maior eficacia introduzindo préticas
coercitivas que pudessem perturbar emocionalmente o paciente, levando-o a
abandonar sua légica delirante e a voltar aos pensamentos e condutas aceitos
socialmente. A ideia seria colocar o paciente em confrontacao direta com seu delirio,
ndo havendo necessidade de escuta ao sofrimento do sujeito. Esquirol também
defendia que arelacdo existente entre o paciente e 0 médico € de extrema importancia
para a cura, além de afirmar que os transtornos sociais sdo causas das doencas
mentais — tendo em vista que atuava na época da Revolug¢do Francesa e haviam

muitos casos de loucura durante este periodo.

Por fim, temos a emergéncia do discurso articulado por Jean-Pierre Falret (1794-
1870), psiquiatra francés, cuja importancia foi a de trazer algo inédito a psiquiatria, a
saber, uma organizacéo descritiva de certa metodologia clinica. Falret teve destaque
em seu trabalho através de uma nova forma de organizacdo em relacao ao trato clinico
em psiquiatria, oferecendo uma definicdo precisa de método clinico baseada em trés
aspectos principais: um enquadre dialético, uma perspectiva evolutiva e uma énfase

no protagonismo do sujeito psiquico.

Tal feito surge num momento importante de luta politica na Europa: a Franca passou
a ser referéncia cultural e econémica no Ocidente na época pés Revolucado Francesa
(1789-1799) e isso reverberou no percurso realizado pela medicina mental francesa
neste periodo revolucionario. A derrota da Franca na Guerra Franco-Prussiana em
1870, que representa o fim do dominio francés no Ocidente e a ascensédo alema na
Europa e no mundo, influenciara diretamente a nova disciplina médico-psicoldgica, a

psiquiatria. Como explica Ramos (2010):

Dessa forma, a vida de Falret coincide no tempo com o ciclo 4ureo da
medicina mental francesa. O fastigio dessa Ultima, entre os anos 1830 e
1850, incluindo a promulgacéo da lei de 30 de junho de 1838, o langamento
dos Annales Médico-Psychologiques, em 1843, e a fundac¢do da Société
Médico-Psychologique, em 1852, coincidem com o 4pice da carreira de
Falret. Foi este o periodo em que Falret produziu o melhor de sua obra,
comecando pelo livreto sobre o projeto de lei a respeito dos alienados (cf.
Falret, 1837), publicado em 1837, e se encerrando com os artigos magnificos
sobre o ensino clinico das doengas mentais (cf. Falret, 1864b), de 1850, sobre
a ndo existéncia da monomania (cf. Falret, 1854), de 1854, e sobre o conceito
de insanidade circular (cf. Falret, 1854), também de 1854. Portanto, Falret foi,
durante toda a sua vida, ndo apenas espectador privilegiado, mas, sobretudo,
protagonista decisivo do processo de desenvolvimento da psiquiatria durante
sua fase mais brilhante de fundamentagéo” (p. 298).
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A formacado de Falret foi na dire¢cdo oposta do que predominava na época na qual
realizava seus estudos, uma vez que a tendéncia da psiquiatria, na ocasiao, era de
tratar as questbes psiquicas como sendo de cunho somente fisico, de maneira
mecanicista. A formacédo de Falret, entretanto, foi pautada em tratar a dimenséo
subjetiva do sujeito, rejeitando a ideia hegemdnica da época. Suas referéncias de
estudo foram a psicologia do senso comum de Thomas Reid e a psicologia
espiritualista de Victor Cousin, através das quais assinala o sujeito auto consciente
como principal protagonista de toda elaboracdo psiquica, bem como a dialética de
Hegel, na qual baseia o processo de construcdo de seu método clinico. Segundo
Falret, seu processo de desenvolvimento passou por uma posi¢cao tedrica organicista,
a seguir, por uma posi¢ao psiquista e, logo depois, realizou uma sintese clinica das

duas.

Como dito acima, o método clinico de Falret baseia-se em trés aspectos

fundamentais:

1) Enquadre dialético, destaca a irredutibilidade entre o fisico e o psiquico; a
necessidade de integra-los para que o trabalho possa ser realizado de forma

satisfatoria.

2) Perspectiva evolutiva — coloca a psicopatologia hum processo de permanente
mudanca, destacando seu carater historico e processual. Neste caso, as entidades
clinicas devem ser caracterizadas por sua existéncia diacrbnica e nao por

manifestacdes sincronicas.

3) Enfase no protagonismo do sujeito psiquico — Ainda que Falret declare que ocorra
uma certa modificacdo organica no paciente, acredita, ndo obstante, que todo o
restante que se expressa enquanto sintoma é produzido por determinada narrativa

gue é singular aquele sujeito e historicamente construida.

Percorremos até aqui certo caminho historico-politico em relacdo a primeira metade
do século XIX. Em primeiro lugar, nos debru¢camos sobre as andlises de Foucault
acerca do discurso psiquiatrico que emerge com a inser¢cao do médico nos asilos. Em
seguida, trouxemos Pinel e Esquirol como pontos enunciativos desse discurso em

relagcdo ao modo como se inscreve o dispositivo de poder que Foucault afirma operar
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no discurso psiquiatrico. E, delineamos, por fim, o que Falret prop6e como
metodologia clinica em psiquiatria, inaugurando um discurso vinculado ao saber da

medicina.

Elucidando um pouco mais sobre o que trouxemos até agora, vale ressaltar alguns
pontos importantes. No inicio do século XIX, novas teorias psicologicas foram
produzidas afim de mapear e definir comportamentos. Neste sentido, o que se
destacava na época era a psicologia das faculdades mentais e, tal psicologia fornecia
uma matriz taxondmica para esta nascente psiquiatria do século XIX. Segundo Berrios
(2012) “o principio taxondmico reinante durante o século XIX era a possibilidade de
gue os trés grupos de fungcdes mentais (intelectual, emocional e volitiva) poderiam
adoecer separadamente” (p. 593). Sendo assim, as contribui¢des de Pinel e Esquirol

estdo imersas neste campo discursivo tambéem.

Ha diferencas importantes em relacédo ao que fora produzido no inicio do século XIX
e posteriormente a este. Por exemplo, a pratica exercida nos hospitais por Pinel e
Esquirol era voltada para uma observagcao constante dos pacientes, buscando uma
racionalizacédo de suas emocdes e expressdes. O processo de “cura” dos pacientes
era um metodo coercitivo em que a forca fisica e moral do médico se fazia
preponderante. Havia uma coercéo fisica e moral para que o paciente confessasse
uma tal verdade sobre sua alienacgéo e, a partir desta confissédo, € que se organizavam

0s quadros nosoldgicos.

Tal concepcédo € muito diferente do que vai se configurar no discurso de Falret.
Tomando como base tedrica a dialética de Hegel e algumas teorias psicologicas que
falamos ha pouco, Falret organiza uma metodologia clinica que coloca em evidéncia
a integracdao fisica e psiquica do sujeito, afirmando ser de suma importancia que se
leve em conta a singularidade deste. Ha aqui uma escuta ao sofrimento psiquico, o
gue até entdo nao havia sido dito. Neste processo, abre-se um novo campo de escuta
ao sofrimento do sujeito, comecam a emergir neste campo da psiquiatria discursos

gue trazem essa questao psiquica como caracteristica de doencgas mentais.
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CAPITULO Il

3 O CAMPO DA ANGUSTIA EMERGINDO NO DISCURSO PSIQUIATRICO

Entraremos, agora, na segunda metade do século XIX, momento em que a
problemética da angustia € inserida no discurso médico/psiquiatrico. Dando
continuidade a nossa proposta de analise, abordaremos os autores que, a partir da
segunda metade do século XIX, tocam no problema da angustia por meio do campo
discursivo da psiquiatria. Para isso, acompanharemos o trabalho dos seguintes
autores: Morel, Doyen, Legrand Du Saulle, Maudsley, Beard, Westphal, Kraepelin, da

Costa e Brissaud.

Esta selecdo de autores foi feita com base nos estudos do psiquiatra e psicanalista
Mario Eduardo Costa Pereira, em seu livro Panico: contribuicdo a psicopatologia dos
ataques de panico publicado em 1997. Esse livro traz para analise a categoria do
Transtorno de Panico, abordando o campo da angustia em relacdo a psiquiatria e
também a psicanalise. Por tratar-se do tema em confluéncia com o que propomos
neste trabalho, selecionamos os autores que sdo abordados nesse livro para serem

discutidos aqui.

Benedict-Augustin Morel (1809-1873) foi um psiquiatra franco-austriaco que tanto
marcou a histéria da psiquiatria como foi um dos primeiros a introduzir a nocao de
angustia no interior do discurso psiquiatrico. Analisaremos as questdes levantadas por
Morel, acompanhando as movimentacdes nos discursos enunciados e as
transformacdes por ele estabelecidas a partir de duas de suas obras, o Traité des
Dégénérescences, publicado em 1857, e Du Délire Emotif — névrose du systéme

nerveux ganglionnaire visceral, datado de 1866.

Morel foi amplamente conhecido por ter proposto uma teoria da hereditariedade das
doencas mentais, sendo esta fortemente influenciada por sua formacao religiosa, ou
seja, baseada na criacdo divina e num ideal perfeito de homem?. Para o autor, a

degeneracao estaria relacionada ao pecado original, sendo transmitido pelas

16 Visto que sua criagéo e educagéo foram num convento rigorosamente catolico (PEREIRA, 2008).
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geragbes, a “transmissdo a descendéncia das taras, vicios e tragos morbidos
adquiridos pelos antecessores” (PEREIRA, 2008, p. 490). A partir dessas ideias,
produziu projetos de cunho higienista a fim de impedir a propagacdo das
degeneragdes da raga. De acordo com Pereira (2008), “a introdug¢ao, por Morel, do
conceito de degenerescéncia, modifica inteiramente o panorama psiquiatrico e as
formas de se conceber as modalidades pelas quais o herdado participaria da
causacao dos transtornos mentais” (p. 491).

Sua teoria estabelece uma relacdo direta entre hereditariedade bioldgica e moral,
apontando diferentes causas para a degeneracao, a saber: o consumo de alcool, uma
alimentacdo precaria, meio social paupérrimo, imoralidade dos costumes, conduta
sexual depravada, a ocorréncia de doencas na infancia, bem como a heranca

adquirida por uma linhagem ja degenerada.

Essa insercéo da hereditariedade como cerne etioldgico das doencas mentais comeca
a consolidar-se na medida em que os alienistas se atentam para o fato de haver maior
frequéncia e semelhanca entre os quadros psicopatologicos dos membros de uma
mesma familia. Morel consagra essa observagao como fator principal, estabelecendo
a hereditariedade como principal causa das doencas mentais. Assim, constréi-se um
pensamento de certa predisposi¢céo a loucura “seguindo a légica de que o semelhante
gera o semelhante” (PEREIRA, 2008, p. 491).

Com o pensamento sobre a degeneracdo das racas, Morel anseia realizar uma
sistematizacdo coerente e cientifica deste campo, buscando encontrar uma unidade
entre o quadro clinico, a evolucdo e a causa biologica de cada entidade diagndstica.
Acredita que seguindo a ideia da hereditariedade, a ideia de unificar quadro clinico,
evolucdo e causa biologica das doencas mentais se tornaria cientifica. E assim que,
com a teoria da degenerescéncia, a nascente psiquiatria encontra um porto para se
ancorar e se afirmar como um saber médico, buscando uma certa cientificidade. Por
exemplo, Valentin Magnan, psiquiatra francés, ira discordar com a argumentacao
religiosa defendida por Morel, porém, a ideia da hereditariedade e degeneracédo das
racas permanece em formato e discurso similar deste proposto por Morel.

Os esfor¢cos de Magnan convergiam para a delimitacdo de uma teoria da

degenerescéncia compativel com a observacdo clinica imediata e sua

validacdo empirica [...] nessa nova versdo da degenerescéncia, as
proposicdes relativas a essa forma de conceber a questao da hereditariedade



37

deveriam ser expostas de maneira positiva e em sintonia com a ciéncia
biolégica praticada pela medicina da época (PEREIRA, 2008, p. 494).

A teoria das degenerescéncias de Morel produz um modo de pensamento que
reverbera muito fortemente aos préximos estudiosos das doencas mentais,
principalmente aos psiquiatras, por exemplo, Valentin Magnan, Jules Christian e Paul
Garnier (CAPONI, 2012). A ideia formulada aqui por Morel postula que a heranca que
se perpetua através de geracdo em geracdo, numa linhagem familiar, ndo sera
somente relacionada as caracteristicas bioldgicas, mas, também, as dimensfes
morais e comportamentais. Tal teoria chega mesmo a abranger a ideia de
degeneracao das racas a conduta humana, reunindo num s6 golpe a biologia e a
ordem moral, de modo que “a conduta desregrada do avd poderia constituir a
evidéncia da base hereditaria para a alienagdo mental do neto” (PEREIRA, 2008, p.
493).

E nesse contexto que Morel propde um quadro patoldgico que interessa a este
trabalho, o delirio emotivo. Em 1866, o autor publica um texto expressando suas ideias
em relacdo a uma nova neurose. Diz tratar-se de uma afec¢do no corpo que atinge
tanto a ordem fisiolégica quanto a ordem moral dos homens:
Os fendmenos da ordem fisica e da ordem moral nos constituem como seres
susceptiveis de entrar em um momento de crise nervosa, atos imprudentes,
impressionaveis, sensoriais e emocionais, ridiculos, excéntricos, em alguns
casos, perigosos em outros, digo, que esses fenbmenos desempenham um

papel vital na patogénese da doenca que descreveremos (MOREL, 1866, p.
386, tradugéo nossa).

Nossa proposta, ao trazer o delirio emotivo formulado por Morel, consiste em colocar
esse discurso no feixe de relacbes que se conectam e se transformam no tempo e
gue tocam na questao nuclear deste trabalho, que se refere ao campo da angustia.
Ao mencionar o delirio emotivo como neurose diferenciada de outras, Morel anuncia
um cenario que toca naquilo que investigamos, constituindo material para nossa
analise. Vejamos suas contribuicdes, interferéncias e modificacées no que diz respeito
ao delirio emotivo, sem perder de vista sua teoria geral das degenerescéncias, que

instaura uma ruptura importante no campo da psiquiatria.

Para Morel, o fator disparador do delirio emotivo é uma certa disposi¢do mérbida do

sistema nervoso ganglionar visceral. Assinala tratar-se de um disturbio de ordem
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fisiologica e de ordem moral, com manifestacbes agudas e cronicas, relevando a
importancia dos ascendentes em relacdo a heranca da doenca. Em relacdo as

caracteristicas gerais do delirio emotivo,

Uma das caracteristicas pathognomoniques essenciais desta neurose é a
facilidade com que os pacientes tém de sofrer uma impresséo de determinada
ordem, e de repente conformam seus pensamentos sem motivo e
experimentam auxilid-los a corrigir essas impressoes e a expulsar os terrores
gue os sitiam [...] eles se aproximam apenas tremendo de uma porta ou uma
janela, abrir ou fechar, pegar o lado do casaco ou embrulhar a m&o com o
lenco [...] Esta situacdo nervosa, que € dolorosa tanto fisica como
moralmente, devido as tendéncias panofébicas dos pacientes,
compreende até certo ponto em periodos agudos e periodos crénicos, fases
de remessa com retorno de exacerbacfes caracterizadas pelas mesmas
impress6es moérbidas, pelos mesmos medos e pela perpetracdo dos mesmos
atos ridiculos (MOREL, 1866, p. 387, grifo nosso, traducdo nossa).

Importante evidenciar a palavra “panofobia” presente no texto, visto que o panico
ocupa lugar crucial no panorama nosoldgico dos Transtornos de Ansiedade. No
guadro de sintomas aparecem, como caracteristicas do delirio emotivo, que o0s
pacientes “ndo se atrevem a tocar certos objetos, abrindo uma porta ou janela,
entrando em uma carruagem, escalando em um primeiro andar, atravessar uma rua,
um rio, para ver tal e tal espetaculo, abracar sua esposa, seus filhos” (MOREL, 1866,
p. 388, traducdo nossa). Morel afirma que tal neurose se distingue dos quadros
hipocondriacos, histéricos e epilépticos e que, ademais, ndo se caracteriza como
loucura. Assim, segue enumerando as caracteristicas fisiolégicas e morais deste

delirio:

No lado das func¢des fisiologicas, podemos notar os distirbios do sistema
circulatério e digestivo, os distlrbios da sensibilidade, que se manifestam sob
a forma de hiperestesia e anestesia geral ou local. A distribuicdo desigual de
calorias, com alternancia de frio intenso e calor seguido de transpiracdo
profusa, as sensacdes dolorosas que comegam a partir do centro epigéstrico
ou da profundidade das entranhas, irradiam as vezes em todo o corpo, as
vezes nas partes laterais, e determinadas anormalidades estranhas na
distribuicdo normal de sensibilidade e calor [...] No lado das fung6es morais,
sera surpreendido pela facilidade com que as emocdes de uma ordem
doentia sdo criadas, a instantaneidade com que certas ideias fixas séo
implantadas na inteligéncia, e levam a medos sem motivo, impulsos por assim
dizer, terrores irresistiveis e ridiculos que as vezes assumem as propor¢des
de uma verdadeira panofobia. Observa-se que, apesar da preservacéo das
faculdades que constituem homens inteligentes e razoaveis, ha perversdes
estranhas de sensibilidade no homem moral, emocional ou afetivo. Ele
experimenta repulsdes e antipatias que sdo consequéncia de uma doenca
bastante acentuada. Muitas vezes, torna-se impossivel para ele realizar os
atos que dependem do exercicio da vontade e que se relacionam com 0s
h&bitos mais comuns da vida, como os de tocar certos objetos (MOREL,
1866, p. 704, tradugéo nossa).
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Em conexdo as consideracbes de Morel, damos destaque a Eugéne-Louis Doyen,
médico francés e seguidor das ideias de Morel. Em 1883, Doyen publica um artigo a
Thése de Paris intitulado Algumas consideracfes sobre os terrores mérbidos e o
delirio emotivo em geral (1883) na qual explana seu pensamento em relacao ao delirio

emotivo investigado por Morel.

Doyen cerne um pouco mais a questdo dos terrores moérbidos presente neste quadro
mais abrangente que é o delirio emotivo, colocando a emoc¢éo e 0 medo como pontos
predominantes desta categoria, que chamara de terrores moérbidos. Afirma que os
pacientes que vivenciam os terrores morbidos estédo perfeitamente conscientes do que
ocorre, ndo havendo nenhum tipo de alucinacdo ou concepc¢des delirantes. Insere
algumas patologias categorizadas por outros médicos, como a agorafobia e 0 medo
do contato, como manifesta¢cdes deste estado de susceptibilidade do sistema nervoso,
afirmando que tal estado pode seguir até generalizar-se para um quadro de
melancolia. Reafirma a hereditariedade como o fator etiolégico mais importante do
delirio emotivo, porém, sem que se constitua como fator universal, de maneira a ser
necessaria a incidéncia de outras causas para a eclosdo do quadro. Prossegue e
finaliza com o progndstico,
Em relag&o ao prognéstico, acreditamos que é necessario sobretudo orientar-
se sobre a origem da doenca e que é sobre isso que tera que se basear.
Assim, em individuos hereditarios, dificilmente pode ser obtida uma cura
definitiva, enquanto que, por tratamento apropriado, quando o delirio emotivo

se desenvolveu sob outra influéncia, pode-se esperar, e muitas vezes tem
sido obtida (DOYEN, 1883, p. 639, tradu¢éo nossa).

Apesar de ser um texto curto, Doyen coloca em questdo a panofobia e traz a
agorafobia como manifestacdo deste quadro mais geral que € o delirio emotivo. Neste
caso, destaca os terrores mérbidos como forma de colocar o problema do medo

emotivo em evidéncia.

Damos destaque agora ao médico americano Jacob Mendes da Costa no qual
trabalhou num hospital militar na Filadélfia (EUA) durante a Guerra Civil Americana
(1861-1865). Durante este tempo, Da Costa diz ter descoberto uma doencga cardiaca
comum entre os soldados e que seria uma doencga que afetaria os “civis”. Da Costa
realizou uma coleta de dados com mais de 300 casos atendidos e acompanhados. No

ano de 1871 Da Costa publica o texto On Irritable Heart: a clinical study of a Form of



40

Functional Cardiac Disorder and Its Consequences no qual traz um estudo sobre
determinada sindrome do corac¢do. Da Costa comecou a notar muitos casos de um
transtorno funcional no coracdo, ao qual nomeou de sindrome do coracao irritavel,
considerando-o como uma doenca cardiaca. Realizando um historico clinico dos
casos analisados, enumerou alguns dos sintomas que configuraram tal sindrome
reconhecida, que sdo: ter tido um transtorno digestivo prévio (na maioria dos casos,
uma diarreia); irregularidade da circulacdo sanguinea; dor na regido cardiaca; ataques
abruptos de palpitacbes no coracao; dificuldade para respirar. Da Costa (1871)
exemplifica transcrevendo um relato de caso, “ele ficou sem félego, ndo conseguiu
acompanhar os camaradas, ficou irritado, com tonturas, palpitagbes e com dor no
peito” (p. 560, tradugao nossa), reitera que embora o paciente apresentasse estar bem
e saudavel, foi colocado na zona dos “Invalid Corps” e ndo poderia mais estar nas

batalhas.

Da Costa afirma que esta doenca cardiaca € comumente encontrada nos soldados.
N&o ha no texto nenhuma mencao ao carater subjetivo da doenca, ao contrario, Da
Costa (1871) considera que este transtorno funcional poderia gradualmente atingir um
patamar de doencas organica nos pacientes, “no momento em que a crenga comum
de que as afeccdes funcionais e organicas sdo amplamente separadas, falhei em
primeiro lugar em aceitar o fato de que os estados aparentemente dissimilares eram,
na realidade, um so0, ou melhor, que um surgiu do outro” (p. 561, traducéo nossa). No
decorrer da leitura percebemos que Da Costa realiza um check-up nestes pacientes,
levando em consideracdo os exames mais importantes a serem feitos na época e
entdo segue assinalando o que concerne ou ndo ao quadro de sintomas analisados.
Por exemplo, Da Costa considera varios exames médicos como coleta de urina,
contagem de pulso, frequéncia cardiaca, distlrbios nervosos, respiracao, disturbios
digestivos e alguns sinais fisicos. A partir dos resultados destes exames realizados,
configura um quadro de sintomas que séo caracterizados como uma sindrome do
coracdo. As analises feitas sdo puramente pautadas em exames clinicos e
observacdo comportamental, a questdo da guerra e seus desdobramentos na vida
desses soldados nédo é colocada em foco, percebemos que a preocupagdo de Da
Costa consistia em encontrar as explicagbes para essa nova sindrome no corpo

biol6gico desses soldados.



41

Foi avaliado também o curso da doencga, na qual podera diminuir gradativamente ou
ir aumentando e ocasionar um crescimento acentuado na area cardiaca e, em alguns
casos 0s pacientes conseguem voltar a realizar exercicios, ja outros, ndo conseguem
mais realizar qualquer exercicio sem que haja um novo ataque no coracao. Emrelacéo
ao diagnostico, Da Costa avalia somente sobre diferenciar tal sindrome de outras que

podem ter semelhancas, como a hipertrofia e distlrbio valvular funcional.

O autor indica que ndo ha como sinalizar somente uma causa deste transtorno, o que
ocorre € que muitas vezes ha um “combinado” de causas. Sugere como principal
causa o servico no campo de batalha, sendo este um trabalho constante e pesado na
linha do piquete por realizarem inUmeros movimentos ativos em face de um inimigo.
Finaliza concluindo que esse estudo tem por objetivo avaliar a conexao existente entre
disturbios funcionais e mudancas organicas, examinando as etapas intermediarias

desse processo de adoecimento em curso.

A seguir, fazem-se importantes as consideracdes de Westphal a respeito do que
chamara de agorafobia. Temos uma questdo colocada pelo médico alemao Carl
Friedrich Otto Westphal em 1872, no texto Die Agoraphobie, eine neuropathische
Erscheinung. O autor relata casos de pacientes que se queixam de nao ser possivel
mais caminhar em lugares abertos, declaram um medo absurdo de atravessar lugares
ou ruas abertas — sendo essa a principal queixa do quadro clinico. Seus pacientes
relatam uma sensacdo de medo intenso que surge de imediato quando estdo em
lugares abertos. Medo que o autor aponta como completamente injustificado e

completamente diferente da vertigem.

Westphal destaca que tal medo emerge nos pacientes em lugares abertos,
acontecendo em: pracas publicas, ruas com ou sem casas, a cidade a noite estando
deserta ou lugares fechados como igrejas e teatros. Nestas circunstancias, surge um
medo repentino sem motivo, acometendo fortemente a pessoa e, concomitante ao
medo surge o pensamento de ndo conseguir atravessar a praca, tendo a sensacéao de
gue acontecerd algo alarmante ao atravessa-la. A seguir, um exemplo do que
determinado paciente sente e como acontece:

O medo ao tentar atravessar um lugar aberto comeca logo que as casas de

uma rua, que desemboca na praca, comecam a se distanciar dele; a seguir,

surge uma sensacao repentina de angulstia na regido do coragdo, como
guando se leva um susto, como se algo o agarrasse na regido do coragéo.
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Fica com o rosto vermelho e quente; dele se apossa um medo que se pode
tornar mortal (WESTPHAL, 2002, p. 158).

Importante destacar que o medo e o pensamento de que algo terrivel irA acontecer
surgem simultaneamente. Algumas circunstancias externas contribuem para que o
estado seja diminuido ou se erradique, como a companhia de outra pessoa, de modo
gue quanto mais livre de casas e objetos o lugar estiver, mais propicia estara a pessoa
ao surgimento do estado de medo. Em mais um caso exemplificado, Westphal diz que
O insuportavel de todas essas situacdes é uma sensacao de medo intenso
que surge imediatamente, introduzido por um calor, que comeca no abdémen
e sobe em direcdo a cabeca, acompanhado de taquicardia, frequentemente

também com tremor generalizado e associado a uma sensacdo de
aturdimento, quando atinge o climax (WESTPHAL, 2002, p. 154).

Neste trabalho, Westphal refuta as conclusdes de alguns autores em relacdo ao
assunto abordado. Cita Moritz Benedikt (1870) e Wilhelm Griesinger (1845) apontando
0s equivocos e as diferencas relacionadas ao que esta afirmando enquanto estado
neuropatico. Benedikt classifica tal fenbmeno como “vertigem em lugar aberto”,
relatando casos semelhantes aos que Westphal traz, de pacientes que néao
conseguiam atravessar pracas e ruas abertas. Neste caso, para Benedikt, o paciente
€ acometido por certa vertigem, sendo apenas consequéncia de uma alteracao
patolégica do ouvido interno e ocular. Westphal descarta a ideia realizando exames
em alguns pacientes, afirmando que néo existe relacdo entre tal fendmeno e qualquer
alteracdo da consciéncia muscular decorrente de certa insuficiéncia ocular ou de
gualquer disfuncéo do sistema vestibular. Afirma, com isso, tratar-se de um processo
puramente cerebral, de origem psiquica, reiterando, além disso, que a agorafobia tem
pouca semelhanca com outros processos psicolégicos por neles faltarem varios
sintomas de uma doenca psiquica e em razao de seu efeito ser passageiro.
O estado de agorafobia se distingue do grupo de doencas que representam
em sua totalidade a maior parte das chamadas mentais pelo fato de que os
sintomas dos sentimentos patoldgicos (temor, medo) estdo essencialmente
ligados a certas circunstancias e condi¢cdes externas e desaparece
imediatamente com a supressdo destas - as quais uma relacdo com a

estimulagéo de sentimento ndo € inerente de forma nenhuma (WESTPHAL,
2002, p. 164).

O autor diferencia a agorafobia das outras doencas psiquicas, dos estados

hipocondriacos e dos estados epilépticos, com isso, define-a como uma doenca
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neuropatica. Assim como refuta a teoria de Benedikt, as ideias de Griesinger também
séo colocadas em jogo trazendo suas consideragdes e diferenciando determinadas
proposicdes das que esta afirmando até entdo. Neste ponto, Westphal traz a questao
dos ataques epilépticos e dos epileptoides, diferenciando-os do que estd chamando
de agorafobia. Aponta que Griesinger engloba muitos casos no diagnéstico de
ataques epilépticos ou epileptéides e, pelas andlises feitas, discorda deste autor
colocando os ataques epileptéides como um dos sintomas desta neuropatia. Afirma
ser de suma importancia diferenciar os estados neuropaticos das doencas mentais ao
invés de, simplesmente, generalizar o conceito de ataque epiléptico ou epileptdide
para que abranja todos os casos sinalizados.
Quanto mais acompanho a ocorréncia de ataques epilépticos e epileptoides
com especial atencado, tanto mais se impde o fato de que tais ataques, sejam
eles espontaneos ou (como parece ndo ser raro) decorrentes de causa
minima, fazem parte dos sintomas mais frequentes das mais diversas
doencas psicopaticas e neuropaticas [...] ndo posso partilhar desse ponto de
vista depois que constatei qudo comum € a ocorréncia de tais ataques em
todas as formas de doencas mentais e neuropatias, tdo diversas em sua

etiologia e surgimento, em seu desenvolvimento e seu prognéstico
(WESTPHAL, 2002, p. 166).

Por ora, o autor assinala algumas consideracbes a respeito da etiologia,
desenvolvimento, diagnostico e tratamento da agorafobia, a saber: predisposicao
hereditaria para as doencas nervosas; surgimento repentino da doenca; semelhanca
com certos estados psicopaticos, no entanto diferencia a agorafobia destes estados
porque sdo pontuais e surgem repentinamente; a agorafobia permanece por muito
tempo inalterada, ou seja, hdo ha agravamento da doenca. Em relacdo a terapéutica,
nao propde nada muito consistente, citando apenas como pontos importantes a forca
de vontade do paciente, a medicacdo por bromato de potassio, bebidas alcodlicas
(afirma que mesmo ndo podendo receitar tal tratamento, os pacientes relatam que ha
uma melhora ao consumi-las), e a aplicacdo da corrente elétrica no pescoco, cabeca

e vértebra cervical.

Dando continuidade ao nosso trabalho, determinado autor refuta as ideias de
Westphal e afirma outra forma de relacionar a agorafobia ao medo de lugares, de
espacos etc. Veremos a seguir, a proposta deste autor e traremos nossas analises

em conjunto.
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E nesse momento que a noc¢&o de angustia é colocada como caracteristica do estado
neuropatico!’ denominado medo dos espacos. O alienista francés Henri Legrand Du
Saulle (1878), a partir de varios estudos clinicos, estabelece uma cisdo em relagéo a
nocdo alema de agorafobia®® contrapondo-a com a neurose emotiva ou medo dos
espacos, que seriam:
[...] um estado neuropatico muito particular, caracterizado por uma angustia,
uma impressdo ansiosa viva, ou mesmo um verdadeiro terror, que se produz

subitamente em face de um determinado espaco (DU SAULLE, 1878, p. 318,
traducdo nossa).

Du Saulle realiza esta distingado do termo alemao “agorafobia” ao se remeter ao medo
de pracas publicas. Assinala que os doentes tém medo dos espacos, do vazio, dos
teatros, das igrejas, dentro dos transportes publicos e outros espacos que nao sé as
pracas. Neste momento, traz uma problematica nova a psicopatologia, colocando a
guestao da agorafobia no campo da espacialidade e ndo mais restringindo-a ao local

especifico das pracas publicas.

Du Saulle constr6i uma sintomatologia para dar conta desta nocdo. A angustia
aparece como caracteristica crucial desta neurose, além disso, surgem sensacdes no
corpo de terror que sédo paralisantes, estados ansiosos gue acompanham sentimentos
de medo absurdo de ser abandonado frente ao vazio, bem como um repentino
abrandamento do quadro pela conviccéo do paciente de que recebera ajuda de outra
pessoa. Pontua também outros sinais que acompanham o quadro: fraqueza subita
das pernas, superatividade circulatoria passageira, formigamentos vagos, sensacao
de inchaco, frio, calor, suor frio, tremor, vontade de chorar, apreensdes ridiculas,
preocupacdes hipocondriacas, lamentaces murmuradas, perturbacdo generalizada

e diversas alternativas de coloracao facial e de expressao fisionémica.

Em relacdo ao tratamento que Du Saulle opera nestes casos, evidenciam-se dois
tipos: o moral e o fisico. As intervencdes séo realizadas junto ao paciente de maneira
muito préxima, o médico participa do cotidiano do paciente durante alguns meses,

compreende quais sdo 0s seus medos, examina as possibilidades de existéncia ou

17 O termo neuropatia aparece nos discursos da medicina por Pougens (1825) para nomear algo que
seria uma alteracdo geral do sistema nervoso sem que haja uma lesdo permanente de cunho orga-
nico.

18 Westphal (1872).
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ndo de alguma doenca organica, conversa com a familia do paciente e também com

seus amigos mais proximos.

Traremos a guisa de exemplificacdo um caso que o autor aponta no texto como bem-

sucedido em seu tratamento. O Sr. L que Ihe escreve uma carta solicitando sua ajuda

afirmando estar dominado por sua imaginacgao,
A minha imaginagao terminou por dominar o meu ser, ao ponto que hoje tudo
para mim é obstéculo, tenho desanimo e temores continuos. Ora, com esta
disposicdo ao terror, mesmo nas menores bagatelas, com esta desconfianga
involuntaria para com todos os meios propostos como dianteira ser-me
favoravel; com esta fatal disposicdo, de um lado, acreditar que isto que nao
tenho feito poderia fazé-lo hoje, do outro, olho a minha cura como impossivel;
com esta excessiva fraqueza do cérebro que se traduz por invencivel -
repugnancia, entreguei-me menos ao exercicio, de medo de afastar-me do
meu domicilio, acredita que o acessorio do vosso sistema médico possa ter
éxito sobre mim? Dominado pela loucura em minha casa, sobre qual forca

seguidamente conta para agir contra ela? (DU SAULLE, 1878, p. 67, traducdo
nossa).

Du Saulle (1878) vai até a casa do paciente e inicia o tratamento examinando o Sr. L,
contatando que este ndo possui nenhuma doenca organica, a nao ser uma anemia
leve, e verificando que possui um alto grau de sensibilidade nervosa. No que concerne
ao tratamento fisico, prossegue seu trabalho aplicando praticas que chamou de
hidroterapia e ginastica, “imersdes, chuveiradas gerais a agua e banhos de forma
igualmente frios. A reacdo era favorecida cada vez por friccdes vigorosas e
prolongadas, exercicios ginasticos ou manuseio da serra em madeiras, por passeios,
0 jogo de bilhar, etc” (p. 68, tradugdo nossa). Em relagdo ao tratamento moral
direcionado ao Sr. L, o qual manifestava angustia ao sair de sua casa e ter que ir
sozinho em direcédo a cidade, o paciente é convocado a uma obediéncia passiva ao
médico que 0 acompanha em passeios pela cidade. O trabalho de Du Saulle consiste
em acompanha-lo em passeios cada vez mais longos, aos poucos deixando-o ir
sozinho. Nos momentos em que acontecia o quadro apontado como neurose emotiva,
0 médico explica do que se tratava os sintomas e que iriam cessar logo, explicando
ao paciente que é fruto de sua imaginacio. E assim que Du Saulle constata:
A partir deste dia, fiz-lhe fazer Gnicos passeios; primeiro, na vizinhanca do
estabelecimento, seguidamente cada vez mais distante. Cada vez indicava-
Ihe o termo da sua excurséo, e, fiel 0 seu compromisso, seguia estritamente
as minhas prescri¢des [...]. Compreendeu que o terror ao qual havia cedido
foi a causa da crise, e que a certeza que seria socorrido fez com que

dissipasse toda a crise. Atribuiu os dois fatos a sua imaginacgéo, e, felizes
desta convicgdo, nascida pela primeira vez no seu espirito, diz a todos que
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agora acreditava que sua cura seria possivel, porque reconheceu
positivamente que a sua imaginacdo era a causa dos seus males e que ele
ia, a partir de agora, fazer todos os esforgos para reproduzir isto em casa (DU
SAULLE, 1878, p. 71, tradug&o nossa).

Como se pode observar, a pratica médica perpassa por um certo tipo de tratamento
de persuasao moral, no qual o médico impde a sua vontade e demonstra ao paciente
com convic¢do que ndo ha perigo, que o paciente nao irA morrer, nem sofrer de
qgualquer outra afeccdo organica grave, procurando tranquilizar o paciente e, além
disso, que a cura advira de sua forca de vontade. E interessante notar, ademais, que
0 processo de cura do paciente se da junto a presenca do médico no seu cotidiano.
No caso deste paciente, em que o tratamento durou trés meses, o médico o
acompanhou no seu dia a dia e depois se comunicou por cartas, até nao haver mais

necessidade de contato por conta da cura do paciente.

Apesar do texto publicado por Du Saulle tratar a agorafobia e o medo dos espacos
como nocbes diferentes, o0 autor pontua que a angustia experimentada é
absolutamente a mesma nos dois casos. A caracteristica de ambos 0s casos seria a
manifestacdo subita de uma angustia avassaladora que néo é trabalhada mais
detalhadamente por Du Saulle, é colocada como instancia ja pronta, como um
adjetivo. Além de realizar essa distingdo entre agorafobia e neurose emotiva, Du
Saulle (2011) diferencia a agorafobia como: idiopatica, que seria uma entidade
morbida em si ou, secundaria, que seria um sintoma de outra entidade morbida
principal. Enfatiza também que, nestes casos, ndo existe perda da razdo, de forma

que “ainteligéncia é sa e a liberdade moral intacta” (p. 320, tradugao nossa).

Falaremos agora um pouco sobre os trabalhos realizados por Henry Maudsley nos
guais tivemos acesso pelo texto The Pathology of Mind publicado em 1880, em New
York. No capitulo oito deste texto, o autor trata das questbes relacionadas a
melancolia, reiterando que tal estado seria uma depressdo da mente e que ndo esta
relacionado a bile negra, como se acreditava na época. Aponta alguns sintomas que
antecedem a melancolia como sinais da doenca, que sao

[...] lentiddo do espirito, maus pressentimentos infundados e pensamento

abstrato. Ha muito sofrimento mental durante este estagio preliminar: a

autoconfianga do individuo é completamente abalada, e ele estd em um

estado angustiante de susceptibilidade exagerada (MAUDSLEY, 1880, p.
356, traducéo nossa).
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Continuando com as descricdes, Maudsley distingue dois graus de melancolia:
simples ou sem delirio, com estupor ou aténita. No decorrer do texto, ndo obstante,

apresenta a melancolia em estado de medo/péanico.

Os estados melancdlicos sdo expostos pelo autor tendo quatro tipos de causas
distintas: organica, que adviria de algum érgéo do corpo em consequéncia da conexao
simpética entre o cérebro e o restante dos 6rgados; uma operacao mental inconsciente,
na qual ideias e sentimentos latentes podem renascer quando o cérebro esta num
estado anormal; impressfes do exterior que podem ter efeito sobre a mente; e uma
ideia pode ser suscitada por outra ideia que aparentemente ndo possuem relacao
alguma e isso aconteceria num cérebro mérbido, em pessoas cujos centros nervosos

sdo constitucionalmente instaveis e moveis.

O ponto importante a ser enunciado € o modo como o autor expde essa problematica,
colocando-a no ambito das praticas sociais, explicando o contexto social em que as
pessoas estdo e como o0 estado melancolico surge a partir de determinada
circunstancia. Vejamos sua explicacao:
E configura formas do estado melancdlico diferentes de acordo com a cultura
e habitos de pensamento da pessoa, e de acordo com as opinides sociais e
religiosas prevalecentes da época. Entre as nacgdes béarbaras agora, como
era o caso entre as nacdes europeias na Idade Média, a bruxaria é dominada
pela mente destemperada como a causa de seus problemas; atualmente, nos
paises europeus, o medo de ser perseguido pela policia por algum crime foi
despojado e substituido pela iluséo de perseguicéo por feiticaria. A convic¢ao
de ter cometido o pecado imperdoavel e de ter incorrido em consequéncia a
condenacdo eterna, tem sido uma ilusdo comum de melancolia, uma vez que
os discipulos de Cristo introduziram essa doutrina para a humanidade; mas
um grego antigo que sofria da mesma forma de doenca ndo poderia ter tido

essa ilusdo: ele teria se imaginado, como Orestes, ser perseguido pela Furia
(MAUDSLEY, 1880, p. 360, traducdo nossa).

Pois bem, neste momento entramos no que o autor irA nomear de melancolia em
estado de medo/péanico. Sao casos em que 0s pacientes tém um medo desesperador
por algo que ndo entendem. N&do sabem o que temem, exibem uma suscetibilidade
exacerbada e tudo o que for falado seré tido como alarme agudo e apreenséo total.
Maudsley afirma que a angustia seria muito maior nesses casos (ainda que néao
ofereca uma concepc¢do de angustia), uma vez que a falta de definicdo da origem de
tal apreenséo causaria a paralisagdo das energias vitais. Maudsley destaca que os

estados de panico podem ocorrer subitamente e perdurar por um periodo de tempo,
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podendo também dissipar de um momento para outro sem que haja uma continuacao
do estado melancélico. Acrescenta que acontece uma existéncia dupla destes casos,
pois num momento a pessoa esta em s& consciéncia, vivendo de maneira racional, e
num outro momento, de subito, € tomada por um estado de péanico e terror

paralisantes,

Eles parecem ser seres duplos - uma vez mais racional do que insano, em
outro momento completamente insano [...] a persisténcia da ilusdo implica o
corte de uma tédo saudavel interacdo: como manifestacdes conscientes sédo
independentes, isoladas [...] ‘Agora estou falando com o ser racional, agora
com o ser moérbido’. Aqui, temos a explicagao da duvida que esses pacientes
as vezes tém de si mesmos; eles ndo sdo uniformemente confiantes, e
aparentemente sé tém acreditado em sua ilusdo, por ndo estarem entdo sob
toda a sua influéncia: a sua natureza racional estd em acédo predominante, e
eles atuam em suas relag6es como se sua ilusdo realmente fosse um delirio
(MAUDSLAY, 1880, p. 367, traduc&o nossa).

Continuando com nossa questdo, o autor aponta alguns quadros de paroxismo de
angustia ou panico como caracteristicas de certos casos de melancolia, sendo subita

sua manifestacéo. Traz um exemplo importante, que citamos a seguir:

O paciente talvez estivesse deitado para descansar, e depois de um curto
periodo de repouso, no qual ele dormiu ou ndo, ele comecou uma grande
agitacdo, seu coracdo batendo tumultuado, seus sentidos perturbados e se
precipita violentamente para a janela para se jogar fora dela; ele esta
sobrecarregado por enquanto, levado ao desespero, e dificiimente sabe o que
ele faz; o frenesi tem todas as caracteristicas de uma convulsédo que afeta os
centros nervosos mentais. Em alguns casos, o panico convulsivo é precedido
por uma sensacdo de angustia anbmala e alarmante sobre a regido do
estdbmago ou do coracdo, uma sensacdo que, aparentemente aumentando
para a cabeca, é acompanhada por um terror indescritivel e um terrivel
sentimento de desamparo. A condicdo é insuportavel, e ele sente que ir4
enlouquecer ou fazer algo terrivel para si mesmo ou para outra pessoa,
ninguém pode conceber a terrivel agonia que ele sofreu, ele ira dizer depois
(MAUDSLAY, 1880, p. 365, traducdo nossa).

Por meio destes casos, Maudsley afirma que ndo se pode considerar a melancolia
como uma doenca organica grave, mas trata-se de uma condicdo que modifica um
elemento nervoso que podera acontecer abruptamente seja esta modificacdo de
gualquer natureza. Reitera que a melancolia € caracterizada por uma profunda
depressdo mental, que faz surgir sombrias ilusées e tudo ocorrera pelo corpo e sera

presenciado por este, sentira tal estado por todas as fungbes corporais.

Seguindo com os autores que elencamos como pontos de emergéncia em relacdo ao

processo de constituicdo histérica do Transtorno de Panico, podemos considerar que
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os trabalhos de George Miller Beard (1839-1883), neurologista americano, foram
fundamentais neste processo, influenciando diretamente os escritos de Freud. Beard
traz de maneira inédita a neurastenia (exaustao nervosa) como doenca funcional dos
nervos e delineia um quadro sintomatolégico para ela. Diferencia exaustao cerebral
(cerebrastenia) e exaustdao no cordao/coluna vertebral (mielastenia), afirmando-as

como existentes neste quadro clinico que chamara de neurastenia.

Os termos mielastenia e cerebrastenia foram inventados num dado momento histérico
que, de acordo com Beard “foram inventados igualmente e independentemente, e
foram usados primeiramente no Journal of Nervous Diseases, o Dr. Jewell indica que
o termo cerebrastenia foi empregado por Robert Whytt, de Inglaterra” (BEARD, 1879,
p. 05, traducéo nossa). A proposta aqui € entender que Beard escolhe esses termos
para sua explicacdo a respeito da neurastenia enquanto doenca funcional,
diferenciando-a de doencas estruturais. Até 0 momento essa diferenciacdo ainda nao
se encontrava delineada nos discursos médicos de maneira técnica, apesar de
comparecer como discurso queixoso dos proprios meédicos, no qual falaremos a

sequir.

Beard aponta um problema relacionado a producao de conhecimento da medicina e a
pratica médica. Afirma que, em muitos casos, 0s profissionais comegam a encontrar
sintomas relacionados a doencas do sistema nervoso neles proprios e procuram
outros meédicos no intuito de serem curados de algo que os acomete. E também
consideram abandonar a profissdo afirmando que, por estarem acometidos por tal
doenca, ndo poderdo mais exercer a pratica médica. Beard (1879) conclui, no que diz
respeito a essa confusao, que “nossa literatura neuroldgica é em parte culpada, uma
vez que nenhuma das obras europeias sobre doencas nervosas em qualquer lugar
deixa claro o diagnéstico diferencial entre doenca funcional e organica” (p. 8, tradugao
nossa). Relata alguns de seus casos onde o tratamento em pacientes, médicos ou
nao, que trazem sintomas relacionados a doencas do sistema nervoso, sdo cuidados

e tratados e continuam seu trabalho normalmente.

A partir de casos clinicos e de literaturas que tratam do assunto de maneira
inconsistente, Beard inaugura no campo da psiquiatria uma nova relagcdo com as
doencas mentais e coloca em analise as praticas médicas no que tange ao tratamento,

higiene, producdo de conhecimento e prognéstico. Cita alguns autores que foram
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Importantes para a construgdo deste trabalho e, principalmente, aponta Erb, um
meédico alemdo, como fundamental para que tal construgdo conceitual tenha tomado
forma neste momento. “Tanto quanto sei”, afirma Beard, “nenhum dos recentes
trabalhos-padrédo sobre doencas nervosas em qualquer lingua tem qualquer capitulo
sobre a neurastenia, com a Unica excec¢ao de Erb, que, tanto na nomenclatura como

na descrigao geral, segue o meu primeiro artigo” (1879, p. 05, tradugéo nossa).

O trabalho feito por Beard foi o de distinguir a neurastenia e as doencgas nervosas
funcionais aliadas de doencgas nervosas organicas. Seu objetivo principal foi realizar
certa diferenciacdo entre os sintomas de uma condi¢cdo mérbida de fato dos de uma
condicdo neurasténica. Num primeiro momento, ressalta que o0s sintomas
relacionados as doencas orgéanicas sdo sempre estaveis e fixos; ja os sintomas da
neurastenia e estados aliados s&o contrarios a isso, sendo passageiros, instaveis e
recorrentes. Muitos sintomas que surgem na neurastenia também ocorrem nas
doencas organicas, de modo que Beard (1879) atenta ndo ser possivel realizar
gualquer diagnéstico diferencial a partir da aparicdo dos sintomas gerais. Afirma que,
“no neurasténico nunca se pode dizer a partir da localidade da dor ou outro sintoma
onde a doencga realmente €” (BEARD, 1879, p. 13, tradugéo nossa). Posteriormente,
assinala sintomas que séo intrinsecos a neurastenia e estados aliados:
Prurido geral ou local (sem doenga cuténea aparente), sensibilidade dos
dentes e das gengivas, rubor e inquietude, pulso marcadamente trémulo sem
doenga cardiaca, idiossincrasias novas e especiais em relacdo a alimentacéo
e amedicina e que ndo existiam antes da doencga, tontura, desejo mérbido de

estimulantes e narcéticos, medo mérbido, como agorafobia, astrofobia e
antropofobia, ou medo da sociedade (BEARD, 1879, p. 11, tradug&o nossa).

Em outra diferenciacdo, Beard afirma que nas doencas organicas a atividade reflexa
€ diminuida e na neurastenia a acao reflexa € aumentada copiosamente. Assinala
diferenciacdes da neurastenia e estados aliados de: hipocondria, anemias, histeria,

sifilis, resfriado comum e reumatismo.

A principio, haviamos falado da mielastenia (exaustdo espinhal) e a cerebrastenia
(exaustdo cerebral) enquanto condigBes atreladas a neurastenia e, mais adiante,
Beard aponta a necessidade de diferenciar essas duas noc¢des para se ter um
diagnostico adequado. Os sintomas da cerebrastenia estdo mais articulados com a

cabeca, podendo ser fisicos ou psiquicos; ja os sintomas da mielastenia estdo
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relacionados ao corpo como um todo. Na mielastenia o esforco fisico é tido como
insuportavel, enquanto na cerebrastenia o esforco fisico € facilmente executado,
sendo esse fator do exercicio fisico 0 mais importante para manter essa diferenciacéo
no diagnostico. Em resumo:
Cerebrastenia e mielastenia sdo combinados as vezes, e nado frequentemente
alternam entre si. Esses fatos complicam ainda mais o diagnéstico e o
tratamento; em um estagio da neurastenia um paciente pode ser capaz de
tomar grandes quantidades de exercicio muscular; em outro estagio -
separado, pode ser, por ndo mais do que alguns dias ou semanas - toda a
atividade muscular € irritante e prejudicial, e, se persistir, pode fazer mal.
Daqui resulta que os pacientes devem ser observados e estudados pelo

médico, de modo que a higiene pode, em certa medida, variar com as
diferentes fases da doenca (BEARD, 1879, p. 22, tradu¢&do nossa).

Em 1881, Beard publica um artigo intitulado A nervosidade americana no qual ira
trazer uma contribuicAo muito importante para seus estudos da neurastenia,
produzindo com sua analise uma cisdo num determinado modo de pensar a etiologia
das doencas ditas nervosas e abrindo um novo campo de analise. O problema central
em relacdo a neurastenia seria, para o autor, a civilizagdo moderna. De acordo com
Beard, determinada parcela da sociedade americana esta adoecendo por motivos
sociais, 0 avanco tecnoldgico e esta nova forma de vida civilizada produz efeitos no
sistema nervoso. A ideia de que nossa energia vital ndo seria suficiente para dar conta
do que nos é externo, neste caso, 0 hovo modo de vida moderno.
Ainvencao da imprensa, a expansdo do uso da maquina a vapor, na inddstria
e nos meios de transporte, o telégrafo, a imprensa jornalistica, a maquina
politica dos paises livres, as agitacfes religiosas que sdo sequelas do
Protestantismo — as atividades da filantropia, que se fizeram necessarias pelo
aumento da populacéo e da pobreza, e certas formas de doencas — além de,
mais do que tudo, talvez, o aumento e extensdo da complexidade da
educacdo moderna, dentro e fora das escolas e universidades, o efeito
inevitavel do desenvolvimento da ciéncia moderna e a expansao da histéria
em todos seus ramos — todos esses fatores sdo lampadas adicionais
introduzidas no circuito e sdo alimentadas a custa do sistema nervoso, cuja

forca dindmica ndo foi aumentada na mesma propor¢édo (BEARD, 2002, p.
178).

No decorrer de seu trabalho, Beard (2002) atentou para o fato de que ha um namero
muito maior de casos de neurastenia e outras doencas nervosas entre pessoas
urbanas e intelectuais do que em pessoas do interior e trabalhadores bracais.
Assinalou também algumas novas praticas sociais que considera cruciais para a
producao de uma sociedade “nervosa”, a saber: a especializagao do trabalho, levando

as pessoas a realizarem movimentos repetitivos; a invencéo dos relégios de pulso,
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gue traz consigo a necessidade de pontualidade; ainvencao do telégrafo, que faz com
gue as flutuacdes de preco sejam mais comunicadas e com maior rapidez para muitos
lugares ao mesmo tempo, sendo a concorréncia mais difundida e intensificada; o
barulho das grandes cidades, que causariam uma séria perturbacdo molecular; a
rapidez nas descobertas de novas experiéncias, invencoes e ideias; a comercializagéo
de muitos negdcios, que acelera as transagfes comerciais; o investimento no mercado
de acdes; a desilusdo e o sofrimento, que intensificam a susceptibilidade mental; a
repressao das emocdes e expressao da razao por conta da exigéncia das convencgdes
sociais e a maior necessidade de expressar inteligéncia, que leva a exaustao;
sofrimentos familiares e financeiros, decepcdes e fracasso nos negdécios; politica e
religido; o estimulo dado para expresséo da liberdade e a questdo do caminho a ser
seguido pelo individuo; o habito de sofrer por antecipacao — o interesse pelo futuro, o
planejar e 0 pensar com antecipacéo, o que requer um constante e exaustivo consumo

de energia.

Beard percebeu o quanto as transformacdes no meio urbano sdo diretamente sentidas
no corpo das pessoas. Este momento, como assinalado acima, consiste numa
mudanca econdmica e social muito importante na histéria da humanidade.
Modificamos a forma de lidar com o trabalho, a producdo de conhecimento, de
mercadoria, enfim, toda uma concepcao de como deve-se viver € modificada e, para
Beard, isso também produz efeitos na saude mental. Sera, entdo, seguindo tal linha
de pensamento, que Beard delimitara uma diferenca marcante em relacéo as doencas
mentais. A neurastenia é destacada desse conjunto de doengas ditas “nervosas” na
medida em que Beard comeca a perceber diversas matizes que podem produzir
determinados estados psicopatoldgicos nos individuos que nao estao ligados a uma
origem biologica. Ao mesmo tempo, no entanto, insere a neurastenia nesse discurso

neuroldgico, afirmando-a como um disturbio funcional do cérebro.

Finalizando este primeiro momento de analise, pontuamos as consideracdes de
Brissaud a respeito das diferenciacfes entre ansiedade e angustia, as quais produzem
efeitos importantes neste campo que estamos estudando. No Congrés des médecins
aliénistes et neurologistes de France realizado em Paris em 1902, Brissaud assinala

distintivamente que:
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A angustia é um fendmeno bulbar, a ansiedade é um fendmeno cerebral; a
angustia € uma perturbacdo fisica que se traduz por uma sensacdo de
constricdo, de sufocacdo; a ansiedade € uma perturbacao psiquica que se
traduz por um sentimento de inseguranca indefinivel. Se nao se tomar
cuidado de distinguir estas duas ordens de acidentes, a concep¢do dos
estados ansiosos permanecera sempre confusa (BRIASSAUD, 1902, p. 04,
traducdo nossa).

Para o autor essa distingdo mostra-se extremamente necesséaria dado que se trata de
fendmenos distintos: a angustia como fendbmeno fisico e a ansiedade como um
fenbmeno psiquico. Esta separacédo evitaria outras denominacgdes incompreensiveis
encontradas na literatura médica, como exemplifica “angina de peito sem angina, onde
a palavra angina (que, como angustia, vem de angor'®) serve para designar
alternativamente uma perturbacgao fisica e uma perturbacgéo psiquica” (SOUQUES,
1902, p. 1178, traducédo nossa). Além desta diferenciacdo, Brissaud (1902) traz a
nocdo de ansiedade paroxistica como uma neurose de angustia particular,
caracterizada por um estado mental que apresenta uma sensacao fisica de constricao
toracica e sufocagdo. Segundo o autor, a ansiedade paroxistica “traduz a perturbacgao,
a apreensao, o terror, que inspiram as consequéncias imediatas desta opressédo: € a
apreensao subita da asfixia ou a sincope; € a clara visdo do perigo supremo” (p. 44,

traducdo nossa).

Brissaud afirma, portanto, que ndo se deve confundir ansiedade com angustia. A
ansiedade pode acompanhar a angustia; mas é possivel que a angustia desapareca
e a ansiedade persista como fendmeno psiquico que advira por meio de crises. Tal
fendbmeno € denominado por Brissaud como paroxismos noturnos. Os paroxismos
noturnos tém como caracteristicas o despertar abruptamente do sono e uma agitacao
interna indefinivel, sendo esse “indefinivel” a caracteristica mais marcante. A
ansiedade paroxistica tem relacdo direta com o nervo pneumogastrico, ferindo esse
nervo de tal forma que produz os sintomas fisicos caracteristicos: “os nervos sensiveis
dos bréngquios ou os da laringe, ou ainda os do estbmago, esta irritacao reflete-se
sempre a nivel vital, e resulta as vezes numa sensacao de cardialgia, as vezes asma,

as vezes crise gastrica” (BRISSAUD, 1902, p. 45, traducéo nossa).

Souques (1902), médico alienista, contrapde a teoria de Brissaud com a de Litreé,

uma vez que este enfatiza a angustia, a ansiedade e a apreensdo como estados iguais

19 Do latim angore ou angor pectoris, 0 mesmo que angina no peito.
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apresentados em graus diferentes. Neste caso, a angustia ndo seria nada mais que a
ansiedade elevada a seu grau mais elevado. Litreé define angustia sendo “um
sentimento de medida a regido epigéstrica com dificuldade para respirar e grande
tristeza” (SOUQUES, 1902, p. 1177, tradugdo nossa) e define ansiedade como um
“estado de perturbacdo e de agitacdo com sentimento de desconforto e medida a
regido pré-cordical” (p. 1177, tradugédo nossa). Traz também que os termos angustia
e ansiedade tém o mesmo radical e derivam da palavra angor que significa aperto e
sufoco. Souques (1902) salienta que:

Sem duvida, habitualmente existe a coexisténcia da angustia com a

ansiedade, que esta precedeu ou seguiu aquela, e esta coexisténcia

frequente contribuiu provavelmente para a confuséo filolégica. Mas existem

tantos casos de ansiedade sem angustia como de angustia sem ansiedade
(p. 1177, traduc&o nossa).

Neste texto, 0 autor comunga a necessidade em distinguir a angustia da ansiedade,
apontando para 0s casos em que alguns pacientes manifestam angustia sem
ansiedade e vice-versa. E enfatiza a distingédo feita por Brissaud, a qual expomos

acima.

Por ultimo, para encerrar esse primeiro momento de andlise, traremos um autor
alemao cuja trajetéria de pensamento € crucial para entendermos o processo de
ascensdao da psiquiatria enquanto pratica associada a um saber pautado na
normalidade e anormalidade da vida cotidiana. O trabalho do psiquiatra aleméo Emil
Kraepelin (1856-1926) estabeleceu um importante momento na historia da psiquiatria
e, com efeito, noutras areas relacionadas ao campo das doencas mentais, como por
exemplo, a psicologia e a psicanalise. Neste trabalho, Kraepelin emerge como ponto
de referéncia, de acontecimento, estabelecendo uma ruptura na historia da emergente

psiquiatria moderna.

O desenvolvimento inicial de suas ideias estava muito atrelado a politica vigente de
Bismarck?® da época, e néo foi somente Kraepelin quem aderiu aos direcionamentos
politicos naquele momento, uma vez que a correlacdo entre a politica e a ciéncia

perpassou diversos debates em geral. Naquele momento histérico, acontecia uma luta

20 Otto von Bismarck foi o chanceler da Alemanha no século XIX, muito conhecido por deixar de lado a
politica liberal da época preferindo por introduzir a politica da forga.
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entre os localizacionistas?! e seus opositores, na qual venceram os primeiros pelo

motivo de estarem em maior coeréncia ao rigor da cultura bismarckiana.

A proposta de Kraepelin era a de conectar pesquisa e cuidados ao paciente, relacionar
dados anatébmicos aos fendmenos psicoldgicos??, estabelecer critérios
neuropatolégicos e também descricbes clinicas das perturbacbes mentais. Em
determinado momento, concentra seu trabalho na busca por sinais prevalentes e
preponderantes que pudessem basear tanto o diagnéstico quanto a classificacéo das
doencas mentais. Inicia, assim, um programa de pesquisa ao instalar-se em
Heidelberg, em 1891, quando assume a clinica e o laborat6rio neuropsiquiéatrico. Este
programa tinha como objetivo seguir um grupo de pacientes, realizando diagnostico e
0 prognéstico de cada um deles, analisando com bases estatisticas os resultados. A
partir dessas andlises, surgem dois conceitos clinicos, a saber, 0 processo
degenerativo psicol6gico?® e a deméncia precoce. Por meio desse novo conceito de
doenca, surge a ideia de que se pode prever o curso futuro dos eventos no campo
das doencas mentais. Fundamentado numa observacao longitudinal e na apuracao
do estado terminal, Kraepelin buscava diferenciar os sintomas essenciais dos

acidentais.

Tal programa de pesquisa baseava-se em dois critérios: metodolégico, avaliando o
curso de deterioracdo e incurabilidade; e clinico, com analise do quadro sintomatico.
Kraepelin realizava estudos transversais para formular uma ordenacéo e classificacao
dos sintomas, organizava padrfes sintomaticos, estudos retrospectivos e
prospectivos para caracterizar suas evolucdes, e foi dessa maneira que
[..] iniciou sua pesquisa sistematicamente definindo parametros e
mensurando-os estatisticamente. Assim, ele caracterizava a faixa etaria em
que certos quadros costumavam aparecer, sua prevaléncia, estabilidade dos
complexos sintométicos, efeito na linha de vida do doente etc. [...] rompeu

com o metodo sintomatico e inaugurou o metodo clinico na psiquiatria
(CAMARA, 2007, p. 680).

21 De acordo com Pauly apud Berrios e Hauser (2013) a politica dos localizacionistas estava pautada
na ordenagao dos espacos, “a localizagéo tanto representava a ordem burocratica quanto era um
meio para promover a ordem de forma concreta. Ela deu apoio crucial para o argumento de que as
doengas mentais eram as doencas do cérebro, trazendo assim a insanidade mais firmemente para
dentro dos limites da medicina” (p. 129).

22 Interessante salientar aqui que Kraepelin estudou por um periodo psicologia experimental sob as
orientagdes de Wilhelm Wundt.

23 Os dados recolhidos sugeriam que a maioria dos pacientes acabavam num estado de deméncia,
sendo assim, comecga-se a investigar indicadores para um processo degenerativo.
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No fim de suas contribuicdes, com a publicagcdo do artigo Die Erscheinungsformen
des lrreseins, em 1920, Kraepelin reformulou sua metodologia e teoria. Com suas
investigacdes etnopsiquiatricas?4, avaliou que existiam elementos invariantes
presentes nas doencas mentais e que seriam independentes de interferéncias
culturais. A deméncia precoce, por exemplo, foi por ele entendida como uma entidade
universal e somente algumas caracteristicas secundarias dessa doenca poderiam ser

afetadas por questdes culturais de regides especificas.

Sua producdo cientifica estava em prol da ciéncia biolégica e experimental, de
maneira que Kraepelin almejava “isolar o nucleo moérbido propriamente médico-
biologico da loucura de suas expressoes visiveis transformadas pela cultura, pela
histéria e pela subjetividade” (PEREIRA, 2009, p. 162). A classificagdo proposta por
Kraepelin em suas contribuicbes teorico-pratica segue os moldes propostos por
Kahlbaum?®, os quais sdo: a sintomatologia, a evolucéo da doenca, o progndstico e o
isolamento de cada entidade clinica. Para Pereira (2009) “o projeto nosografico
kraepeliniano é fundamentalmente categorial” (p. 162), havendo um descarte total de
uma concepcao dimensional das doencas mentais. Ha também um esforco em
estabelecer diferencas nitidas entre uma e outra categoria nosogréfica, por exemplo,

a separacdao feita entre deméncia precoce e a loucura maniaco-depressiva.

Para além das classificacdes e descricbes das perturbacdes mentais, a psiquiatria,
neste momento, volta-se para um trabalho disposto a compreender a esséncia e as
ligacbes internas dos processos de adoecimento psiquico. Pereira (2009) contesta
que, “[...] o quadro psicopatolégico ndo pode em nenhum caso ser concebido como
uma expressao direta de um processo morbido de natureza biolégica. O sintoma
mental observavel ndo pode ser considerado mera manifestagéo da lesao” (p. 163).
Por fim, Kraepelin trabalha com a integracéo desses trés fatores, a saber: alteracdes
biolégicas, encadeamentos individuais de ordem psiquica e a historia antecedente do

sujeito.

24 Kraepelin realizou muitas viagens em prol de sua pesquisa, em diversos paises de continentes dife-
rentes.
%5 Karl Kahlbaum (1828-1899), nosélogo alemé&o.
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Kraepelin contribui a sua maneira com a nogdo de Schreckneurose (neurose de
terror), descrevendo e atribuindo o papel etiolégico as experiéncias de terror?®,
Anteriormente, num texto publicado em 1904 intitulado Para estudantes e médicos
abstraido e adaptado da sexta edigcdo aleméa de Kraepelin “Lehrbuch der Psychiatrie”,
encontramos algumas consideracdes em relacdo as neuroses gerais e, daremos
evidéncia as neuroses traumaticas pois diz respeito ao problema disparador desta

dissertacao.

Em relacdo as neuroses de maneira geral, Kraepelin define-as como condi¢cbes de
adoecimento, acompanhadas por disturbios nervosos funcionais que possuem uma
base constitucional mérbida e também perturbacbes transitérias envolvendo os
campos fisico e psiquico. Aponta como caracteristica essencial a mudanca geral de
toda a personalidade do sujeito e afirma que esta diferenca separa as neuroses da
insanidade maniaco-depressiva. Neste pensamento, as neuroses gerais Sao
delimitadas em trés grupos: as epilépticas; as de insanidade histérica; e as neuroses

traumaticas.

Ao que nos interessa, a neurose traumatica, Kraepelin explica que trata-se de um
complexo de sintomas que sédo decorrentes de traumatismo. Tendo por caracteristicas
basicas o surgimento gradual de inidmeros sintomas motores e sensoriais e uma
depressdo mental de longa duracdo. Aponta também que existem diferentes formas
de trauma, sendo estes, 0 susto, uma ansiedade intensa, uma queda ou acidente.
Sinaliza que existem outras formas de tratar esta questédo, por exemplo, os autores
Schultze, Hoffman e Mendel sustentam que tal doenca trata-se de uma histeria ou

uma neurastenia de origem traumatica.

No que diz respeito a etiologia da doenca, ndo ha uma explicacdo adequada para a
neurose de terror. Pontua que Westphal considera existir uma base organica para
essa patologia, na qual ocorrem mudancas no sistema nervoso central. Mas
considera, por outro lado, que Charcot relaciona-a com as condi¢des de hipnose, o
gue descartaria a etiologia organica. Por fim, Kraepelin reitera que a visdo mais aceita

seria que tal patologia possui origem psiquica e ainda ndo poderia afirmar se o

%6 Importante assinalar aqui a escassez de material para pesquisa neste caso, o texto no qual se en-
contra esta descrigao de neurose de terror chama-se Einfuhrung in die psychiatrische Klinik publi-
cado em 1921, porém, ndo encontramos para leitura nenhuma cépia seja no inglés, portugués ou
francés.
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disturbio emocional é ocasionado no momento do acontecimento traumatico ou se 0s

primeiros sintomas surgem semanas ou meses apos um acidente.

Os sintomas das neuroses de terror se desenvolvem gradualmente ao longo de
algumas semanas ou meses apO0s um acontecimento traumatico, sendo eles:
deséanimo com ansiedade, medo, perda do poder de resisténcia fisica e mental, ideias
compulsivas, agorafobia e ideias hipocondriacas. Segundo Kraepelin, “os pacientes
ficam calados, deprimidos, apreendem com dificuldade e tém pouco interesse no meio
externo” (1904, p. 373, traducédo nossa). Geralmente ndo conseguem se livrar dos
pensamentos relacionados ao acidente, acreditam que ndo sdo mais 0S mesmos,
estdo sempre cansados, esgotados e incapazes de trabalhar, como também “mostram
uma tendéncia em observar cuidadosamente tudo sobre sua condicao fisica que pode
ter tido conexao com o acidente” (1904, p. 373, traducao nossa). No que se refere aos
disturbios emocionais, Kraepelin assinala que
Eles sdo muito irritaveis, sensiveis e facilmente jogados em perplexidade ou
confusdo, pensamentos suicidas. A memaria é boa, apesar das queixas em
dizer o contrario, se houver uma falta de interesse ndo conseguem se
expressar com perfeita coeréncia e sempre se sentem tensionados por uma
sensacdo de ansiedade e opressédo interna [...] a capacidade de trabalho é
muito dificultada pelas ideias hipocondriacas e pelas inUmeras queixas
nervosas. Os sintomas psiquicos aqui enumerados geralmente ndo se tornam

mais proeminentes. Ocasionalmente aparecem estados oniricos ou agitacéo
alucinante aguda (1904, p. 373, tradu¢éo nossa).

Kraepelin destaca como sintomas fisicos o sono perturbado por sonhos ansiosos, a
perda de apetite, a nutricdo prejudicada, algumas sensacfes na cabeca e nas costas,
parestesias e dores em partes do corpo, zumbido nos ouvidos, perda de forca motora,
palpitacdes no coracéao, dificuldades de urinar, vomitos, distarbios sensoriais como a
hiperestesia e “muitas vezes ha uma aceleragao do pulso e as vezes de respiragcao

apos disturbios emocionais” (KRAEPELIN, 1904, p. 374, tradugao nossa).

Tratando-se do diagndstico, Kraepelin afirma que este é quase impossivel, ou seja,
gue ha muita dificuldade para estabelecer o diagnéstico. Diz que se diferencia da
histeria pela uniformidade dos sintomas num dado caso, explicando que “ndo ha a
mesma flexibilidade, nem os sintomas séo téo transitorios como a histeria, mas, a esse
respeito, eles relembram alguns dos pacientes histéricos com uma persistente
autossugestao” (1904, p. 375, traducao nossa). No caso das neuroses traumaticas, o

diagndstico ird depender da conformidade de todo o quadro clinico com um dos grupos
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de sintomas conhecidos da doenca. Afirma também que os sintomas objetivos, como
a aceleracéo do pulso, o campo de viséo restrito e 0 aumento de reflexos tendinosos,
nao séo suficientes para fechar um diagndstico neste quadro. Kraepelin menciona que
alguns testes psicoldgicos tém sido desenvolvidos e aplicados afim de detectar alguns
sintomas psiquicos presentes neste quadro clinico. O progndstico varia de acordo com

a gravidade do trauma, ou seja, hdo ha uma regularidade nestes casos.

Em relacéo ao tratamento, o autor sugere primeiramente que seja dissipada todas as
ideias de litigio, as ideias conflitivas. Propde que o paciente volte ao trabalho ou realize
alguma atividade de distracdo, aplicacbes de hidroterapia, massagem, exercicios,

eletricidade, sugestdo hipndtica e um regime dietético.

*kk

Chegamaos, assim, as consideracdes em relacdo ao que ja trouxemos, neste caminho
pelo século XIX, quando buscamos acompanhar os processos historicos relacionados
ao discurso médico e psiquiatrico no que perpassa e atinge o problema que propomos
aqui, a questdo da atual categoria nosologica Transtornos de Panico e a sua

articulacéo direta com o campo da angustia.

Em relacdo ao que foi visto até aqui, podemos afirmar que a questédo da angustia s6
aparece no discurso médico quando este saber passa a se relacionar ao corpo
neuroldgico. A partir de entdo, surgem na psiquiatria enunciados que destacam a
angustia como principal caracteristica de determinadas neuroses. Isso é importante,
pois, até as consideracdes de Brissaud, que diferencia a angustia da ansiedade, a
angustia s6 aparece como caracteristica de alguma doenca nervosa, como por
exemplo, a sindrome do coracao irritavel, a agorafobia, a melancolia ou a neurose

emotiva.

Em outras palavras, até entdo, a angustia é tratada como instancia pronta, como um
simples adjetivo. Percebemos também que o discurso psiquiatrico comeca a
modificar-se com a entrada do saber psicolégico sobre o sujeito, ou seja, 0s

fendbmenos psicolégicos comegam a ser parametro para explicacdo do que era dito de
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maneira estritamente organica. Surge, assim, na psiquiatria, um discurso sobre a
angustia, definindo-a como um distirbio emocional de origem psiquica, mas sempre
atrelada ao corpo neurolégico, de modo que, no fundo, a angustia acaba por

permanecer no discurso psiquiatrico como uma disfuncao cerebral.

Como vimos, Kraepelin afirma que as neuroses sao disturbios nervosos funcionais
gue possuem uma base constitucional morbida, ou seja, ha todo um aparato
discursivo em relacéo as neuroses que as colocam o tempo todo no campo biolégico.
Em relacdo as neuroses traumaticas, Kraepelin afirma serem um complexo de
sintomas motores e sensoriais atrelados a uma depressdo mental. O discurso
psicologico é utilizado de modo que as questdes sejam explicadas e entendidas de
maneira cientifica e biolégica. Como se pode observar, os estudos de Kraepelin
tendem a relacionar os dados anatdomicos aos fendbmenos psicologicos, na busca de

isolar cada entidade clinica que surgisse enquanto questao para a psiquiatria.

No que se refere a etiologia, podemos concluir que, a partir da teoria da
degenerescéncia de Morel, as explicacbes das causas das doencas psiquicas se
dardo em torno da hereditariedade do sujeito, tanto nas explicacdes biolégicas quanto
nas explicagcbes morais. Westphal, Morel e Du Saulle propdem uma origem
relacionada a predisposicdo morbida a tal doenca, seja tal predisposicédo organica ou
familiar. Importante salientar aqui que Westphal aponta a neurose emotiva tratando-a
como um caso de adoecimento psiquico, ndo havendo adoecimento fisioldgico. Neste
sentido, ele salienta as diferenciacbes que existem entre 0s processos de
adoecimento fisioldgico e a neurose emotiva de adoecimento psiquico, definindo esta
neurose como uma doenca neuropatica em que néo ha lesdo organica. Em destaque,
Beard e Maudsley, caminham para uma analise social, na qual a sociedade e a cultura
produzem tal adoecimento, entretanto, o fundamento metodoldgico continua pautado

na biologia.

Percebemos que os discursos se movimentam em torno de uma querela de autores
gue afirmam o fenbmeno da angustia como um distarbio organico e/ou psiquico. Com
0s casos clinicos e exemplos dados pelos autores, entendemos que ndao ha um
consenso em relacdo a tais fendbmenos, uma vez que mesclam entre sintomas fisicos,
psiquicos e morais. Vimos também que ha um esfor¢o para que tais fenbmenos sejam

explicados como um adoecimento psiquico e como uma disfuncdo no sistema
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nervoso. Nesse sentido, 0 que aparece € uma preocupacao em inserir tal quadro
clinico no discurso meédico-bioldgico, trazer para uma explicacdo organica e cerebral.
O que nos parece evidente, no entanto, € que ndo ha nenhuma modulacdo pronta e

acabada relativa a questdo da angustia

Analisando os enunciados, vimos que h& alguns elementos que se repetem e
aparecem como sintomatologia: angustia; medo sem motivo; estados de ansiedade;
terror; desespero; frio; calor; sudorese; atos ridiculos; preocupacdes hipocondriacas;
distarbios no sistema circulatorio; sufocacéao; ideias fixas; agorafobia; paralisacéo das
energias vitais; sensacao fisica de constricao toracica.

Vale ressaltar, ainda, que n&o houve, nos autores estudados, nenhum quadro
nosoldgica que estivesse diretamente relacionada a questdo da angustia, de modo
gue a angustia somente aparece no conjunto de uma construgao sintomatologica para
determinadas doengas nervosas: delirio emotivo, sindrome do coragao irritavel,

agorafobia, neurose emotiva, melancolia em estado de medo\panico e neurastenia.

Além dessa gama de sintomas, temos que assinalar que, a todo momento, séo
apontadas outras doencas que ndo equivalem ao que estdo propondo, como por
exemplo, a epilepsia, hipocondria e a histeria. Como vimos, tanto ha uma preocupacéao
em diferenciar os diagnosticos, assim como em afirmar que ndo se tratam de casos

de loucura, de perda da razéao.

Ja quanto ao tratamento empregado, ndo ha um padrao estabelecido. Existem as mais
diferentes suposicfes e tentativas: medicacdo por brometo de potassio, a forca de
vontade do paciente, bebida alcoodlica, correntes elétricas aplicadas no pescoco,
cabeca e vértebra cervical, obediéncia ao médico, passeios com 0 paciente,
hidroterapia, ginastica, insistir que o paciente reconheca que seu medo exagerado &

fruto de sua imaginacéo.

Concluindo este primeiro momento de analise, acompanhamos como os discursos da
medicina e da psiquiatria sdo construidos e a maneira como estdo numa constante
transformacéo pratico-discursiva onde ndo é possivel afirmar a origem disto ou daquilo
j& que se trata de uma rede correlacional. Ao contrario, como nos diz Foucault, ha um
feixe polimorfo de correlagbes. E, neste emaranhado de discursos, pingamos a

guestao da angustia com o intuito de investigar a forma como tal discurso é constituido
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e, de que maneira reverbera na atualidade e, ainda, quais sdo os efeitos desses

discursos na contemporaneidade.
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CAPITULO Il

4 OS DESCAMINHOS DA ANGUSTIA NA HISTORIA DOS DSM'S: A
CONSTITUICAO DA CATEGORIA TRANSTORNO DE PANICO

Neste capitulo, continuaremos nosso trabalho de andlise, percorrendo 0 modo como
a nocédo de angustia foi encaminhada durante os séculos XX e XXI pelo discurso psi-
quiatrico. Como haviamos proposto, acompanharemos o processo de constituicao dos
Manuais de Diagnéstico e Estatistica dos Transtornos Mentais (DSM’s), colocando em
evidéncia a tematica central de analise da construcao histérica da categoria nosolo-
gica Transtorno de Panico. Para isso, iremos trazer algumas questfes que perpassam
nosso foco de analise, tal como o contexto historico do pés-guerra, uma vez que, a
partir de entdo, acontece a consolidacdo dos EUA como referéncia nas ciéncias, re-

verberando de maneira decisiva ho campo da psiquiatria.

Analisando as primeiras edi¢gdes dos DSM'’s, perceberemos uma confluéncia mar-
cante entre psiquiatria e psicanalise. Veremos também, posteriormente, 0 surgimento
da Psiquiatria Biol6égica como marco na historia da psiquiatria e, com isso, o modo de
tratar as questdes referentes ao campo do sofrimento psiquico se transformara com-
pletamente. Assim como o0 processo de construcao e consolidacéo da industria farma-

céutica, da farmacologia e da psicofarmacologia.

Buscaremos demonstrar que todo o caminho percorrido pela psiquiatria nos séculos
XX e XXI na constituicdo do Transtorno de Panico esta em confluéncia com os cami-
nhos que a nocdo de angustia percorreu até o inicio do século XX. Veremos como a
nocéo de angustia se perde com o advento da psiquiatria biolégica e, com efeito, ou-
tros discursos completamente distintos surgem para dar conta desse campo que, an-
teriormente, era nomeado e operava nesse discurso do angustiante. Para isso, a pro-
posta do capitulo serd de acompanhar as transformacfes que ocorreram nos manuais
desde seu surgimento, prestando maior atencdo as modificacdes que se conectam a

categoria do Transtorno de Panico.
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Desde a primeira edicdo do DSM, lancado no ano de 1952, até o momento de escrita
desta dissertagéo, sao 66 anos de existéncia dos manuais de classificacao dos trans-
tornos mentais na histéria da psiquiatria. Foram sete livros até entdo: DSM-1, DSM-II,
DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV, DSM-IV-TR e DSM-V. Acompanharemos as transforma-
¢Oes ocorridas nesse livro no decorrer do tempo, quais foram as mudancas e rupturas
gue emergem a partir dessas transformacdes, o que surge de novidade nesse tempo
e como se configura a nogao de Transtorno de Panico nesse emaranhado de aconte-

cimentos.

4.1 ACONTECIMENTOS EM CONEXAO

Para iniciar, traremos um panorama geral do contexto historico em que o DSM se
concretiza no campo da psiquiatria como parametro diagnostico e referéncia clinica.
De acordo com Burkle (2009) haviam no inicio do século XX, principalmente nos EUA,
outros livros em psiquiatria que serviam como referéncia para diagnosticar e classificar
as doencas mentais, porém eram alvo de diversas criticas e divergéncias teoricas. Em
1913 criou-se nos EUA o “Comité de Estatisticas da Associacao Médico-Psicologica
Americana”, que, juntamente com Bureau of Statistics of the National Committe of
Mental Hygiene, publicou, em 1918, o Statistical Manual for the use of Institutions for

the Insane, passando por 10 edi¢Bes no periodo de 1918 a 1942.

Este manual propunha um sistema nacional de estatistica das doencas mentais, com
intuito de fornecer “dados que poderao ser classificados de varias maneiras e tabula-
dos, de modo a fornecer resumos claros de fatos importantes relativos aos pacientes
e suas doengas, bem como a resultados do tratamento” (NATIONAL COMMITTE FOR
MENTAL HYGIENE, 1918, p. 03, traducdo nossa). As instituicdes vinculadas coleta-
vam os dados a respeito de seus pacientes e repassavam para o Comité que os com-
pilava, sintetizando os resultados nesse manual. Em 1933, tal manual foi incorporado
a primeira edicdo do Standart Classied Nomenclature of Disease da Associacdo Mé-
dica Americana, com o objetivo de atender a demanda da época de se ter um censo
estatistico uniforme dos hospitais psiquiatricos e dos sistemas de categorizacdo do
servico militar, com o objetivo principal de obter dados dos pacientes de forma siste-

matica. Aqui surge uma necessidade, exigida a partir da segunda guerra mundial, de
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classificar de modo sisteméatico e diagnosticar as doengas mentais de maneira uni-

forme, padronizada.

Com isso, em 1934, a Administracdo de Veteranos da Guerra, a Marinha e William
Menninger?’ (1899-1966) criam um sistema de classificagdo diagnéstica com 24 cate-
gorias e 84 subcategorias (BURKLE, 2009). Até o final da década de 40 existiam trés
tipos de nomenclaturas utilizadas nos EUA para classificar e diagnosticar as doencgas
mentais, sendo estas as da Associacdo Americana, das Forcas Armadas e da Admi-
nistracdo dos Veteranos. Nesse contexto, foi publicada em 1948 a sexta edicdo da
Classificacao Internacional de Doencgas (CID-6) contendo, pela primeira vez, uma ses-
séo dedicada as doencas mentais. Em razdo dessa sessao inserida na CID-6 ter sido
considerada incompleta pela Associagdo Médico-Psicologica Americana, tal associa-
¢ao cria o primeiro Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-I) em
1952, como alternativa ao que havia disposto na CID-6, assim como dos outros siste-
mas de classificacdo. O DSM-I emerge num cenario de pds-guerra e numa eépoca em

gue muitos psiquiatras americanos eram influenciados pela teoria psicanalitica?®.

Em relacdo aos efeitos da Segunda Guerra Mundial no campo da psiquiatria, ocorre
um aumento drastico na quantidade de quadros de traumas psiquicos nos soldados
sobreviventes e, com isso, a psiquiatria sai dos asilos e hospitais e passa a ocupar
outros espacos na sociedade, comecando a prestar servicos a comunidade. Como,
por exemplo, cria-se na Inglaterra o National Health Service, em 1944, e na Franca, a
Seguranca Nacional, em 1945. Ocorrem, assim, algumas mudancas em relacéo ao
espaco hospitalar e a nova organizag¢ao da saude, surgindo “alguns movimentos que
levaram a psiquiatria para fora dos hospitais e as pessoas néo internadas para dentro
dos hospitais” (BURKLE, 2009, p. 36).

27 William Claire Menninger, psiquiatra americano, foi nomeado no inicio da segunda guerra mundial,
como Diretor da Divisédo de Consultores de Psiquiatria no escritorio do Surgeon General do Exército
dos Estados Unidos. Ele presidiu o comité que produziu o documento Medical 203, uma revisao
importante da classificagdo dos transtornos mentais nos Estados Unidos.

28 A psicanalise chega nos EUA no inicio do século XX através das cinco conferéncias feitas por Freud
em 1909 na Clarck University, Massachussets (BURKLE, 2009).
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Nesse processo de pOs segunda guerra, o campo da psiquiatria € atravessado pelas
teorias psicanaliticas e pelos movimentos de antipsiquiatria, como exemplo, a psiqui-
atria comunitéria nos EUA, as comunidades terapéuticas e antipsiquiatria na Ingla-

terra, a psiquiatria de setor e psiquiatria institucional na Franca.

Hobsbawm (1995) aponta que, com 0 acontecimento da primeira guerra, a Europa,
gue até entdo estava no auge da civilizacdo, experimenta um declinio politico, econé-
mico e social, havendo um colapso dessa civilizacdo centrada no Ocidente. Nesse
processo, vimos 0 governo norte-americano investindo ferozmente em projetos cien-
tificos, ndo somente na industria bélica, como vimos na constru¢ao da bomba atémica,

mas, também na indUstria farmacéutica.

Acontece, entdo, nesse periodo, uma ascensao da industria farmacéutica nos EUA.
Quintaneiro (2002) nos mostra que, antes do acontecimento dessas duas guerras, a
Alemanha tinha um lugar de lideranca nesse campo dos farmacos, tendo a Bayer
como referéncia mundial nessa area. A autora salienta que “a segunda guerra foi cru-
cial para alavancar essa expansao e fortalecer a tentativa de substituir, tanto na in-
dustria farmacéutica quanto em outras areas da producéo, a lideranca mundial do ca-
pital alemao” (p. 142). Em 1937, os EUA ja ocupavam o segundo lugar na produgao
mundial de farmacos e competia fortemente pelo mercado latino-americano. Sua es-
tratégia, principalmente no campo da medicina, baseava-se em publicidade, nas pro-
pagandas dos remédios, em ofertas de material técnico-cientifico para os estudantes
de medicina, empenhando-se para sua insercdo no meio académico. Pois bem, ha
uma enorme expansao da industria farmacéutica norte-americana no contexto da se-
gunda guerra mundial. Podemos perceber, assim, que as duas grandes guerras pro-
duziram efeitos inUmeros no processo de construcdo de um determinado saber psi-
quiatrico e, principalmente, o modo como esse saber comeca a modular-se para ser

afirmado como cientifico e aceito no campo da medicina.

4.2 A ASCENSAO DAS INDUSTRIAS FARMACEUTICAS E O SURGIMENTO DA
PSICOFARMACOLOGIA

Para continuarmos nossas analises trilharemos agora um caminho que sera extrema-

mente importante para acompanharmos o extravio que a psiquiatria opera ho campo
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da angustia. O surgimento da ciéncia dos farmacos, das industrias farmacéuticas e da
psicofarmacologia sdo acontecimentos interligados como uma rede. Essa trama de
acontecimentos opera agressivamente na histéria do ocidente, promovendo transfor-
mac¢des muito importantes e decisivas no campo do sofrimento psiquico, da psiquia-
tria, da psicologia. Desse modo, a entrada das drogas como pratica terapéutica no

campo da psiquiatria produz efeitos decisivos ao sujeito.

Na segunda metade do século XIX, Claude Bernard, médico fisiologista francés, iden-
tificou em suas pesquisas uma acdo anestésica do curare (substancia extraida de
plantas da América do Sul) no masculo animal. Essa descoberta marca a histéria da
farmacologia, pois, a partir disso foi-se possivel pensar que no organismo existem
receptores para drogas externas. Cria-se, entdo, um novo conceito “o organismo pos-
sui receptores para drogas” (BITTENCOURT, 2010, p.127). Outras substancias tam-
bém foram extraidas e isoladas das plantas, como exemplo, estricnina, emetina, mor-

fina e quinina.

Na Alemanha, Oswald Schmiedeberg, professor de farmacologia, dietética e historia
da medicina, construiu um instituto em Strassburg que foi reconhecido como o mais
importante centro de farmacologia experimental na Europa. Schmiedeberg foi grande
referéncia nas pesquisas quimicas, sendo considerado o “pai da farmacologia”. A far-
macologia era definida por Schmiedeberg como independente de outras ciéncias, con-
siderando-a puramente biologica. Sua definicdo para tal ciéncia era pautada em trés
pilares, a saber: a farmacologia ocupa-se da acdo dos medicamentos sem preocupar-
se com a pratica; ocupa-se em entender o efeito das substancias quimicas sob con-
dicdes fisioldgicas; e preocupa-se com estudos toxicologicos, terapéuticos e fisioldgi-
cos, afirmando o laboratério como seu local de estudos e pesquisas (BITTENCOURT,
2010). Pois bem, nesse momento, meados do século XIX, a medicina estava concen-
trando sua pratica nos hospitais, tendo como base clinica a observacéo dos pacientes
e a descricao dos seus sintomas. Era uma clinica baseada no modelo hospitalar, ndo

havia insercdo da farmacologia na pratica médica até esse momento.

De acordo com Bittencourt (2010), a partir do século XX a farmacologia comeca a
ocupar outros espacgos no campo social, havendo um grande desenvolvimento das
ciéncias de laboratério com incentivo de organizacdes governamentais e empresas

privadas. Durante as duas grandes guerras mundiais, o desenvolvimento da indUstria
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guimica cresce notadamente, 0s investimentos governamentais passam a ser direci-
onados as pesquisas quimicas. Temin (1978) assinala que “a descoberta da sulfani-
lamida e da penicilina entre as duas guerras mundiais iniciaram uma revolucao na
producao e distribuicdo de drogas” (p. 01, traducdo nossa). Ocorre também nesse
periodo entre guerras, a regulamentacdo governamental de medicamentos, séo cria-
das novas tecnologias de producéo e distribuicdo das drogas e, novas condi¢des de
marketing. Isso provoca uma transformacao no cenario da industria farmacéutica e,
em conexao, da farmacologia. Veremos, a seguir, como acontece essa virada da far-
macologia e industria farmacéutica nesse periodo entre guerras e, quais os efeitos

disso no poés-guerra.

Importante salientar que nao havia prescricdo exclusiva de medicamentos por meio
dos médicos antes do pés-guerra, “qualquer droga nao-narcética poderia ser com-
prada sem receita médica antes de 1938” (TEMIN, 1978, p. 02, tradugao nossa). A
seguir, alguns exemplos de drogas que eram comercializadas sem a necessidade de
prescricdo médica: digitalis e nitroglycerine (para doencas cardiacas), arsenicals e
mercurials (para infec¢des). Temin (1978) afirma que a terapia passiva estava em
maior evidéncia nesse inicio de século, pautadas em vacinas e antitoxinas. Porém,
haviam movimentos que investiam em estudos na busca de agentes terapéuticos ati-
vos, como por exemplo, Paul Ehrlich que produziu uma nova droga, a Salversan em
1910, para o tratamento da sifilis. Acontece também um avanco no entendimento da
nutricdo humana e o papel das vitaminas no corpo, com isso, em 1920 a insulina é

isolada com a prerrogativa de tratar a diabetes.

Em 1935, anuncia-se de fato a primeira cura para doze doencas causadas por bacte-
rias, tratadas com a droga sulfanilamida. Para Temin (1978) foi a partir daqui que co-
mecou a “era das drogas milagrosas”. Logo adiante, em 1938, um conjunto de leis s&o
aprovadas no congresso dos EUA, a Lei Federal de Alimentos, Medicamentos e Cos-
méticos. Essa lei autoriza a Food and Drug Administration (FDA) supervisionar a se-
guranca dos alimentos, medicamentos e cosméticos. Temin (1978) reitera,
Este regulamento mudou completamente a forma como os medicamentos de-
signados como medicamentos sujeitos a receita médica eram comercializa-
dos. Os clientes mudaram de individuos (pacientes) para médicos. Embora a
publicidade de drogas "éticas" tivesse sido dirigida a médicos antes dessa

época, a maioria das propagandas de medicamentos ainda aparecia na im-
prensa popular, ndo na literatura médica técnica. A medida que o nimero de
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remédios prescritos aumentava - a maioria dos novos medicamentos era de-
signada como tal -, o marketing de remédios era direcionado cada vez mais
a profissdo médica. Esses novos "clientes" tinham uma caracteristica pecu-
liar; eles ndo pagavam pelas drogas que encomendavam. Na verdade, muitas
vezes nem sabiam quanto custavam esses medicamentos. Como resultado,
a demanda por medicamentos foi mais inelastica do que teria sido sem o re-
gulamento da FDA sobre vendas de receita médica. A demanda pelas "dro-
gas maravilhosas" do pds-guerra teria sido bastante inelastica em qualquer
caso; a regulamentacdo diminuiu ainda mais a elasticidade da demanda (p.
10, tradugdo nossa).

O autor assinala acima o0 modo como essa regulamentacéo interfere no campo da
medicina, porém, ele enfatiza os efeitos disso no mercado lucrativo desses medica-
mentos que, com essa mudanca, permanece o mesmo. Para nossa andlise, o que
devemos pincar desse trecho acima como mudanca no campo da farmacologia e, com
efeito, da industria farmacéutica, é esse desfoque da demanda. O foco que, anterior-
mente, estava na venda de medicamentos para clientes que seriam 0s pacientes,
agora o cliente torna-se o médico, principalmente os estudantes de medicina. A en-
trada da farmacologia como saber técnico se dara no campo da medicina, por meio
de divulgacdo de pesquisas cientificas e propagadas sobre os medicamentos com

enfoque no publico académico.

Durante a segunda guerra mundial, devido a demandas militares, acontecem em Ox-
ford, na Inglaterra, em parceria com os EUA, mais especificamente pela fundacdo mi-
litar americana, pesquisas a respeito da penicilina. Nesse momento, 0 governo ame-
ricano comeca a investir muito em pesquisas e a monetizar esse mercado das drogas.
Temin (1978) aponta que
O governo gastou quase trés milhdes de dolares para subsidiar a pesquisa
com penicilina, vendeu as plantas de penicilina que construiu para fabricantes
privados pela metade do custo apés a guerra e permitiu a amortizagéo ace-
lerada da construcédo privada. A lucratividade da producao de drogas sulfa e
penicilina foi reforgada pela mudanca no clima de negécios por volta de 1940;
gualquer investimento com bén¢édo do governo parecia melhor durante a
guerra do que antes. E, embora a descoberta da penicilina tenha distraido a

atencéo das drogas sulfa, ela mostrou que havia mais de um caminho para a
descoberta de novas e importantes drogas (p. 13, traducéo nossa).

Nesse momento histérico, a industria farmacéutica comeca a deixar de funcionar so-
mente de forma manufatureira, baseando-se também no progresso continuo do co-
nhecimento técnico. Ocorre um processo de patentear as drogas produzidas e, ao
mesmo tempo, acontece uma integracdo de pequenas empresas, aumentando o ca-

pital destas, com isso, “0 padréo pos-guerra de empresas farmacéuticas integradas
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competindo com a introdugdo e comercializacdo de novos medicamentos estava co-
mecgando a tomar forma” (TEMIN, 1978, p. 18, tradu¢do nossa). Com efeito, surge um
novo movimento, a concorréncia deixa de ser entre os fornecedores de um Unico me-
dicamento e torna-se outra, uma concorréncia entre drogas que sao similares. Muitas
empresas deixam de vender seus produtos a granel e, comecam a comercializar dire-

tamente os medicamentos embalados aos médicos e farmacias.

As industrias farmacéuticas comercializam, entéo, drogas que sdo patenteadas, em-
baladas e vendidas. Investindo abruptamente em marketing e propaganda, neste sen-
tido, de acordo com Temin (1978) “uma empresa que combinava a descoberta para
obter a patente, a embalagem e a venda para criar um mercado significava lucros
elevados e crescimento rapido” (p. 29, tradugéo nossa). Como por exemplo, foi o que
aconteceu com o antibidtico tetraciclina, patenteado pela Bristol:

Essa droga milagrosa ndo apenas gerou grandes lucros para seus produtores

nos anos 50, como também estimulou o crescimento e reorientacdo das em-

presas manufatureiras para as empresas integradas de inovacado, producao

e comercializacdo que conhecemos hoje (TEMIN, 1978, p. 28, traducdo
nossa).

O valor de mercado dessa “ciéncia das drogas” passa a ter maior relevancia e espaco,
isso por meio das industrias farmacéuticas. A farmacologia se estabelece como cién-
cia tecnoldgica e, a0 mesmo tempo, atrela-se ao saber médico por meio dos esforcos
das industrias farmacéuticas em lutar pela comercializacao e consolidacéao das drogas
nesse espaco. Nesse processo, surgem o0s antidepressivos, drogas que produzem
efeitos que amenizariam os sintomas de pessoas depressivas. A partir dai a psicofar-
macologia comeca a tornar-se uma realidade no campo da farmacologia e no mer-

cado, veremos a seguir como iSso ocorre.

Alguns autores consideram que a partir da década de 50 acontece uma inflexdo na
historia da farmacologia e, evidenciam o ano de 1952 como o ano de surgimento da
psicofarmacologia (PIGNARRE, 2012; BITTENCOURT, 2010; BITENCOURT; CA-
PONI; MALUF, 2013; AGUIAR; ORTEGA, 2017). O que ocorre no ano de 1952? Neste
ano comegam a ser comercializados no mercado o primeiro neuroléptico, a cloropro-
mazina. Esta foi utilizada primeiramente em pacientes com distlrbios mentais no hos-
pital Saint-Anne, em Paris. Apesar da cloropromazina ter sido considerada um anti-

psicético, os psiquiatras Pierre Denicker e Jean Delay criam o termo neuroléptico para
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caracterizar tal medicamento. Para Bittencourt e outros (2013) tal mudanca de nomen-
clatura foi estratégica naguele momento para que pudesse ser evidenciado que essa
nova droga teria uma acao neuroldgica no organismo, fortalecendo um discurso pau-

tado nos aspectos bioldgicos das doencas mentais.

Em 1955 entra no mercado a droga Imipramina, caracterizada como um antidepres-
sivo triciclico. O laboratério que sintetiza a Imipramina o faz com a intencao de obter
uma nova droga que fosse similar a outra ja existente no mercado, a Clorpromazina,
buscando concorrer com este neuroléptico. A Imipramina teria uma estrutura molecu-
lar muito similar a Clorpromazina, porém, seus efeitos no comportamento eram com-
pletamente diferentes. Com isso, a nova droga foi testada sem que obtivesse sucesso
para a demanda inicial de servir como um tranquilizante nos casos de esquizofrenia.
Pignarre (2012) explica

Buscando produzir um me-too?, foi criado um psicotrépico muito diferente

que, durante muitos anos, teve dificuldade em convencer o servico de mar-

keting do laboratério: o que poderia ser feito com esta forma de “energizante

psiquico”? Como imaginar uma indicagdo que criasse um real mercado, eco-
nomicamente interessante? (p. 140).

Esse acontecimento coloca em analise o modo como o mercado dos medicamentos
funciona e quais os efeitos disso no que veremos a seguir com a psiquiatria biolégica
e, por conseguinte, no DSM-III. Pignarre (2012), a partir desse exemplo citado acima,
explica como a psicofarmacologia cria as drogas e qual a logica para que estas sejam

inseridas no mercado. Esse processo estaria organizado em quatro etapas:
1) Ocorre a descoberta de uma nova molécula;

2) Ha a tentativa de criar um me-too a partir daquela droga ja sintetizada, por meio de

testes em animais.
3) Testes clinicos e reorientacao;

4) Nova indicacao.

29 Esse termo se traduz como “eu também”, é utilizado para designar uma pratica dos laboratérios na
qual buscam produzir uma copia quase igual de uma droga que ja esteja inserida no mercado.
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Tais etapas exemplificam como a psicofarmacologia pauta sua pratica de trabalho, de
acordo com Pignarre (2012) “este movimento é eterno [...] toda a historia da psicofar-
macologia restringe-se a repeti¢cdo destas quatro etapas” (p. 141). E quais as conse-
guéncias disso? Obter substancias com efeitos parecidos era de extrema importancia
para a industria farmacéutica, assim, diversificavam-se as indicacfes. Nesse contexto,
cria-se uma demanda para que se tenham um maior namero de indicacfes desses
medicamentos, nessa diregdo, “os antigos diagnosticos psiquiatricos serdo, entao,
modificados, triturados, redefinidos, e, neste processo, novos diagndsticos serao in-
ventados” (PIGNARRE, 2012, p. 141).

O autor aponta que a partir desse direcionamento comecam a haver pesquisas e tria-
gem de moléculas de animais, 6rgaos e células. Nomeia esse movimento como uma
“‘pequena biologia” e, ao mesmo tempo, acontece uma movimentacao de “pequenas
psicologias” na psiquiatria com o intuito de caracterizar esses novos diagndsticos e
indicacOes psiquiatricas recorrentes das drogas alocadas no mercado. Produzindo
efeitos na construgido dos DSM'’s apds a década de 50%. Os diagndsticos serdo rede-
finidos a partir dessa entrada das pesquisas em laboratérios e producdo de novas
drogas, onde tudo comeca a ser colocado em perspectiva molecular, sendo o mercado
0 componente de maior importancia nesse processo. Pignarre (2012) conclui que
O que assistimos, a partir de 1952, foi o desenvolvimento do que poderiamos
chamar de uma “pequena biologia”, que consistiu na triagem, pelos farmaco-
logos, de moléculas de cachorros, gatos, camundongos, 6rgédos e células.
Podemos, da mesma forma, falar de “pequenas psicologias” para caracterizar

as novas indica¢des psiquiatricas correspondentes aos remédios colocados
no mercado (p. 141).

Seguindo com as analises, Bittencourt e outros (2013) afirmam que somente em 1957
a Imipramina foi patenteada e comercializada na Suica com o nome de Tofranil. Cria-
se a classe dos antidepressivos triciclicos, veremos entdo que “no decorrer dos anos,
novas classes de drogas, de acordo com seu mecanismo de ac¢ao, ou seja, de acordo
com os tipos de receptores com 0s quais interagem no organismo, serao incluidas no
grupo dos antidepressivos” (BITTENCOURT, 2010, p. 191).

30 VVeremos no proximo capitulo como essa questdo da psicofarmacologia influencia diretamente no
processo de constituicdo do Transtorno de Panico.
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Em 1960 foi lancado no mercado o primeiro benzodiazepinico, nomeado como Li-
brium, com acéo tranquilizante e ansiolitico, logo mais, em 1963, foi langado o diaze-
pam, nomeado como Valium. Ambos medicamentos citados foram produzidos numa
empresa suica, a La Roche. Vale ressaltar que o Valium foi a droga mais vendida nos
EUA em relacdo a todo medicamento ofertado naquela época. Em 1987, foi lancado
a fluoxetina, nomeado como Prozac, esta foi a primeira droga ISRS — inibidor seletivo
de recaptacéo de serotonina. Com essa droga a psicofarmacologia amplia seu espaco
terapéutico para além de sintomas depressivos e a prescricao passa a ser feita pelos
médicos no geral, ndo so por psiquiatras. Aguiar e Ortega (2017) assinalam que “além
de ter sido um grande sucesso de vendas, popularizou o conhecimento acerca dos
psicofarmacos entre o publico leigo e ampliou as possibilidades de tratamento psico-

farmacologico em psiquiatria” (p. 898).

Concluindo esse momento de analise, vimos que o fortalecimento das industrias far-
macéuticas, assim como, da psicofarmacologia ira atravessar as transformacgdes ocor-
ridas nos DSM'’s e, em confluéncia, na constituicdo da categoria dos Transtornos de
Ansiedade e, principalmente, do Transtorno de Panico que sera inventado a partir dos
efeitos da droga Imipramina. Todo o cenario relacionado ao campo das psicopatolo-
gias é revisto e reformulado por influéncia desse mercado dos psicofarmacos. Vere-
mos a quantidade de categoriza¢cGes dos transtornos crescer de maneira exponencial
e atrelado a isso a venda absurda de medicamentos que irdo supostamente tratar

desses transtornos inéditos produzidos nesse campo.

4.3 PSICANALISE E PSIQUIATRIA: QUAIS OS EFEITOS DESSE ENCONTRO?

A psiquiatria, ainda atrelada a um certo saber da psicanalise, nesse momento caminha
para o lancamento do seu primeiro manual da classificacdo das doencas mentais, o
DSM-I publicado em 1952. O processo de constituicdo do saber psiquiatrico que ve-
remos a seguir serd marcado principalmente pela cultura norte-americana e por toda

producdo cientifica e tecnoldgica que ali acontece.
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No texto do primeiro DSM ha grande influéncia da teoria psicanalitica trabalhada pelo
psiquiatra Adolf Meyer3! (1866-950). Este psiquiatra comeca a ter acesso aos textos
de Freud, assim como a maioria dos psiquiatras norte-americanos. De acordo com
Dunker (2014), as referéncias conceituais utilizadas eram, principalmente, as de per-
sonalidade, estrutura e psicodindmica, com uma racionalidade diagndstica voltada
para tipos de reacdo, baseado na histdria de vida dos pacientes e em mocdes deter-
minantes das doencas mentais. Caponi (2011) aponta que a abordagem de Meyer
integrava elementos da teoria freudiana e também das teorias biologicistas, tendo uma
pratica mais biopsicossocial, neste sentido, “ndo aceitava a ideia de construir quadros
nosolégicos sem compreender os eventos da histéria de vida dos pacientes” (p. 40).
Aponta também a importancia da estrutura biologica e da personalidade e suas rea-

coes.

O termo reacdo aparece com muita frequéncia no texto do DSM-I, além disso, este
termo é utilizado por Mayer devido a sua afirmacéao tedrica de que as doencas mentais
sédo desencadeadas por determinadas situacdes da vida, sdo reacdes a algum acon-
tecimento na vida do sujeito (BURKLER, 2009; DUNKER, 2014). Existindo, assim,
dois tipos de reacao, neurose e psicose. A oposicao entre elas ocorre nitidamente no
DSM-I, esta oposicao esta pautada também na relacao do sujeito com a realidade, em
gue se ndo ha perda da realidade opera-se no campo das neuroses (de ansiedade a
depressao) e, se ha perda substancial da realidade, opera-se no campo das psicoses

(tendo a presenca de alucinacdes e delirios).

Dunker e Neto (2011) relatam que o comité redator do DSM-I era composto por psi-
guiatras de formacéao tedrica psicanalitica. Afirmam que essa proximidade da psica-
nalise se deu principalmente por esta fornecer material de trabalho a psiquiatria, con-
tribuindo para a construcdo do DSM-I. Por exemplo, alguns casos clinicos de Freud
funcionaram como modelos para a definicdo das relacdes de ordenamento entre 0s

signos patoldgicos, inferindo, a partir disso, potenciais classificacées.

Pouco mais adiante, em 1968, € lancado o DSM-II, com a prerrogativa de utiliza-lo
aplicando diagnoésticos dimensionais, ou seja, as classificacdes seriam feitas de modo

continuo onde ndo houvesse uma demarcacao nitida que diferenciasse as doencas

31 Adolf Meyer, psiquiatra americano, tornou-se professor de psiquiatria na Johns Hopkins University,
em 1910. Era membro da Associacdo Psicanalitica Americana.
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entre si. Neste segundo texto, a Associacdo Americana de Psiquiatria (APA) propds
gue o DSM fosse utilizado ndo somente nos consultorios, mas também nas clinicas
psiquiatricas e nos hospitais, formulando, com isso, um manual de nomenclatura mais
amplo, com o objetivo de facilitar a comunicagdo entre os profissionais, evitando a

ambiguidade no diagnéstico.

Com a proposta de deixar de lado discussGes acerca da causalidade das doencas
mentais, o0 DSM-II buscou nomear as doencas sem recorrer a qualquer abordagem
tedrica que houvesse explicacdes sobre suas causas. Por exemplo, no DSM-I, o que
se chamava pelo termo “reacao esquizofrénica”, passa a ser, no DSM-II, “esquizofre-
nia”. Entretanto, o DSM-II continua com seu texto predominantemente marcado pela
teoria psicanalitica. Nesse cenario, a psiquiatria comeca a sofrer contestacoes em
relacdo a sua legitimidade epistemoldgica, assim, seu reconhecimento enquanto ci-

éncia meédica encontra-se prejudicado.

Burkle (2009) aponta que haviam excessos de pessoas diagnosticadas e casos de
gue o mesmo individuo poderia ter diferentes diagnosticos dependendo do psiquiatra
gue o atendera, gerando muitas criticas em relacéo a confiabilidade dos diagnosticos
nessas primeiras edicdes do DSM. Esse cenario traz as condi¢cdes necessarias para
gue a psiquiatria tome para si o discurso da biologia e do campo médico novamente,

trazendo a reformulacdo do manual com a publicacdo do DSM-III.

4.4 DO DSM-I AO DSM-II: A ANSIEDADE NAS NEUROSES

Trataremos, a partir de agora, dos dois primeiros DSM’s, perpassando pelos textos e
trazendo para analise 0 que se refere ao nosso tema inicial. Introduziremos a discus-
sdo com a analise do grupo de neuroses que aparece no DSM-I como Transtornos
Psiconeurdticos, os quais sado caracterizados como “disturbios de origem psicogénica
ou sem definicao clara de causa tangivel ou mudanca estrutural” (DSM-I, 1952, p. 6,
traducdo nossa). Agrupados nesses transtornos estao as reagdes que tem como ca-
racteristica principal a ansiedade. De acordo com o texto, a ansiedade podera ser
sentida diretamente ou por vias de mecanismos de defesa como depresséo, dissoci-

acao, conversao, deslocamento, formacéo de fobia ou pensamentos e atos que se



76

repetem. De acordo com o DSM-I (1952) “uma reagédo psiconeurdtica pode ser defi-
nida como aquela em que a personalidade, em sua luta pelo ajuste as tensdes internas
e externas, utiliza os mecanismos listados acima para lidar com a ansiedade criada”
(p- 13, traducgédo nossa). Como vimos anteriormente, os transtornos séo tratados como
reacdo psicoldgica, de modo que teremos nessa lista de transtornos psiconeuréticos
a reacado de ansiedade, reacao dissociativa, reacdo de converséo, reacéao fobica, re-

acao obsessivo compulsiva, reacdo depressiva e outras reacfes psiconeuroticas.

A ansiedade é vista como um sinal de perigo que é percebido e sentido pela parcela
consciente da personalidade humana, sendo produzida a partir de uma ameaga in-
terna como por exemplo, emocdes reprimidas, impulsos agressivos e ressentimento,
podendo existir ou ndo, um estimulo externo para que essa ansiedade emerja. Neste
sentido, ocorrem diversas formas de lidar com a ansiedade que surge como um pro-
blema, sendo tais formas as reacdes listadas acima, as quais analisaremos com mais

atencao a sequir.

A primeira a ser assinalada € a reacéo de ansiedade, tendo por principal caracteristica
o fato de ocorrer de maneira difusa, por ndo haver uma localizacdo ou objeto especi-
ficos para tal canalizacdo dessa ansiedade. Enfatiza-se que essa reacao nao é regida
por nenhum mecanismo de defesa psicolégico como em outras reagoes, “essa reagao
€ caracterizada por expectativa ansiosa e frequentemente associada a sintomatologia
somatica” (DSM-I, 1952, p. 32, traducado nossa). Percebemos que essa reacéo de an-
siedade tem particular similaridade com o Transtorno de Panico que veremos surgir
no DSM-III e isso iremos analisar mais a frente. A reacdo dissociativa que, anterior-
mente era nomeada como histeria de converséo, refere-se a uma desorganizacao da
personalidade ocasionada por um impulso reprimido que se transforma em ansiedade,
na qual sera descarregada por vias de expressdes sintomaticas como, despersonali-
zacao, personalidade dissociada, estupor, fuga, amnésia, estado onirico, sonambu-

lismo entre outros.

A reacdo de conversao se manifesta como sintoma corporal, em 6rgaos ou parte do
corpo, de acordo com o texto, “os sintomas servem para diminuir a ansiedade consci-
ente (sentida) e normalmente simbolizam o conflito mental subjacente” (DSM-I, 1952,
p. 33, traduc&o nossa). E sinalizado que tal termo seria sindnimo da nog&o de “histeria

de conversao” e que as reagdes de dissociacdo ndo estido inclusas neste diagndstico.
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Para exemplificar, teremos, entdo, 0s seguintes sintomas que serdo caracteristicos
dessa reagao de converséo: anosmia, cegueira, surdez, paresia, afonia, monoplegia,

hemiplegia, tique, tremor, catalepsia entre outros.

Em relacdo a reacao fobica teremos a ansiedade vinculada a alguma simbolizagdo na
forma de um medo especifico, o paciente sente um medo descomunal de alguma si-
tuacao ou objeto, como por exemplo, lugares fechados ou abertos, animais, sujeiras,
etc. Por fim, afirma-se que essa reacao fobica tem semelhancas com a reacéo de

ansiedade e que podem incluir casos desta Ultima no diagnéstico.

A reacédo obsessivo-compulsiva caracteriza-se pela repeticao de ideias e impulsos que
seriam indesejaveis ao paciente, ndo ha controle consciente sobre tais impulsos, sen-
tindo-se obrigado a realizar certos rituais. O diagndéstico sera feito especificando tais
reacoes que deverdo estar relacionadas a repetitivos impulsos irracionais, tais como

tocar, lavar as maos, contar, pensamentos recorrentes e etc.

A reacdo depressiva tera como maior manifestacéo a depressao e a auto depreciacao
sendo a ansiedade mais branda nesses casos. Segundo o texto do DSM-I (1952), “a
reacao é precipitada por uma situacao atual, frequentemente por alguma perda sofrida
pelo paciente, e é frequentemente associada a um sentimento de culpa por falhas ou
acdes passadas” (p. 33, tradugéo nossa). A gravidade da reacdo estara sempre em

relacdo com a intensidade da perda experimentada pelo paciente.

E, por fim, a categoria outras reacdes psiconeurdticas englobam quadros que néo se
encaixam nas categorias citadas nessa classificacdo, mas, serdo consideradas uma
reacao psiconeurdtica, como exemplo reacdes de mania psiconeuroética. Esta catego-
ria € necessaria também para que sejam trazidas outras rea¢des que possam parecer

incompletas em relacdo as outras ja citadas, mas que serviria de registro e estatistica.

Vimos, portanto, que todo grupo dos Transtornos Psiconeuréticos tem como base a
ansiedade que permanece central em praticamente todas as reacdes psiconeuréticas.
As diferenciacdes entre as reac¢des sao delimitadas de acordo com os caminhos que
a ansiedade toma na vida e corpo do paciente neurético, seja por meio de mecanis-
mos de defesa ou ndo. A nogéo de angustia ndo aparece em nenhum momento como

caracteristica de qualquer neurose, mesmo sabendo que Freud formula o conceito de
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neurose de angustia, este ndo aparece no manual que € construido a partir da teoria

psicanalitica.

Percebemos, entdo, que ha um deslocamento da nocao de angustia para o que vere-
mos ser repetidamente assinalado como ansiedade. Quais as semelhangas desse
conceito de ansiedade com o que tratamos até o momento como angustia? E possivel
dizer que estamos tratando dos mesmos fenébmenos? Ansiedade e angustia séo fe-
némenos completamente distintos? Podemos dizer que os DSM’s nao trazem a nog¢ao

de angustia quando tratam das neuroses de ansiedade?

Prosseguindo com os textos dos manuais, sua segunda edi¢cdo acompanha a Organi-
zacao Mundial da Saude (OMS), que publica em 1968 a oitava edicao da Classificacao
Internacional das Doencas, a CID-8. Tal edi¢édo tera pela primeira vez um grupo de
classificacdes de Transtornos Mentais construido com o respaldo da APA, entre ou-
tras instituicdes. A CID-8 servira de base central na constru¢do do DSM-II, embora
tenha suas especificacdes. O Comité de Nomenclatura e Estatistica da APA explica
gue a escolha dos termos presentes no manual foi feita para que facilitasse a comu-
nicacdo entre os profissionais da area e que reduzisse a confusdo e ambiguidade no
diagnostico (DSM-II, 1968). Enfatiza que o texto vem minimizado de qualquer nocao
gue possa trazer discussdes em relacdo as causas dos disturbios, porém, reitera que
ao longo do texto podem haver alguns pontos nos quais assinalam alguma visao geral

da natureza dos transtornos.

Na secéo IV deste manual estdo categorizadas as Neuroses, aqui percebemos que
as nocdes de ansiedade e panico sao cruciais no constructo diagndstico, nesse sen-
tido, iremos evidenciar as que confluem com nosso propoésito de estudo. Neste grupo
das neuroses estdo a neurose de ansiedade, neurose histérica, neurose fébica, neu-
roses obsessivo-compulsivas, neurose depressiva, heurose neurasténica, neurose de

despersonalizacao, neurose hipocondriaca e outras neuroses.

Aqui a ansiedade também é tida como principal caracteristica das neuroses, ela pode
ser manifestada de forma expressiva e diretamente, assim como, de maneira incons-
ciente por meio de mecanismos psicoldgicos, como por exemplo, a conversao e o

deslocamento. Pode ser também que tais mecanismos produzam sintomas como sub-
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jective distress®? (“angustia” subjetiva). As neuroses nao apresentam distorgéo da re-
alidade externa e desorganizacdo da personalidade, exceto na neurose histérica que
em alguns casos pode ocorrer alucinagfes que sao sintomas tipicos das psicoses
(DSM-II, 1968). Traremos a seguir alguns aspectos sobre cada neurose tratada nesse

manual.

A neurose de ansiedade caracteriza-se por haver preocupagdes ansiosas recorrentes
gue podem estender-se ao panico e sintomas somaticos. Outra caracteristica mar-
cante dessa neurose € que a ansiedade pode se manifestar em situacdes inespera-
das, sendo diferente das neuroses fobicas, que necessitam haver objeto ou situacéo

especifica para que a ansiedade se manifeste.

Ja a neurose histérica tem por caracteristica principal a perda psicogénica involunta-
ria, “os sintomas caracteristicamente comegam e terminam repentinamente em situa-
¢des emocionalmente carregadas e sao simbdlicos dos conflitos subjacentes” (DSM-
II, 1968, p. 39, traducdo nossa). Esse diagnostico passa a englobar a reacéao de con-
versao e a reacao dissociativa que outrora eram tidas separadamente no DSM-I1. Na
neurose fobica 0 medo descomunal por um objeto ou situacdo especifica é caracte-
ristico e esse paciente por via consciente reconhece que tal medo nao faz sentido e
gue ndo ha qualquer perigo real a ele. Neste caso, alguns sintomas podem surgir nos
momentos de medo intenso como, desmaios, fadiga, palpitacdes, transpiracao, tre-
mor, nadusea e panico (DSM-II, 1968). Entdo, as fobias sdo caracterizadas por um

medo deslocado para um objeto ou situacdo fébica ndo qual o paciente ndo controla.

Continuando, as neuroses obsessivo-compulsivas séo caracterizadas por abruptos
pensamentos, acdes e impulsos que surgem persistentemente e o paciente ndo con-
segue parar esses impulsos. Podem ser ideias ou palavras que sao vistas pelo paci-
ente como absurdas, assim como, acdes de movimentos simples até rituais mais com-
plexos como, por exemplo, lavar as maos constantemente. A ansiedade e a “angustia”

(distress) estdo presentes nessa heurose tanto nos momentos em que o paciente se

32 A tradugéo para a palavra distress pode ser também, além de angustia, sofrimento, dificuldades,
aflicdo e perigo. Concluimos que a tradugao pode ser qualquer destas palavras, visto que a palavra
angustia de fato, é traduzida pala o inglés como anguish ou angst nas quais contém o mesmo radical
ang. Trataremos sobre esse assunto de maneira mais detalhada mais a frente e também no préximo
capitulo.
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vé incapaz de terminar um ritual ou refém desses inesperados e repetitivos pensa-

mentos e acoes.

Em relacdo a neurose depressiva, ocorre uma perda de um objeto de amor ou de
cuidado que desencadeia um conflito interno sendo expresso por uma reagcao exces-
siva de depressao, ndo h& qualquer sinal de ansiedade ou “angustia” (distress) apa-
rente. Na neurose neurasténica ocorrem queixas de fragueza cronica, fadiga exces-
siva e exaustdo. As queixas do paciente sdo diferentes da neurose histérica em que
h& um ganho secundéario com o sintoma, pois na neurose neurasténica isso ndo acon-

tece e 0s sintomas sé&o angustiantes para o paciente.

Nas neuroses de despersonalizacéo o paciente experimenta um sentimento de irrea-
lidade, de estranhamento de si proprio, do seu corpo ou do ambiente. Ja a neurose
hipocondriaca é caracterizada pela excessiva preocupac¢do com o corpo, o individuo
experimenta uma sensacdo de medo, acreditando que existem varias doencas em
seus Orgaos. E, a classificacéo para outras neuroses engloba casos mais especificos

gue nao estao classificados noutros lugares.

Mais uma vez, vimos na neurose de ansiedade uma semelhanca com as atuais ca-
racteristicas contidas na categoria Transtorno de Panico. A ansiedade é tida como
principal caracteristica e aparece no texto o termo distress como um fator subjetivo
gue podera surgir nesse grupo das neuroses de ansiedade. Essa palavra em inglés
tem a traducéo direta para angustia apesar de haver outras traducdes possiveis como,
aflicdo, perigo, miséria, desgraca e outros. Ndo encontramos pistas suficientes para
afirmar se tal palavra se refere a no¢cao de angustia, mas, como nos textos anteriores
da Psiquiatria Classica, vimos que as palavras utilizadas para falar sobre angustia
foram angst ou anguish, acreditamos que neste manual ndo ha relacdo com a nocao

de angustia de fato.

Percebemos também a sinaliza¢éo de alguns sintomas corporais para caracterizar um
guadro de medo intenso nos casos de neurose fébica, que tem similaridade com o
gue veremos ser assinalado como ataques de panico. Veremos isso com maior aten-

¢&o nos ultimos manuais e no préximo capitulo.
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4.5 O SURGIMENTO DA PSIQUIATRIA BIOLOGICA

Vimos que o saber psiquiatrico emerge a partir do campo da medicina, apesar de
haver diferencas em relagdo ao modo como a psiquiatria opera esse saber. A forma
de realizar o diagnéstico e os exames clinicos séo diferentes. Acompanhando o pro-
cesso de surgimento desse saber, vimos que a todo momento ha um empenho para
gue mudancas ocorram no campo da psiquiatria, a fim de firma-la como ciéncia mé-
dica. Neste momento, em meados do século XX, os esforcos permanecem e o campo
da psiquiatria luta para que seja de fato uma ciéncia médica, a psiquiatria almeja afir-

mar-se uma especialidade da medicina.

Entraremos brevemente na questdo da psiquiatria estar a todo momento num movi-
mento de afirmar-se cientifica. Afinal, o que estd em jogo aqui? Qual o parametro
utilizado pela medicina para afirmar-se cientifica? Diversos autores trazem esse pro-
blema para analise dizendo do projeto da medicina que, comeca a tomar forca em
meados da década de 60 (CALAZANS; LUSTOZA, 2012; GUIMARAES, 2009; GAL-
VAO et al., 2002; DIB, 2007; LOPES, 2000). Seu trabalho clinico e de pesquisa deve-
ria basear-se somente em evidéncias, uma medicina baseada em evidéncias. Cala-
zans e Lustoza (2012) afirmam que ha uma transposicdo desse instrumento teorico-
metodoldgico para o campo do sofrimento psiquico e, consequentemente, para a psi-
quiatria. Por presumir que o campo das psicopatologias ainda ndo possui validade

cientifica, aplica-se neste, por extenséo, o projeto da medicina pautada em evidéncias.

Pois bem, o que seria entdo esse projeto de uma medicina pautada em evidéncias?
Seria uma tentativa de basear a medicina numa meta-analise, ou seja, um procedi-
mento de trabalho pautado na extracdo de dados de pesquisas que ja existem por
meio de técnicas estatisticas (CALAZANS; LUSTOZA, 2012). Entao, tornar a prética
médica mais cientifica significa objetivar a medicina sob os parametros estatisticos. A
ideia seria fazer fluir com mais precisdo essa conexao entre a pesquisa cientifica e a
préatica clinica. O que seria, entdo, as evidéncias? Sao estas, estudos clinicos publi-
cados nos periédicos em formato de artigo, avaliacdes tecnoldgicas de saude, estudos
epidemioldgicos, ensaios clinicos, estudos de coorte, estudos de caso controle, estu-

dos de séries de casos, “estudos que provam e comprovam a utilidade da informacgao
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no cuidado ao paciente” (BENSENOR, 2009, p. 65). Calazans e Lustoza (2012) argu-
mentam que “a medicina baseada em evidéncias teria surgido de estratégias combi-
nadas dos avancos das areas da informéatica e da epidemiologia clinica na busca da
melhor evidéncia possivel” (p. 20). Temos, entédo, confirmado que o campo da psiqui-
atria, assim como algumas &reas da psicologia, tem trabalhado para que sua pratica
seja pautada nesse mesmo parametro de cientificidade que a medicina criou para si.
Questdes relacionadas ao sofrimento psiquico sdo capturadas por essa légica esta-
tistica, baseada em evidéncias.

Nesse cenéario, a Psiquiatria Bioldgica ascende nos EUA a partir das décadas de 70/80
e, mais precisamente, consolida-se como referéncia no campo da psiquiatria com a
publicacdo do DSM-III, em 1980. Pois bem, tal viés biolégico comeca a tomar forma
na psiquiatria norte-americana nesse momento, tensionando a teoria psicanalitica e a
psicodinamica, que, até a publicagao dos dois primeiros DSM'’s, eram as referéncias
utilizadas como base na psiquiatria. Aguiar (2005) reitera que “a consolidagédo desta
vertente psiquiatrica representa uma profunda mudanca de paradigma no campo psi-
quiatrico norte-americano e nos diversos paises ao redor do mundo” (p. 228). Vere-
mos, entdo, que no DSM-III ndo existira mais um discurso baseado na psicanalise,
este sera substituido por um discurso marcado por critérios descritivos e objetivos. E

como acontece essa emergéncia da psiquiatria biolégica?

Alguns autores enfatizam que a producdo de conhecimento na medicina ocorre de
maneira completamente distinta das outras ciéncias naturais (AGUIAR, 2015; FLECK,
2010; CANGUILHEM, 2006). Nao iremos nos aprofundar nessa questado, somente as-
sinalaremos distin¢des referentes ao campo da medicina e, com isso, entendermos
os desdobramentos disso para o campo da psiquiatria. Assim sendo, a producao de
conhecimento nas ciéncias naturais volta-se somente aos fendbmenos regulares, que
serdo sempre tratados como inerentes a natureza. Por sua vez, a producao de conhe-
cimento no campo da medicina pauta-se nos fenbmenos irregulares, nas patologias
e, terd como foco o controle de tais estados patoldgicos, estas sdo particularidades
inerentes ao campo de construcdo do conhecimento médico. Este campo preocupa-
se, entdo, com sua homogeneizacao tedrica e, por conseguinte, na necessidade de
resultados pragmaticos voltado para as patologias. Em relacdo a psiquiatria, Aguiar

(2005) afirma que, “apesar de pertencer ao campo da medicina, jamais se enquadrou
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plenamente em sua metodologia” (p. 230). Nesta diregdo, o campo da psiquiatria bus-
cara a todo momento construir categorias nosologicas que sejam homogéneas e ge-

neralizaveis, assim como a medicina vém fazendo ao logo de seu percurso.

Seguindo tais parametros postulados acima, algumas teorias como as fisicalistas e
bioldégicas ascendem e tomam forgca nesse cendrio que a psiquiatria vém construindo.
Tais teorias tem como foco uma abordagem exclusivamente bioldgica das doencas
mentais, na qual exclui qualquer teoria com viés moral-humanista como a psicanalise,
a fenomenologia e a antipsiquiatria por exemplo. Vimos, anteriormente, que desde o
inicio e até meados do século XX, a psicanalise era referéncia tedrico-metodolégica
da maioria dos psiquiatras norte-americanos. Assim como aponta Aguiar (2015) “a
psicanalise atingira o seu apice de influéncia nos EUA durante os anos de 1960” (p.
235), baseando-se, principalmente, numa clinica de consultorio, havendo pouca inser-
¢ao no sistema hospitalar. Aguiar (2015) assinala que,
Em 1944, 70% dos psicanalistas americanos tinham formacao em psiquiatria
—ou em neurologia, pois 0 exame para as duas areas era comum desde 1934.
J& em 1948, trés quartos de todos os comités da Associacdo Americana de
Psiquiatria eram compostos por psicanalistas. Em 1962, a maioria dos depar-
tamentos psiquiatricos eram chefiados por psiquiatras orientados pelo viés
psicanalitico e praticamente todos os programas de pés-graduacdo de psi-

quiatria eram orientados por principios da Psicandlise (apud HEALY, 2002, p.
235).

Entretanto, a pratica vinculada ao saber da psicanalise atualizada pelos psiquiatras
norte-americanos comeca a sofrer tensionamentos de varios pontos da sociedade. O
argumento estava vinculado aos excessos interpretativos da teoria, afirmava-se que
0 modo como lia-se e se interpretava a psicanalise estava completamente equivocado.
Como por exemplo, abusos nas interpretacfes a respeito dos comportamentos ma-

ternos, com uso de termos, como aponta Aguiar (2015) de “mae esquizofrenizante”.

Os psiquiatras tinham a conviccdo de que entendiam da etiologia das doencas men-
tais, as quais teriam origens exclusivamente psicoldgicas. Neste sentido, os psicotro-
picos comercializados na época eram colocados num lugar de uso somente para alivio
sintomatico, ou seja, “abordaria os mecanismos basicos supostamente envolvidos
com a origem das neuroses e psicoses, enquanto o medicamento atuava apenas so-
bre os sintomas” (AGUIAR, 2015, p. 236). Como afirmamos acima, muitos setores da

sociedade comegam a tensionar 0 modo como a psiquiatria lidava com as questdes
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relacionadas ao sofrimento psiquico, tanto em relacédo a teoria psicanalitica utilizada
pelos clinicos de consultério quanto pelo modo como funcionavam os manicémios e a

|6gica de internacgdo da loucura.

Durante a década de 60 houve diversas lutas minoritarias denunciando opressodes
sofridas por alguns grupos, como por exemplo, a luta por direitos civis, a ascensao do
feminismo e o movimento operério. Nesse periodo, muitas criticas sao direcionadas
aos manicomios e seu modo de funcionamento, assim como os tratamentos ali reali-
zados, como exemplo a eletroconvulsoterapia, mais conhecida como eletrochoques
realizados nos pacientes. Alguns paises estavam implicados num movimento antipsi-
quiatria, como a psiquiatria democratica formulada por Franco Basaglia na Italia, que
tinha como propostas principais o fechamento dos manicomios e a recuperacao da
cidadania desses pacientes internados. Acontecem também outras movimentacdes
nesse sentido, as comunidades terapéuticas, a psicoterapia institucional e a psiquia-
tria de setor, todos nessa mesma premissa de questionar o enclausuramento da lou-
cura e seus tratamentos truculentos. Alguns autores destacaram-se nessa época por
denunciarem os abusos realizados nos manicomios, construindo uma critica a0 mo-
delo asilar, podemos citar aqui Goffman e Szazs nos EUA, Foucault na Franca e Laing

na Inglaterra.

A partir do que assinalamos acima, perceberemos que, durante toda a década de
60/70, o campo da psiquiatria norte-americana estara imerso nesses tensionamentos
de forcas teorico-praticas, a psicanalise, as abordagens sociais antipsiquiatricas, as-
sim como a ascensao da psicofarmacologia, da qual falamos anteriormente. Os des-
dobramentos dessa rede de acontecimentos, desses tensionamentos de forcas politi-
cas, atualizam-se no que veremos emergir a partir da década de 80, na qual ocorre a
exclusdo completa da psicanalise como referencial tedrico no campo da psiquiatria e,
por conseguinte, a consolidacdo da psiquiatria biol6égica como referencial a ser se-

guido a partir de entdo.

O acontecimento principal que marcara essa ruptura na historia da psiquiatria sera
com a publicacdo do DSM-III. Este manual virh com um discurso pautado na homo-
geneizacao das classificagfes psiquiatricas, com critérios objetivos de andlise clinica.

Importante destacar que, apesar dessa mudanca de referencial da psicandlise para
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as teorias biolégicas, ndo houve qualquer descoberta a respeito dos marcadores bio-
l6gicos das doencas mentais contidas no manual, ou seja, hdo houve descobertas
acerca da origem cerebral relacionada a qualquer distarbio (AGUIAR; ORTEGA,
2017).

Traremos a seguir alguns fatores salientadas por Aguiar e Ortega (2017) que contri-
buiram muito para a ascensao dessa psiquiatria biolégica, colaborando para que esta
viesse com tanta forca, afirmando-se como pratica/saber de referéncia no campo da
psiquiatria, que sdo: o surgimento da psicofarmacologia; as disputas entre diversas
vertentes nesse campo; o surgimento das industrias farmacéuticas; o papel das agén-
cias governamentais reguladoras dos medicamentos; a mudanca na posicao que o
psiquiatra exerce em meio a essa nova rede de relacdes. A psiquiatria bioldgica, com
isso, insere 0 campo psiquiatrico num modelo de ciéncia tecnocientifico®3, pareado
com as praticas biomédicas vigentes naquele momento. Perceberemos entéo que
Dentro deste novo modelo de ciéncia, as industrias, as universidades, as
agéncias governamentais, as agéncias de publicidade, os médicos, os paci-
entes e uma série de outros atores passaram a estar interligados numa com-

plexa rede que transcende em muito o cotidiano da psiquiatria de outrora
(AGUIAR; ORTEGA, 2017, p. 893).

Veremos a pesquisa cientifica passar a ser questao de Estado e de Mercado, havendo
um investimento gigantesco do governo americano nesse setor, e isso produzira efei-
tos no modo como a ciéncia ira se colocar no meio social. Aguiar e Ortega (2017) diréo
gue nesse processo, “a industria e as grandes corporagdes se tornam uma possibili-
dade de trabalho a mais para o cientista” (p. 895). Tais autores apontam os efeitos

dessa rede de interconexdes e sua expansao pelo mundo,

[...] em certa medida, para a discussdo que aqui empreendemos acerca da
Psiquiatria Biol6gica e sua indissociavel ligagdo com os medicamentos psico-
tropicos, a industria farmacéutica, 6rgdos governamentais e agéncias de fo-
mento. Percebemos ainda a crescente profissionalizacdo da pesquisa psico-
farmacoldgica e da pesquisa psiquiatrica como parte desta rede. E vale lem-
brar que essa vertente psiquiatrica nasce nos Estados Unidos, um pais com
forte investimento em P&D?*, e a partir dele se expande rapidamente por di-
versos paises ao longo do mundo, alguns deles como o Brasil, que ndo possui
0s recursos financeiros necessarios para investir em P&D como os Estados
Unidos (p. 896).

33 Esse conceito de tecnociéncia vincula-se ao postulado de Latour e Woolgar (1997) que atribui quatro
pontos de conexdo no qual serdo essenciais para garantir tal conhecimento tecnocientifico, a saber:
a academia, as industrias, o governo e os laboratérios.

34 Pesquisa & Desenvolvimento.
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A partir dos acontecimentos que analisamos pudemos concluir que ocorrem transfor-
macdes cruciais no campo da psiquiatria, interferindo diretamente no modo de olhar
as doencas mentais. Comeca a consolidar-se e tomar forca uma certa l6gica de pen-
samento pautada no aspecto biolégico, neurolégico e psicofarmacoldgico desses fe-
némenos. A publicacdo do DSM-III serd o estopim para que esse discurso marcado
pela biologia e seus agregados seja referéncia no cenario inerente as psicopatologias.
Com isso, veremos as questdes relacionadas a angustia serem completamente des-
cartadas e substituidas por um discurso biolégico da ansiedade e dos ataques de pa-

nico.

4.6 DO DSM-IIl AO DSM-V E A INVENCAO DO TRANSTORNO DE PANICO

O DSM-lI foi lancado em 1980, tal edicdo difere consistentemente das outras duas
anteriores, assim como se diferencia da CID-9 em relacdo ao topico dos transtornos
mentais, neste sentido, “muitas areas especificas da classificacdo nao pareciam sufi-
cientemente detalhadas para uso clinico e de pesquisa” (DSM-III, 1980, p. 2, traducéo
nossa). A forca tarefa, como foi chamado o grupo de especialistas responsaveis pela
construcdo desse manual, era constituida por diferentes profissionais das areas de
psicologia, epidemiologia entre outras especializacdes. Compartilhavam um compro-
misso com a construcdo do DSM-III, assegurando alguns objetivos como, ter utilidade
clinica para gerir tratamentos e diagnosticos, ter confiabilidade nas categorias, deveria
ser aceito por clinicos e pesquisadores de diferentes correntes tedricas, ter utilidade
em formar profissionais da area da saude, ser compativel com a CID-9 apesar de
haver algumas diferenciacdes, ter consenso sobre os significados dos termos diag-
nosticos, ter consisténcia com os dados das pesquisas em relacdo a validade das

categorias, entre outros objetivos nos quais ja evidenciamos ao longo deste trabalho.

O psiquiatra Robert Spitzer foi nomeado pela APA como chefe da forca tarefa na or-
ganizacao desse manual e, segundo ele, “o grupo de psiquiatras e psicélogos seleci-
onados por ele estava comprometido com a pesquisa de diagnostico e ndo com a
pratica clinica” (AGUIAR, 2015, p. 240). Havia uma necessidade eminente de que a

psiquiatria fosse uma ciéncia baseada em experimentos e, com 0s psicotrépicos
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sendo comercializados, novos tratamentos seriam criados na pratica psiquiatrica. Im-
portante salientar o fato de que, além do descrédito a respeito da abordagem psica-
nalitica como referencial no campo da psiquiatria, havia também tensionamentos di-
reto pelas seguradoras de saude e sistemas de reembolso dos tratamentos médicos,
guestionando a imprecisdao dos diagnésticos realizados e a duracdo do tratamento
gue, segundo as seguradoras, era muito longo. O DSM-III é publicado com a prerro-
gativa de ser ateérico, tendo uma objetividade que permitira a observacao e a mensu-
racdo empirica das doencas e uma descri¢do sintomatologica. De acordo com o texto
publicado,
A abordagem feita no DSM-III é a-tedrica no tocante aos processos etiologi-
cos ou fisiopatolégicos [...] uma vez que nao seria possivel apresentar todas
as teorias etiologicas suscetiveis de serem aplicadas a cada distarbio, a sua
eventual incluséo constituiria um obstaculo a utilizacdo do manual por clinicos
de diversas orientacOes tedricas, e é esta a melhor justificagdo para a abor-

dagem geralmente a-tedrica utilizada no DSM-IIl no referente a etiologia
(DSM-III, 1980, p. 22, traducdo nossa).

Nesta nova publicacdo ocorre uma mudanca na classificacédo diagnostica que, anteri-
ormente era dimensional e passa a ser categorial. Sendo que a primeira aplicava uma
ideia de um continuum diagndstico, ou seja, ndo ha necessidade de demarcar essa
fronteira entre normalidade e patologia, entende-se que ha uma confluéncia entre os
diagnaosticos e aquilo que o paciente traz na clinica, e, na segunda classificacéo, essa
ideia jA ndo opera mais, ha uma necessidade de demarcacé&o muito bem definida. Ha
também uma relac&o colocada entre os disturbios organicos e os psicolégicos que,
anteriormente, eram tidos como quadros distintos. No DSM-IIl surge um modo de pen-
sar tais quadros pautado na funcao cerebral, ou seja, afirma-se que “todo processo
psicologico, normal ou nao, depende do funcionamento cerebral” (AGUIAR, 2015, p.
243). A avaliacao diagnéstica serd multiaxial na qual se dividird em cinco eixos que

sdo complementares.

Teremos o Eixo | contendo todos os disturbios; no Eixo Il os disturbios de personali-
dade e disturbios especiais de desenvolvimento; no Eixo Il os distirbios ou condi¢des
fisicas; no Eixo IV a gravidade dos fatores de estresse psicossociais; no Eixo V o nivel
maximo do comportamento adaptativo no ano anterior. Os Eixos I, Il e lll estariam
compondo o diagnéstico oficial, o Eixo IV é medido nhuma escala de 1 a 7 valorando a
quantificacdo da gravidade de um fator de estresse, 0 Eixo V refere-se as relacbes

sociais, atividade profissional e utilizagéo do tempo livre. Os Eixos IV e V servem para
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fornecer informacgdes adicionais ao diagndstico. Outro ponto importante no DSM-III é
0 termo neurose que ainda aparece, entretanto, afirmam ser um uso descritivo do
termo. Serd com a publicacdo do DSM-III-R, em 1987, que acontecerd a retirada do

termo neurose sendo eliminada por completo.

Entraremos agora no texto do terceiro manual, no qual teremos a no¢ao de Transtorno
Mental conceituada como uma “sindrome ou padrao comportamental clinicamente sig-
nificativo que ocorre em um individuo e que € tipicamente associado a um sintoma
doloroso (sofrimento) ou a uma ou mais areas importantes de funcionamento (incapa-
cidade) ” (DSM-III, 1980, p. 6, traducéo nossa). Além disso, conclui-se que ha uma

disfuncdo comportamental, biologica ou psicologica.

No DSM-III ocorre a omisséo da classe diagnostica das Neuroses que haviamos visto
no DSM-II. O problema que se coloca neste manual refere-se ao fato de n&o haver
um consenso no campo da psiquiatria em relacdo a etiologia das neuroses, sendo
assim, optou-se por usar o termo Transtornos Neuroticos a fim de evitar ambiguidades
em relacao a etiologia e focar somente na descri¢cdo dos sintomas.
O termo transtorno neuroético, portanto, refere-se a um transtorno mental em
que o distarbio predominante é um sintoma ou grupo de sintomas que € an-
gustiante® para o individuo e € reconhecido por ele como inaceitavel e estra-
nho (ego-distdnico); o teste de realidade esta totalmente intacto; o comporta-
mento nao viola ativamente as normas sociais grosseiras (embora o funcio-
namento possa ser acentuadamente prejudicado); a perturbagéo é relativa-
mente duradoura ou recorrente sem tratamento e ndo se limita a uma reacéo

transitéria a estressores; e ndo ha etiologia ou fator organico demonstravel
(DSM-III, 1980, p. 10, tradug&@o nossa).

Comecam a ser colocados em questdo outros campos tedricos que também estudam
as causas das neuroses, além da psicanalise, e isso é colocado no texto. No DSM-III
€ assinalado que “existem outras teorias sobre como esses disturbios se desenvolvem
[...] existem modelos sociais de aprendizagem, cognitivos, comportamentais e biolo-
gicos que tentam explicar o desenvolvimento de varios distarbios neuroticos (1980, p.
10, traducao nossa). O DSM-IIl organiza o campo das neuroses da seguinte maneira:
€ chamado agora de Transtornos Neurdéticos e estardo incluidos e distribuidos nos

Transtornos Afetivos, Ansiedade, Somatoformes, Dissociativos e Psicossexuais. A se-

35 Novamente, a palavra distress aparece com a tradugdo para angustia. Apontando que no grupo dos
Transtornos Neuréticos ha sintomas que s&o angustiantes (symptoms that is distrassing).
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guir, traremos as questdes referentes ao que nos interessa neste trabalho, o que re-
mete ao campo da ansiedade e veremos pela primeira vez a categoria Transtorno de

Panico neste manual.

Nessa nova disposi¢cao na qual o campo das neuroses é organizado, a questao que
era central na producéo de tal adoecimento psiquico (a ansiedade), sera veiculada
num so6 grupo, o dos Transtornos de Ansiedade. Anteriormente, mencionamos o grupo
das neuroses disposto nos DSM-I e Il e vimos que a ansiedade permanecia como
principal disparador de inUmeros transtornos englobados na categoria das neuroses.
No DSM-IIl ocorrem uma desvinculacao, os Transtornos Afetivos, Somatoformes, Dis-
sociativos e Psicossexuais ndo sao atribuidos tendo a ansiedade como fator central,
mas, outras questdes serdo colocadas®. Por nosso campo de andlise remeter as no-
¢cOes de ansiedade, angustia e panico, iremos nos ater e focar somente no grupo dos

Transtornos de Ansiedade no qual falaremos a seguir.

Os Transtornos de Ansiedade estdo organizados em dois grandes grupos, o dos
Transtornos Fébicos (ou neurose fobica) e o dos Estados de Ansiedade (ou neurose
de ansiedade). Nos transtornos fobicos estdo presentes a Agorafobia, a Fobia Social
e a Fobia Simples. Nos Estados de Ansiedade estdo presentes o Transtorno de Pa-
nico, o Transtorno de Ansiedade Generalizada, o Transtorno Obsessivo Compulsivo
e o Transtorno de Estresse PoOs-Traumatico. Falaremos brevemente sobre cada um
deles e suas especificacdes e, como dito anteriormente, nos ateremos um pouco mais

sobre o Transtorno de Péanico.

Os Transtornos Fébicos tém por caracteristica principal o medo irracional e persistente
de uma atividade, objeto ou situacdo especifica e que produz como efeito disso uma
vontade intermitente de evitar tal situacéo, objeto ou atividade, nomeada no manual
de “estimulo fobico”. Esse medo é reconhecido pelo individuo que o presencia como

irracional e excessivo em relacdo ao grau de perigo real que tal estimulo representa.

Na Agorafobia ocorre o medo de estar sozinho ou em espacos publicos nos quais a
saida possa ser dificil, como, por exemplo, estar em multiddes, numa rua movimen-
tada, pontes, tuneis, elevadores ou transporte publico. Diz-se que a fase inicial desse

distarbio consiste em ter ataques de panico recorrentes, “o individuo desenvolve medo

36 Para mais informagbes a respeito desses outros transtornos ver em DSM-III, 1980.
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antecipado de ter tal ataque e se torna relutante ou se recusa a entrar em uma varie-
dade de situagbes que estdo associadas a esses ataques” (DSM-III, 1980, p. 226,
traducdo nossa). Pode acontecer, também, agorafobia sem ataques de panico, e isso
deve ser diferenciado no momento do diagnostico.

Na Fobia Social, 0 medo irracional e persistente diz respeito a presenca e ao exame
de outras pessoas, de modo que o individuo evita situacdes nas quais estaria a mercé
do olhar de outras pessoas, como, por exemplo, falar ou se apresentar em publico,
comer em publico, usar banheiros publicos entre outras situacdes. A Fobia Simples
tem por principal caracteristica 0 medo irracional e evitacdo fobica de certos animais,

lugares fechados ou medo de altura.

Entraremos agora no grupo dos Estados Ansiosos, trazendo a questao central deste
trabalho que € o Transtorno de Panico e, primeiramente, falaremos de maneira bem
sucinta do que se trata e quais as principais caracteristicas que aparecem nos demais
transtornos assinalados nesse grupo. No Transtorno de Ansiedade Generalizada, a
principal caracteristica € uma ansiedade persistente e generalizada de pelo menos
um més e que nao esteja associada com outros sintomas especificos do Transtorno
Fébico, Transtorno de Panico ou Transtorno Obsessivo-Compulsivo. Ja o Transtorno
Obsessivo Compulsivo refere-se as obsessdes ou compulsdes recorrentes, em suma,
este transtorno néo difere do que ja trouxemos anteriormente em relacdo a neurose
obsessivo compulsiva nos dois primeiros DSM’s. Em relacédo ao Transtorno de Es-
tresse Pos-Traumatico, veremos o desencadeamento de sintomas especificos®’ ap6s

um evento traumatico para o individuo.

No que concerne ao Transtorno de Panico, tal como haviamos dito, sua categoria é
incluida no DSM-III a partir de estudos feitos pelo psiquiatra Donald Klein, por meio
do seu experimento com um grupo de pacientes diagnosticados com Transtorno de
Ansiedade Generalizada, nos quais faziam uso de uma nova droga, a Imipramina38. A
categoria Transtorno de Panico surge nesse contexto, a partir dos efeitos que essa

nova droga produziu nos pacientes.

37 “Os sintomas caracteristicos envolvem a revivescéncia do evento traumatico; entorpecimento da ca-
pacidade de resposta ou envolvimento reduzido com o mundo externo; e uma variedade de sintomas
autondmicos, disféricos ou cognitivos” (DSM-III, 1980, p. 236, tradugéo nossa).

38 As analises a respeito desse episodio serdo feitas no proximo capitulo, porém, ja haviamos trazido
tal acontecimento na introducéo deste trabalho.
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O Transtorno de Panico tem como principal caracteristica os ataques de panico recor-

rentes e imprevisiveis. O que seria um ataque de panico? Neste manual h4 uma breve

explicacéo sobre esse novo conceito, a saber
Os ataques de panico sédo manifestados pelo sibito aparecimento de intensa
apreensdo, medo ou terror, frequentemente associado a sentimentos de
morte iminente. Os sintomas mais comuns durante um ataque sdo dispneia;
palpita¢des; dor ou desconforto no peito; sensagfes de asfixia ou sufocantes;
tontura, vertigem ou sentimentos instaveis; sentimentos de irrealidade (des-
personalizacdo ou desrealizacdo); parestesias; sensacdes de frio e calor; su-
dorese; desmaio; tremor ou agitacdo; medo de morrer, ficar louco ou fazer

algo descontrolado durante o ataque. Ataques geralmente duram minutos;
mais raramente, horas (DSM-III, 1980, p. 230, traducéo nossa).

Os ataques de panico sdo uma manifestacao corporal que surge subitamente no indi-
viduo, tendo varios sintomas relacionados ao corpo biolégico do sujeito, tal qual sin-
tomas referentes a sensacdes subjetivas, como medo de morrer ou ficar louco. A partir
de tais ataques o sujeito desenvolve um medo antecipado de que estes ataques pos-
sam ocorrer novamente e isso torna-se prejudicial na sua vida, evitando ficar sozinho
ou em lugares que nado tenha qualquer pessoa proxima que possa socorré-lo, caso o
ataque venha acontecer. No texto ha a preocupacéo em diferenciar os casos de Ago-
rafobia com ataques de panico dos de Transtorno de Péanico, sendo o primeiro diag-

nostico relacionado ao medo de espacos publicos.

Os pacientes que séo diagnosticados com Transtorno de Péanico desenvolvem um
grau elevado de nervosismo e apreensao entre os ataques de panico, desenvolvendo
tais sintomas, expectativa apreensiva, vigilancia extrema, tensdo motora e hiperativi-
dade autondémica. Diz-se que tal transtorno pode acontecer entre o fim da adolescén-
cia e inicio da vida adulta, além disso, também acorre no meio da vida adulta. Pode
apresentar duracdo de meses ou semanas, assim como podera tornar-se crénico.
Aponta-se como fatores predisponentes a presenca do Transtorno de Ansiedade de
Separac¢do® nainfancia e também a perda repentina de objetos de cunho afetivo para
o0 sujeito. Em relacdo ao diagnaostico diferencial, € necessario que sejam descartados
0s casos de hipoglicemia, feocromocitoma e hipertireoidismo que podem causar sin-

tomas semelhantes aos deste transtorno. Na verdade, a similaridade acontece mais

39 Para saber mais sobre tal transtorno ver em DSM-III, p. 50.
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em relacdo aos ataques de péanico que, curiosamente, apresentam sintomas fisicos

muito semelhantes aos apontados nos outros casos assinalados acima.

Os ataques de panico também acontecem devido ao Transtorno Mental Orgéanico In-
duzido por Substancia, nesses casos o Transtorno de Panico deve ser descartado,
assim como, em Esquizofrenia, Depressédo Maior e Transtorno de Somatizacao. Nos
casos de Transtorno de Ansiedade Generalizada ocorrem quadros de ansiedade cro-
nica da mesma forma que podem desenvolver no Transtorno de Panico entre os ata-
gues de panico. Neste caso, o diagnostico diferencial sera realizado pelo fato de nédo
ocorrerem ataques de panico no Transtorno de Ansiedade generalizada. Nas Fobias
Simples e Social podem ocorrer ataques de panico, entretanto, a diferenciacédo entre
o Transtorno de Péanico refere-se ao fato de que o individuo n&o consegue identificar

guais situacdes especificas que provocam os ataques.

Em relacéo aos critérios que devem ser utilizados para diagnosticar uma pessoa com
Transtorno de Panico, esta devera ter, pelo menos, trés ataques de panico num peri-
odo de trés semanas em situacdes que nao estejam atreladas a esforco fisico ou fa-
tores que arrisquem sua vida, ademais, os ataques nao podem ter sido suscitados por
algum estimulo fobico. Como dito anteriormente, os ataques de panico sdo manifes-
tacdbes momentaneas de medo e apreensdo intensa nos quais devem conter, pelo
menos, quatro dos seguintes sintomas: dispneia, palpitacdes, dor ou desconforto no
peito, sensacdes de asfixia ou de sufocamento, tontura, vertigem ou sentimentos ins-
taveis, sentimentos de irrealidade, parestesias, sensacdes de frio ou calor, sudorese,
desmaio, tremores, medo de morrer, ficar louco ou fazer algo descontrolado durante

um ataque.

Percebemos que toda a construcdo do Transtorno de Panico gira em torno dos ata-
ques de panico. E curioso o fato dos ataques de panico também surgirem pela primeira
vez nesses manuais como um conglomerado de sinais fisicos e que podem manifes-
tar-se em diferentes transtornos, ndo s6 nos relacionados a ansiedade*°. Praticamente
em todas as categorias diagndsticas existentes nos Transtornos Fébicos e nos Esta-

dos Ansiosos os ataques de panico fazem parte do quadro sintomatologico. Assim

40 Falaremos sobre os ataques de panico com mais ateng&o no préximo capitulo.
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como, os ataques de panico também acontecem em outros transtornos que nao ana-
lisamos nesse trabalho, transtornos que estao fora deste espectro dos Transtornos de
Ansiedade. A andlise que fazemos, num primeiro momento, assinala que o Transtorno
de Panico sera destacado e criado a partir dessa querela de estados de ansiedade
(que outrora eram todos alinhados como neuroses) pelo fato de haver ataques de
panico que nao estao restritos em alguma situacao ou objeto no qual o sujeito possa
identificar como causador dos ataques. Dito isso, acompanharemos, a seguir, 0S pro-
ximos manuais, continuando com nossa proposta de analise. A guisa de concluso,
de modo geral, o DSM-III estara direcionado ao tratamento, diagndstico e pesquisa
dos transtornos mentais. Baseado em critérios diagndsticos categoriais, um sistema
multiaxial, a ideia de etiologia sera excluida, os sinais e os sintomas serdo descritos
através de comportamentos observaveis no paciente. O DSM-III funcionara num sis-

tema classificatorio, atedrico e operacional das sindromes psiquiatricas.

Posteriormente, serarealizada uma revisdo do DSM-IIl e, em 1989, acontecera, entéo,
o lancamento do DSM-III-R. A necessidade dessa revisdo foi pautada no argumento
de que “todos os critérios diagndsticos, além das descrigbes sistematicas dos varios
disturbios, precisavam ser revisados quanto a consisténcia, clareza e precisdo con-
ceitual” (DSM-III-R, 1989, p. 17, traducdo nossa). No texto do DSM-III-R, também é
evidenciado o posicionamento de ser atedrico em relacéo a etiologia ou processo fisi-
opatologico dos transtornos mentais. A justificativa dessa posicao atedrica advém da
afirmacao de que “a inclusao de teorias etioldgicas seria um obstaculo ao uso do ma-
nual pelos clinicos de orientacdes tedricas variadas, uma vez que nao seria possivel
apresentar todas as teorias etiologicas razoaveis para cada transtorno” (DSM-III-R,
1989, p. 24, traducado nossa). Além disso, € proposto que o manual seja descritivo, ha
medida em que a definicdo dos transtornos seja realizada por meio das caracteristicas
referentes aos sinais e sintomas comportamentais facilmente identificaveis e que re-
guerem o minimo de inferéncia por parte do observador, e, novamente, enfatiza-se a
exclusdo do termo neurose com a justificativa de que

Todos os disturbios sem etiologia conhecida ou processo fisiopatologico sao

agrupados em classes com base em caracteristicas clinicas compartilhadas.

Por essa razao, no DSM-III e no DSM-III-R n&o existe uma classe diagndéstica

de "neuroses", como havia no DSM-II (DSM-III-R, 1989, p. 24, traducao
nossa).



94

Por conseguinte, no DSM-III-R, o Transtorno de Panico aparece incluso no grupo dos
Transtornos de Ansiedade (ou ansiedade e neuroses fobicas). Neste grupo, prevalece
como principal caracteristica em comum, os sintomas de ansiedade e comportamento
de evitagdo. Como as categorias elencadas nesse grupo nao diferem em relacéo ao
DSM-III, ndo trataremos novamente de cada uma delas, nos restringindo, especial-

mente, as mudancas concernentes ao transtorno de panico.

Como dito anteriormente, o critério de hierarquia diagnéstica cai em desuso e sera
substituido pela ideia de comorbidade, neste sentido, o individuo podera ser diagnos-
ticado tendo mais de um transtorno. Com isso, veremos a categoria Transtorno de
Panico ser organizada da seguinte forma: Transtorno de Panico com Agorafobia e
Transtorno de Panico sem Agorafobia, diferente de como vimos ser organizado no
DSM-III. Outrossim, continua tendo como principal caracteristica os ataques de panico
recorrentes e inesperados, nos quais serdo descritos da mesma forma que assinala-
mos anteriormente no DSM-IIl. Aponta-se no DSM-III-R que, na maioria dos casos
relatados de Transtorno de Panico, acontece o desenvolvimento de alguns sintomas
de Agorafobia onde havera critérios para que seja feito o diagnostico do Transtorno
de Panico com ou sem Agorafobia. A Agorafobia é caracterizada da seguinte maneira

O medo de estar em lugares ou situacfes de onde escapar pode ser dificil

(ou embaragoso) ou em que a ajuda pode ndo estar disponivel no caso de

um ataque de panico [...] Situagbes de agorafobia comuns incluem estar fora

de casa sozinha, estar em multiddo ou de pé em uma linha, estar em uma

ponte e viajar em um 6nibus, trem ou carro (DSM-I1I-R, 1989, p. 236, traducéo
nossa).

Também pode coexistir nesses casos um Transtorno Depressivo e, afirma-se que, a
idade média para o Transtorno de Panico ocorrer € no final dos 20 anos (muito espe-
cifico). Em relacéo aos fatores predisponentes, o Transtorno de Ansiedade de Sepa-
racao na infancia € novamente citado e, inclui-se fatores como a perda repentina de
suportes sociais e também alguma interrupcéo nas relacdes interpessoais. Em relacao
ao diagnostico diferencial, pode-se incluir o Transtorno de Panico em varios outros
transtornos*!. Percebemos, também, que a presenca de ataques de panico noutros
transtornos ja € suficiente para que seja feito um diagndéstico que coexista o Trans-
torno de Panico. Com isso, analisamos que neste manual fica mais evidente que o0s

ataques de panico sao enfatizados e exclusivos da categoria Transtorno de Panico.

41 Ver quais os transtornos que poder&o coexistir com o Transtorno de Panico, p. 237 do DSM-III-R.
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Os critérios para que se realize o diagndéstico de Transtorno de Panico ndo séo dis-

crepantes aos critérios estabelecidos no DSM-III, os quais citamos anteriormente.

No texto também ocorre a possibilidade de haver Agorafobia sem histérico de Trans-
torno de Panico, porém, afirma-se que tal diagnostico ndo esta completamente escla-
recido apesar de haver essa possibilidade diagnéstica. Entéo, a ideia de comorbidade
sempre sera colocada em pratica, pois, se ha indicios de caracteristicas relacionadas
aos ataques de panico, o sujeito sera diagnosticado com Transtorno de Panico e Ago-
rafobia. Com isso, percebemos certa confluéncia entre Agorafobia, Transtorno de Pa-
nico e Ataque de Panico e, do mesmo modo, vimos como essas nog¢des aparecem
nos manuais a partir do DSM-III. Ataques de Panico e Transtorno de Panico sao no-
¢Oes novas, inventadas junto a esse processo de constituicdo e consolidacao da Psi-
quiatria Bioldgica. Agorafobia € uma categoria que foi trabalhada por Westphal e que
vimos nesse trabalho. Dai surge uma questéo, o que diferencia esses trés fendme-
nos? A partir de qual parametro etiolégico/cientifico é pautado essa invencao dos ata-

gues de panico e Transtorno de Panico?

Esses fendmenos estardo a todo momento sendo movimentados e realocados em
diversos lugares nos manuais. Nossa questao inicial gira em torno da categoria Trans-
torno de Panico, mas, no decorrer das leituras, percebemos que ndo podemos des-
vincula-la de outras noc¢des que surgem nesse grupo dos transtornos de ansiedade.
Agorafobia e Ataque de Panico sao fendbmenos que estardo o tempo todo em movi-
mento nos manuais*?, sendo e deixando de ser categoria diagndstica e também apa-

recendo como sintoma noutros transtornos.

Mais a frente, veremos outra edicdo do DSM ser publicada em 1994, com 297 cate-
gorias diagnésticas, o DSM-IV sera lancado a fim de funcionar como um guia para 0s
clinicos, para facilitar as pesquisas cientificas e, assim, melhorar a comunicacéo entre
clinicos e pesquisadores (BURKLE, 2009). Um fator importante a ser evidenciado é
gue nesta edicdo sera excluido por completo todos os psicodinamismos da etiologia
conversiva dos transtornos, sendo substituidos pelo enfoque organicista-bioldgico. De

acordo com Dunker e Neto (2011) “nos 20 anos que separam o DSM-I11l do IV, rompeu-

42 Apesar do ataque de panico ndo desvincular nunca do Transtorno de Panico, muito pelo contrario,
o ataque de panico é condicido para a existéncia desse transtorno.
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se a tradicdo, em vigor desde Pinel, em que a caracterizagdo das formas de sofri-
mento, alienagdo ou patologia mental faziam-se acompanhar da fundamentag¢ao ou

da critica filoséfica” (p. 11).

Para a constru¢do do DSM-1V houve iniUmeras revis6es de literatura envolvendo gru-
pos de consultores, passando por varias leituras, a fim de alcancar um resultado que
fosse inclusivo e equilibrado, para obter critérios diagnosticos baseados em evidén-
cias empiricas. Este foi 0 maior objetivo do DSM-IV, ter um manual que fosse validado
e confiado com base em evidéncias cientificas, com o intuito de direciona-lo a prética
clinica, de pesquisa e de formacédo. Este manual serviria para que as pesquisas fos-
sem facilitadas, assim como, a comunicacéo entre os profissionais da saude mental.
Importante salientar que no texto ha uma preocupacao de que este manual fosse uti-
lizado como ferramenta didatica no ensino em psicopatologia. Como foi sinalizado
acima, o estudo em psicopatologia, que agrupava ciéncias de diferentes campos como
a filosofia, psicanalise e psiquiatria, desaparece em certa medida. Dessa maneira, 0S
estudos em psicopatologia serdo pautados nos manuais de estatistica nos quais ba-

seiam-se na psiquiatria biolégica.

Entraremos, agora, na discussdo que mais nos interessa, a categoria Transtorno de
Panico presente no DSM-IV na secao dos Transtornos de Ansiedade. Como no DSM-
llI-R, tal transtorno aparece com as seguintes op¢des, com Agorafobia ou sem Ago-
rafobia, e também ha a opcao Agorafobia sem Historia de Transtorno de Panico. Nesta
secdo dos Transtornos de Ansiedade também estdo inclusos os seguintes transtor-
nos: Fobia Especifica, Fobia Social, Transtorno Obsessivo-Compulsivo, Transtorno de
Estresse Pos-Traumatico, Transtorno de Estresse Agudo, Transtorno de Ansiedade
Generalizada, Transtorno de Ansiedade Devido a uma Condi¢cdo Médica Geral, Trans-
torno de Ansiedade Induzido por Substancia e Transtorno de Ansiedade Sem Outra
Especificacao (DSM-IV, 1995, p. 375).

No que diz respeito aos ataques de panico, vimos que, tratam-se de episodios que
podem acontecer no contexto de diversos transtornos e ndo sé nos que listamos na
secdo acima. Nesse contexto, séo listados critérios para que sejam sinalizados episo-
dios de atagues de péanico, quando for necessario. Sabendo que a categoria Trans-

torno de Péanico é construida em torno dos ataques de péanico e também em relacdo
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a agorafobia®?, traremos um pouco mais detalhado como este texto explica essas duas

nogoes. Como dito anteriormente, 0s ataques de panico podem acontecer no contexto

de diversos transtornos. Um ataque de péanico é caracterizado essencialmente por
Um periodo distinto de intenso medo ou desconforto acompanhado por pelo
menos 4 de 13 sintomas sométicos ou cognitivos. O ataque tem um inicio
suibito e aumenta rapidamente, atingindo um pico (em geral de 10 minutos ou
menos), sendo com frequéncia acompanhado por um sentimento de perigo
ou catastrofe iminente e um anseio por escapar. Os 13 sintomas somaticos
ou cognitivos sdo: palpitacdes, sudorese, tremores ou abalos, sensacoes de
falta de ar ou sufocamento, sensacéo de asfixia, dor ou desconforto toracico,
nausea ou desconforto abdominal, tontura ou vertigem, desrealizagéo ou des-

personalizagdo, medo de perder o controle ou de “enlouquecer”’, medo de
morrer, parestesias e calafrios ou ondas de calor (DSM-1V, 1995, p. 376).

Serdo caracterizados, entdo, trés tipos de ataques de panico, diferenciando-os em
relacdo ao inicio do ataque e se existem, ou ndo, ativadores situacionais, sendo eles,
ataques de panico inesperados (ndo esta relacionado a nenhum ativador situacional,
acontece espontaneamente), ataques de panico ligados a situacbes (acontece
guando é evocado ou exposto a um ativador situacional) e os ataques de panico pre-
dispostos pela situacéo (podem ocorrer com a exposicdo de um ativador situacional
mas, podem haver momentos em que o individuo estara exposto a esse mesmo ati-
vador, porém, o ataque nao ocorre). Analisamos tal caracterizacdo assinalada acima,
como um esquadrinhamento de situacfes, de cada situacdo que possa englobar tal
acontecimento nomeado ataque de panico, de cada momento, dessa forma, captura-
se qualquer possibilidade desse ataque. Interessante pensar que no Transtorno de
Panico ndo ha nada além da insurgéncia de ataques de panico recorrentes. Sera pos-

sivel diferencia-los? Para que serve essa diferenciacdo dos ataques?

Agora, no que tange a Agorafobia, teremos marcado como caracteristica principal
“‘uma ansiedade acerca de estar em locais ou situagdes das quais escapar poderia
ser dificil (ou embaragoso) ou nhas quais o auxilio pode néo estar disponivel na even-
tualidade de ter um Ataque de Panico ou sintoma tipo panico” (DSM-1V, 1995, p. 378).
Sendo assim, tal ansiedade proporcionaria uma esquiva global de inlmeras situacoes,
como por exemplo, andar sozinho nas ruas ou ficar sozinho em casa, estar em multi-

ddes, viajar de 6nibus, avido ou carro, passar por uma ponte ou andar de elevador.

43 Vimos essa vinculagéo acontecer com maior evidéncia a partir do DSM-III-R.
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Veremos, também, que no texto atenta-se para a dificuldade em realizar um diagnés-
tico diferencial entre Agorafobia e Fobia Social, Fobia Especifica e Transtorno de An-
siedade de Separacéo pelo fato de que todas essas categorias sao caracterizadas

pela esquiva de situacdes especificas.

Em conformidade ao que discutimos até aqui, veremos que, o Transtorno de Panico,
no DSM-IV, sera caracterizado pela presenca de ataques de péanico recorrentes e
inesperados com preocupacdes constantes de ter outro ataque, assim como de ter
uma alteragcdo comportamental que esteja relacionada aos ataques. Tais ataques nao
podem ser decorrentes de efeitos fisioldgicos por meio do uso de alguma substancia
ou decorrentes de alguma condicdo médica. Os ataques de panico que configuram o
Transtorno de Panico sdo os predispostos pela situacéo e os inesperados, apesar de
nao haver uma certeza quanto a isso, uma vez que “o diagnostico diferencial de Ata-
gues de Panico é complicado pelo fato de nem sempre existir um relacionamento ex-
clusivo entre o diagnéstico e o tipo de Ataque de Panico” (DSM-IV, 1995, p. 377). Além
disso, aponta-se que alguns individuos acreditam estarem a beira de ter uma doenca
gue ameaca sua vida, como, por exemplo, uma cardiopatia ou um transtorno compul-
sivo. Apesar de ser constatado com exames médicos que nao existe doenca alguma,
eles podem permanecer com esse medo e nao ser “convencidos” de que nao ha do-

enca alguma que ameace sua vida.

Logo, os ataques de panico acontecem e a sensacao de que esta ficando louco ou
gue perdera o controle de si proprio esta presente com grande frequéncia, ademais,
a preocupacao de haver outros ataques pode ser muito acentuada, associando-as a
comportamentos de esquiva, 0 que permite vincular o transtorno com a agorafobia. A
ansiedade é intermitente e constante, com pensamentos catastréficos em relacdo a
situacBes comumente simples, como por exemplo, acreditar que uma simples dor de
cabeca pode ser causa de um tumor cerebral. Aponta-se, também, que a perda ou
rompimento de relacdes interpessoais importantes e a desmoralizacdo de si estdo
associadas ao inicio ou piora desse transtorno. Além disso, o Transtorno Depressivo
Maior é assinalado com maior indice de comorbidade (até 65% dos casos) com o

Transtorno de Panico.

Outrossim, foram realizados estudos de laboratério com o Transtorno de Panico e,

num primeiro momento, ndao foram encontrados “achados laboratoriais diagnésticos
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de Transtorno de Péanico” (DSM-1V, 1995, p. 380), apesar de afirmarem alteracdes
fisiologicas em individuos diagnosticados com o transtorno em comparacao com su-

jeitos-controle, mas, isso ndo configura marcador biolégico para este transtorno.

Percebemos que diversos estudos laboratoriais e experimentais estdo sendo realiza-
dos a fim de chegar ao que causa o Transtorno de Panico. Curioso também o fato de
haver notas sobre o “padréo familial” no qual refere-se a prevaléncia do transtorno na
familia, discutindo fatores genéticos que possam contribuir para o desenvolvimento
do Transtorno de Panico, assim como para todos os outros transtornos catalogados

no manual*.

Em seguida, tivemos o langcamento do DSM-IV-TR no ano 2000, mantendo as 297
categorias diagndsticas, porém, com mais 21 categorias pendentes como sugestao
para pesquisas e possibilidade de inclusdo no manual. Ocorre também uma atualiza-
¢cao das revisOes bibliograficas que baseiam o DSM-IV, continuando com a valoriza-
¢cao de comorbidade e cruzamento entre eixos diagnosticos (DUNKER; NETO, 2011).
N&o traremos o que consta no texto em relacdo ao Transtorno de Panico, assim como
os Transtornos de Ansiedade, pois, fomos no texto e percebemos que se trata do
mesmo conteudo que havia escrito no DSM-IV, entdo, decidimos nao repetir, dando

prosseguimento ao nosso trabalho partindo para o ultimo manual, o DSM-V.

Por fim, em 2013 foi publicado o DSM-V com 300 categorias e algumas mudancas
significativas em relacdo aos manuais anteriores mais recentes. Ocorre, parcialmente,
o retorno do sistema dimensional para critério diagndstico, na tentativa de abordar
sintomas e sinais hum continuum de intensidade, com a justificativa de que existem
transtornos que tém confluéncias entre os sintomas e que o limiar que 0s separa seria
bem sensivel e arbitrario (BANDEIRA; CAMPOS, 2016). Importante salientar, que o
sistema categorial permanece com maior énfase, sendo o uso de tal enfoque dimen-
sional mais comedido. Destaca-se no DSM-V fatores de risco genético e fisiolégico

dos transtornos mentais, assim como os indicadores para realizacao de progndstico.

44 A autora Sandra Caponi (2012) faz uma analise muito interessante em relag&o ao processo historico
da psiquiatria no que diz respeito a heranga de Morel no estudo da degeneragéo das ragas. Afir-
mando que ocorre uma atualizagdo e continuagcdo dessa nogdo com o advento dos estudos em ge-
nética como predisposicao aos transtornos mentais.
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O eixo Il (transtorno de personalidade e retardo mental) do DSM-1V foi dissolvido nos

eixos | e Il pelo fato de ndo existir base empirica que justificasse tal separacéo.

O DSM-V foi indicado como ferramenta para a clinica, para a formacgéo de estudantes
e como referéncia para pesquisadores no campo da saude mental. Incluindo pesqui-
sas em neurociéncia e associacdes genéticas, bem como fatores de risco genéticos e
fisiolégicos*. De acordo com o manual, “essa nova estrutura deve melhorar a capa-
cidade do clinico para identificar os diagnésticos em um espectro de transtornos ba-
seado em circuitos neurais, vulnerabilidade genética e exposi¢cdes ambientais co-
muns” (DSM-V, 2014, p. XLII).

No DSM-V, a secado dos Transtornos de Ansiedade sofrera algumas modificagcbes, a
saber, ndo incluird mais o Transtorno Obsessivo-compulsivo, que passara para o ca-
pitulo “Transtorno Obsessivo-compulsivo e Transtornos Relacionados”, assim como o
Transtorno de Estresse Pés-traumatico, que estara contido em outro capitulo, nos
“Transtornos Relacionados a Traumas e a Estressores”. Dessa forma, serao inclusos
no grupo dos Transtornos de Ansiedade, o Transtorno de Ansiedade de Separacéo e

o Mutismo Seletivo.

Outra mudanca importante diz respeito aos ataques de panico, dos quais poderao ser
listados como um especificador relacionado a qualquer transtorno do DSM-5, ou seja,
um ataque de panico podera ser especifico e acompanhar qualquer transtorno fora do
espectro dos Transtornos de Ansiedade?®. Neste manual ocorre, também, a separa-
cdo do Transtorno de Panico e da Agorafobia, neste sentido, ndo havera mais diag-
nosticos como Transtorno de Panico com ou sem Agorafobia e Agorafobia sem histo-

ria de Transtorno de Panico.

No grupo dos Transtornos de Ansiedade, no qual o Transtorno de Panico permanece
incluso, estdo presentes transtornos que apresentam caracteristicas de medo e ansi-
edade excessivos e, relacionado a isso, perturbacdes comportamentais. Estes trans-
tornos serdo diferenciados a partir dos objetos e situacfes em que esse medo e ansi-

edade excessivos ocorrem, além disso, ha um nivel muito alto de comorbidade entre

45 Este manual vem explicitamente carregado das teorias bioldgicas, neuroldgicas e cognitivas.
46 |ss0 ja era sinalizado nos outros manuais, porém, neste aqui o ataque de péanico é evidenciado como
um especificador no diagnostico.
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eles. Percebemos ainda que, no DSM-V aparece, pela primeira vez, o que diz respeito
a ansiedade e o medo, que séo conceituados da seguinte maneira
Medo € a resposta emocional a ameaca iminente real ou percebida, enquanto
ansiedade é a antecipacado de ameaca futura [...] 0 medo sendo com mais
frequéncia associado a periodos de excitabilidade auton6mica aumentada,
necessaria para luta ou fuga, pensamentos de perigo imediato e comporta-
mentos de fuga, e a ansiedade sendo mais frequentemente associada a ten-

sdo muscular e vigilancia em preparacgéo para perigo futuro e comportamen-
tos de cautela ou esquiva (DSM-V, 2014, p. 189).

Nesse contexto dos Transtornos de Ansiedade, os ataques de panico emergem como
uma resposta ao medo. Como haviamos dito, os ataques de péanico poderdo estar
presentes em outros transtornos que néo os de ansiedade. N&o fica elucidado de que
modo os ataques de panico surgem noutros transtornos: seria, da mesma forma, como
uma resposta ao medo? Nao ha especificacdes nesse sentido. Colocamos, entéo,
algumas questdes: do que se trata, para que serve tal circunscricao desse fendbmeno?
O que nos convoca a pensar porque o0 ataque de panico - que € unica e exclusiva-
mente o motivo do Transtorno de Panico existir enquanto categoria — ocorre em outros
contextos que ndo se vinculam ao grupo dos transtornos de ansiedade? O que sus-

tenta o discurso do ataque de panico?

Sendo assim, o Transtorno de Panico continua relacionado aos ataques de panico
recorrentes, abruptos e inesperados (que ndo ha um desencadeante 6bvio) como sua
caracteristica unica para que haja tal diagnéstico, entretanto, “individuos com trans-
torno de panico tem ataques de panico esperados tanto quanto ataques inesperados”
(DSM-V, 2014, p. 209). Ocorre, ainda, preocupacao excessiva entre 0s ataques por

medo de que acontecam novamente.

Em conclusédo, ndo encontramos diferencas substanciais em relacédo ao texto do DSM-
IV e DSM-V sobre o Transtorno de Panico e ao que caracteriza um ataque de panico,
por isso, ndo traremos com maior destreza do que se tratam novamente pois ja o
fizemos. Novamente, a mudanca que ocorre € na separacao do Transtorno de Panico

da Agorafobia, esta que agora é uma categoria diagnoéstica.

KKk
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Encerrando este momento de andlise, pudemos elencar algumas questdes referentes
a invencéo dessa categoria Transtorno de Panico e o modo como ela se dispde nos
manuais. Chamamos atenc¢éo ao fato de, junto a invencdo dessa categoria, também
aparecem o0s ataques de panico, que ndo haviamos visto até o momento, e, a inclusao
da Agorafobia, que foi trabalhada por Westphal em confluéncia com os estados fébi-
cos e ao medo intenso. Percebemos, também, como os ataques de panico e a agora-
fobia se movimentam entre 0os manuais, estando presentes em outros transtornos,
sendo elencados como categorias e, em outros momentos, surgindo como especifica-
dores diagnodsticos. O que nos leva a perguntar: a condicdo de existéncia para o
Transtorno de Panico séo os ataques de panico e nada mais além disso? Por que a
circunscricdo de um ataque de panico? A partir de que momento o ataque de panico
toma forma nos manuais e comeca a operar como guia diagnostico? Podemos pensar

numa relagcao entre os ataques de panico e a angustia extrema?

Entendemos que a desvinculacdo da psiquiatria com a psicanalise encerra, nos
DSM’s, a légica de se pensar as doengas mentais pautada numa certa psicanalise
inspirada em Adolf Meyer. Sendo assim, o grupo das neuroses que anteriormente era
composto por diversas neuroses vinculadas a ansiedade como caracteristica principal,
é dissolvido em outros grupos. Nesse sentido, a ansiedade € destacada como carac-
teristica principal somente em casos de sofrimentos pautados na evidente e direta

sensacao ansiosa e nos inéditos ataques de panico.

Assim sendo, no proximo capitulo traremos com maior atencdo as questdes que le-
vantamos a partir das leituras nos manuais, assim como as analises que fizemos em
relacdo aos caminhos que a psiquiatria trilhou para si e, com efeito disso, as questdes
referentes a angustia (isso se ainda podemos dizer que ha algum resquicio dessa

NOGAO0 neste percurso).

Constatamos que a Agorafobia, o Ataque de Panico e o Transtorno de Panico estive-
ram correlacionados a todo momento a partir do DSM-III, e isso nos impulsionou pen-
sar inumeras questdes nas quais trouxemos ao longo deste capitulo. Tais no¢bes as-

sinaladas acima conversam com o que foi dito sobre a Reacao de Ansiedade assina-
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lada no DSM-I e com as Neuroses de Ansiedade pautadas no DSM-II. Talvez, a ques-
tdo central seja 0 surgimento dos ataques de panico que sao destacados nessa que-
rela das neuroses de ansiedade e dardo pano de fundo para que essa separacao
ocorra, dando condi¢cbes para que o Transtorno de Panico seja possivel como cate-

goria.
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CAPITULO IV

5 TRANSTORNO DE PANICO: UM DIAGRAMA DE FORCAS

No intuito de abrir uma discussao que concerne ao proprio discurso psiquiatrico en-
guanto tal, durante todo o trabalho nosso interesse dirigiu-se justamente para a rede
de interconexdes na qual o Transtorno de Pénico foi colocado como um ponto inicial
de analise. Uma vez que nao é possivel tracar uma genealogia do Transtorno de Pa-
nico sem lancar mao de conceitos que Ihe sdo contiguos e que desenham um verda-
deiro campo discursivo em torno de sua categoria - angustia, ansiedade, agorafobia,
medo, terror, panico, fobia, etc. -, neste quarto e ultimo capitulo faremos dessa cate-
goria a via que permite tentarmos recompor a producao de verdade em jogo no dis-
curso psiquiatrico. Em outras palavras, apos delinearmos uma histéria do Transtorno
de Panico, desde a psiquiatria classica até a moderna, bem como ao acompanharmos
as diversas transformacdes sofridas pela psiquiatria desde seu nascimento, nos dedi-
caremos a analisar agora, através da categoria do Transtorno de Panico, as relacbes

de forca que se fazem presentes no discurso psiquiatrico.

Deleuze?’ propGe o conceito de diagrama em sua obra Foucault, de 1986, em con-
fluéncia com o método genealdgico de Foucault e, mais especificamente, com o con-
ceito de dispositivo*®. De acordo com Deleuze (2005), o diagrama consiste em uma
“exposicao das relagdes de forca que constituem o poder” (p. 46), em outras palavras,
o diagrama diz respeito ao plano das rela¢gdes de forca que atravessam as relacdes
de poder. Possuindo uma dimenséo abstrata, o diagrama nao diz respeito a encarna-
¢Oes concretas, funcdes organizadas e finalizadas, como por exemplo, um hospital,

uma escola ou uma prisdo. Ao contrario, tal conceito “cartografa funcbes e matérias

47 Ao longo do tempo, Deleuze e Guatarri irdo reconceitualizar a ideia de diagrama. Assim, retomarao
esse conceito em outras obras, a saber, em Revolugdo Molecular (1977) escrito por Guatarri, no livro
de Deleuze sobre Bacon em 1981 e, em 1980, retomarao juntos esse conceito em Mil Platés. Tendo
em vista o escopo dessa dissertagdo, trabalharemos aqui somente com a noc¢éo de diagrama que
Deleuze anuncia no seu texto Um novo cartégrafo situado em sua obra dedicada a Foucault.

48 O conceito de dispositivo foi trazido por Foucault em sua obra Vigiar e Punir (1975) para explicar o
Panoptismo. Este se trata de um modelo de organizagao do poder que funciona em diferentes espa-
cos, com individuos diferentes e fungdes distintas. Tal conceito concerne a rede que se instaura entre
praticas discursivas e ndo-discursivas, entre elementos heterogéneos.
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informais que se estendem por todo o tecido social, e que agem positivamente sobre
ele” (ROQUE, 2015, p. 97).

Para além das representacdes e da ideia de estrutura, o diagrama abarca uma causa
imanente que atravessa o informe, na imanéncia do dizivel e do visivel. Nessa ima-
néncia, o regime de dizibilidade define-se pelos enunciados, pelos discursos e o re-
gime de visibilidade assinala uma formacéo nao-discursiva. E o que isso quer dizer?
“A nogao de diagrama é usada justamente para caracterizar outro tipo de relacao que
pode se dar entre a coisa e a palavra” (ROQUE, 2015, p. 98), na qual ndo havera
conformidade entre as formas de conteudo (dizivel) e de expressao (visivel). Nessa
direcdo, Roque (2015) reitera que “cada enunciado concerne a uma situagao micro-
politica especifica, que s6 podemos conhecer mergulhando na situacdo em que o
enunciado se produz: captando as relacdes de forca, os diagramas que dao sentido

aquilo que se diz e que se faz” (p. 100).

Ja Zambenedetti e Silva (2011) afirmam que a abordagem genealdgica se interessa
em constituir um diagrama de forcas, com o intuito de analisar como tais forcas se
agenciam e compdem uma determinada forma. Em suas palavras, “a genealogia
busca criar o diagrama de forcas no qual tal objeto emerge como efeito de determina-
das praticas de saber-poder” (p. 459), de que, pertencendo ao mesmo plano da ana-
lise genealdgica, a hocdo de diagrama permite-nos isolar o campo de forcas que se

coloca em jogo em um certo campo de praticas discursivas.

Considerando, portanto, o diagrama como parte das relacbes de poder das quais a
genealogia coloca em analise, analisar os elementos que tornam a categoria Trans-
torno de Panico uma formacdo em diagrama permite-nos situar de maneira mais am-
pla a forma pela qual a psiquiatria promove o extravio do lugar da angustia em seu
discurso. E assim que nos utilizaremos da nocdo de diagrama: como uma ferramenta
para mapear os pontos importantes dessa rede de relagdes de forcas que compde o
Transtorno de Panico. Dito de outra maneira, examinar a categoria do Transtorno de
Panico a partir do conceito de diagrama nos possibilitara trazer para o campo de ana-

lise o poder psiquiatrico enquanto tal.

Se a proposta desta dissertacdo € acompanhar o surgimento e permanéncia do Trans-

torno de Panico nos DSM’s a partir de um certo campo de praticas e discursos em
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torno da psiquiatria, toda producéo de verdade da psiquiatria € colocada em questédo
na medida que tragcamos essa genealogia de tal transtorno. E nesse ponto que o con-
ceito de diagrama nos servird como uma ferramenta de trabalho para a nossa anélise

acerca das relacdes de for¢ca que compdem a realidade do Transtorno de Panico.

Teremos que, assim, revisitar alguns dos autores - como Morel, Du Saulle, Westphal,
Da Costa, Maudsley e Brissaud -, afim de olharmos mais atentamente esse diagrama
de composicédo de forcas que o Transtorno de Péanico atualiza e, através dele, acom-
panhar as transformacdes, as ramificagdes, as conexdes, as interrupgdes que ocorre-
ram na histéria da Psiquiatria. Veremos, em primeiro lugar, com Foucault, quais ele-
mentos estdo em jogo no momento em que o discurso psiquiatrico deixa de se restrin-
gir ao tratamento da loucura no interior dos asilos e passa a se interessar pela norma-
lidade e, em seguida, ampliaremos a discussao referente ao Transtorno de Panico a
partir de Donald Klein, Henri Ey (1981) e Mario Eduardo Costa Pereira (1997). Tais
autores nos ajudardo a examinar o destino da no¢do da angustia no discurso psiquia-
trico, a tracar a sua relagcdo com a ansiedade, bem como precisar 0os elementos que
estdo em jogo no surgimento da categoria Transtorno de Panico e da importancia da

agorafobia em sua delimitac&o.

5.1 UM NOVO SABER DA PSIQUIATRIA: DA LOUCURA AS ANOMALIAS

De acordo com Foucault, a partir de 1860 inaugura-se a psiquiatria moderna, cuja
caracteristica €, para além da loucura, realizar uma analise geral das condutas huma-
nas. Partindo da infancia como objeto de estudo, a psiquiatria culminara na universa-
lizacdo do saber psiquiatrico em relacdo ao comportamento humano:
Nao foi conquistando a totalidade da vida, n&o foi percorrendo o conjunto de
desenvolvimento dos individuos desde o nascimento até a morte; foi, ao con-
trario, limitando-se cada vez mais, revirando cada vez mais profundamente a
infancia, que a psiquiatria pode se tornar a espécie de instancia de controle

geral das condutas, o juiz titular, se vocés quiserem, dos comportamentos em
geral (FOUCAULT, 2001, p. 392).

E dessa maneira que a Psiquiatria Moderna se estabelece, deixando de ser uma téc-

nica e um saber especifico sobre a loucura e passando a se ocupar dos desvios e das
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anomalias do comportamento normal. Em outras palavras, a psiquiatria abandona“® o
estatuto propriamente especifico da doenca e passa a firmar um determinado saber
sobre o estatuto das anomalias. O que ocorre, portanto, € uma movimentac¢ao do po-
der médico sobre o ndo-patoldgico, processo que Foucault chamou de despatologiza-
¢ao do objeto (FOUCAULT, 2001).

Neste sentido, 0 saber médico passard a ocupar-se do que nao é patolégico. Com
isso, grandes discursos tedricos surgem na psiquiatria no fim do século XIX, que serdo
base para a construcdo de uma nova nosografia psiquiatrica. Essa nova nosografia
estara pautada em trés aspectos principais, a nosografia das sindromes, dos delirios

e dos estados, nos quais falaremos sucintamente a seguir.

Diferente do que a psiquiatria fazia até entdo (assinalar os sintomas das doencas
mentais), comecga-se a organizar e a descrever as sindromes de anomalias, de con-
dutas anormais, que séo desviantes, sem que, a0 mesmo tempo, sejam consideradas
no quadro da loucura. Segundo Foucault, o que ocorre € uma “consolidacao das ex-
centricidades em sindromes bem especificadas, autbnomas e reconheciveis” (FOU-
CAULT, 2001, p. 395). Nesse contexto, um novo grupo de problemas comeca a ga-
nhar contorno na psiquiatria: 0 saber psiquiatrico passa a se interessar por pessoas
gue nao apresentam sintomas da loucura, mas que possuem sindromes anormais,

como, por exemplo, agorafobia, claustrofobia, cleptomanias, etc.*°

Um outro exemplo dessa transformacéo da psiquiatria concerne a questdo da noso-
grafia dos delirios enquanto uma reavaliacdo do problema do delirio pelo saber mé-
dico. Se até entdo, para a psiquiatria, o delirio tradicionalmente era o nucleo da alie-
nacdo mental, agora essa reformulacéo teorica tornava possivel encontrar os vesti-
gios ou as tramas do delirio por meio de todos os comportamentos anormais (FOU-
CAULT, 2001).

4% N&o deixara de ocupar-se com a loucura, mas, passara a ocupar outros espagos na sociedade, outras
questdes serao levantadas por esse novo modo de olhar para o individuo que a psiquiatria cria para
si.

%0 E nesse momento que o quadro chamado agorafobia surge como um problema para a psiquiatria,
assim como, a angustia também torna-se um problema médico. Vimos isso tomar forma nos discur-
sos de Morel, Du Saulle, Westphal e outros autores apontados no primeiro capitulo.
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O que nos parece fundamental desse novo momento da psiquiatria é o aparecimento
da nocao de estado. Tal nocgao foi introduzida por Falret e refere-se a processos, epi-
sédios que estédo relacionados a doencga, sem que se configurem propriamente como
uma doencga, sendo tdo somente “uma espécie de fundo causal permanente” (FOU-
CAULT, 2001, p. 397). Um estado implica, portanto, num disturbio geral no individuo
gue podera produzir qualquer coisa a qualquer momento, sendo através desse estado
gue o individuo podera desenvolver doencas fisicas ou psicoldgicas.

O estado é a base anormal a partir da qual as doencas se tornam possiveis

[...]- [Assim], quem é sujeito a um estado, quem é portador de um estado ndo

€ um individuo normal [...]. Tudo o que pode ser patolégico ou desviante no

comportamento ou no corpo, pode ser efetivamente produzido a partir do es-
tado (FOUCAULT, 2001, p. 397).

Essa nocéo de estado captura, portanto, tudo aquilo que se refere a ndo-saude. Mas,
uma vez que o estado tampouco ndo é uma doenca, ele acaba por poder circunscre-
ver qualquer conduta, seja fisioldgica, psicolégica ou sociologicamente desviante. Se-
gundo Foucault, com essa noc¢ao de estado, 0 que se consolida é a possibilidade de
medicalizacdo do anormal, levando diversos autores a proporem modelos fisiol6gicos

e neuroldgicos para inidmeros comportamentos ditos anormais.

5.2 O CORPO NEUROLOGICO

Paralelo a todo esse cenario da nascente Psiquiatria Moderna, Foucault apontara para
uma outra discursividade que emerge na psiquiatria entre 1850 a 1870, e que € 0
surgimento da nocgao de “corpo neuroldgico”. Foucault explica que esse corpo € uma
extensdo do corpo anatomopatoldgico no qual falamos anteriormente. No caso da
neurologia, no entanto, havera uma pratica de descrever este corpo através de um
olhar para a superficie. Em outras palavras, em contraposicdo a anatomopatologia,
gue descreve orgaos e lesdes internas, este olhar sera direcionado aos sinais de su-
perficie, ou seja, uma “reemergéncia notavel dos valores de superficie” (FOUCAULT,
2006, p. 389). Diferente do que falamos a respeito dos sinais como efeitos de alguma
lesdo anatbmica, aqui 0s sinais serdo decifrados como resposta, sendo o corpo cap-

turado por uma clinica atenta as disfuncdes reveladas por um exame clinico da super-
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ficie corporal. Com isso, torna-se possivel pensar o corpo por meio dos comportamen-
tos\reflexos involuntérios e voluntérios, também estando potencialmente em jogo a
intencionalidade do sujeito, “da vontade do sujeito no préprio interior do seu corpo”
(FOUCAULT, 2006, p. 393).

E importante salientar que as respostas dadas nesse exame clinico ndo s&o verbais
como no interrogatério. Ou seja, no que compete ao exame clinico, 0 que estd em
guestao sdo as respostas do corpo do sujeito que podem ser decifradas e submetidas
a um exame diferencial, sem o risco do médico ser enganado pelo doente. A partir do
nascimento da psiquiatria, passa-se a ter, por conseguinte, uma linguagem disponivel
para tratar das questdes referentes as neuroses - questdes que, até entdo, ndo ha-

viam sido colocadas nesta forma de discurso médico.

De outra maneira, o0 que havia até entdo na medicina geral era, de um lado, o diag-
nostico diferencial, que demarcava as doencas ditas organicas (doencas que seriam
examinadas pelo saber anatomopatologico), e, por outro lado, o diagndstico absoluto
da psiquiatria, que tratava de separar o louco do ndo louco. Em meio a esta producéo
diagndstica havia, porém, certas doencas intermediarias, que nao se encaixavam em
nenhuma forma discursiva disponivel. Estas doencas, até por volta de 1840, eram
tidas como portadoras de componentes motores e sensitivos, sem qualquer leséo ana-
tomopatolégica, sendo consideradas doencas com “disturbios das fungdes de rela-
¢ao”. Essas doencgas séo as neuroses, com suas diversas apresentagdes e sintomas,

como por exemplo, as convulsdes, a hipocondria e a epilepsia.

Foucault (2006) explica, através da histeria, como forma-se um novo dispositivo de
captura do corpo:
Quero dizer gue sua emergéncia no campo médico, a possibilidade de fazer
da histeria uma doencga, sua manipulacdo médica so foi possivel a partir do
momento em que esse novo dispositivo clinico, que ndo € de origem psiquia-

trica, mas neuroldgica, foi instaurado, em gue esta nova cilada foi armada (p.
396).

Para a psiquiatria, tais doencas eram invalidadas epistemologicamente por dois moti-
vos. Primeiramente por possuirem uma irregularidade sintomatica, uma variagcdo em
sua manifestacéo, fazendo com que houvesse certa confusao na delimitacao de seus

sintomas, considerados, entéo, dificeis de analisar e compreender. Em segundo lugar,
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a invalidagéo epistemoldgica provinha do fato de serem invalidados moralmente, pois,

para os médicos, haveria muita manipulacdo e simulacao nestes casos por parte do

doente. Foucault (2006) reitera:
A emergéncia desse sistema constituido pelo aparelho de captura clinica da
neurologia e pelo corpo neurolégico que é seu correlato vai possibilitar preci-
samente apagar a desqualificacdo, essa dupla desqualificacdo epistemol6-
gica e moral de que as neuroses eram objeto até por volta da década de 1870.
Essa desqualificacdo vai poder ser apagada na medida em que vai se poder
colocar finalmente essas doengas ditas “neuroses’, isto €, essas doengas do-
tadas de componentes sensitivos e motores, ndo exatamente no dominio das

doencas neurolégicas propriamente ditas, mas bem ao lado, ndo tanto por
suas causas como essencialmente devido as suas formas (p. 399).

Temos, em resumo, a emergéncia da captura do corpo neurologico pela clinica me-
dica, que possibilitara a producéo de um diagnaostico diferencial também em relacéo
as doencas intermediarias. Nas palavras de Foucault, “gragas ao dispositivo clinico
da neurologia, vai ser possivel inserir entre as doencas neurologicas, como por exem-
plo, os disturbios devido a um tumor cerebelar, e as convulsdes, os tremores histéri-
cos, a lamina do diagnéstico diferencial” (FOUCAULT, 2006, p. 400).

53 A CAPTURA DA NOCAO DE ANGUSTIA PELO DISCURSO PSIQUIATRICO

Como vimos, Foucault afirma que, em determinado momento da historia, o discurso
psiquiatrico passa a abarcar ndo so a loucura, mas, também, 0os comportamentos em
geral. Isso se da com o surgimento da nocao de estado, assim como com a noc¢ao de
corpo neurologico. Nessa direcdo, veremos, a seguir, de que forma a angustia e outros
termos correlatos (como o panico, por exemplo), passam a ser tomados, nesse cena-
rio, como um problema meédico, objetos de uma psiquiatria que se fundamenta na

neurologia e na nosografia das sindromes e dos estados anormais.

Segundo Pereira (1997), o panico aparece como uma particularidade em quadros que
apresentam a angustia como central, esta que pode manifestar-se em diversos qua-

dros clinicos, como

[...]uma crise advinda em consequéncia de uma situagao trauméatica ou como
exacerbagdo de um estado ansioso crdnico; como ocorréncia eventual no
curso da histeria, da neurose obsessiva, das condi¢des fébicas, da melanco-
lia e dos estados psicéticos ou, ainda como sintoma nas descompensacdes
de carater organico ou téxico (p. 41).
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De modo geral, o panico é colocado em evidéncia sem que haja qualquer cuidado
conceitual com o termo, de modo que “o panico poderia integrar quase todos 0s tipos
de quadros nosolégicos, mas fundamentalmente enquanto manifestacdo clinica se-
cundaria ou ndo-especifica” (p. 41). No que diz respeito a angustia, que também apa-
rece como central em alguns quadros, sua presenca passa a ser assinalada através
de um adjetivo. Desse modo, a no¢do de angustia aparece como uma palavra desa-
trelada a qualquer definicdo, sem ser conceitualmente cernida nos quadros sintoma-

toldgicos na qual esta inscrita como um dos principais sintomas.

Morel (1866) afirmou que a angustia estaria atrelada a um quadro sintomatolégico da
neurose, chamado por ele de Delirio Emotivo. Para Morel, essa neurose esta primei-
ramente vinculada a uma disposi¢cdo morbida do sistema nervoso ganglionar visceral.
Neste sentido, como se pode observar, a psiquiatria ja se delimita no campo da medi-
cina e da discursividade do corpo neuroldgico descritos por Foucault. E nessa dire¢éo
gue surgem alguns pontos de emergéncia nos quais a angustia € apresentada como

caracteristicas desta neurose.

Uma vez que, como vimos, Morel circunscreve na psiquiatria a teoria da degeneracao
das racas®!, da hereditariedade das doencas mentais, ndo é de se espantar que ele
chegue a afirmar que o Delirio Emotivo afeta a ordem moral e a ordem fisiolégica do
sujeito. Segundo Morel, tal hereditariedade perpassa tanto a biologia do corpo quanto

a moralidade dos costumes do sujeito.

Segundo Morel, o Delirio Emotivo tem estados agudos e estados crénicos, com situ-
acdes nervosas de tendéncias panofébicas®’, medos sem motivo, terror que se vincula
a certa panofobia, disturbios no sistema circulatério e digestivo. Essa neurose aco-
mete o sujeito de tal modo que comportamentos habituais de sua vida passam a ser

muito dificeis de se realizar. Morel vincula essa neurose a um distlrbio neuroldgico,

51 Essa teoria tera uma forga enorme no decorrer desse processo de construgdo da psiquiatria moderna:
Caponi (2010) nos mostra que a teoria da degeneragéo de Morel moldara e direcionara a Psiquiatria
Bioldgica, emergente no século XX no caminho da hereditariedade moral e biolégica das doencgas
mentais, ndo somente da loucura, mas de todos os desvios do comportamento humano.

52 Referente ao medo generalizado.
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ao sistema nervoso ganglionar visceral. Mas, apesar de haver sintomas que nao con-
cerne a neurologia dos corpos (por exemplo, a panofobia, os medos e o terror) Morel

insiste nessa via de apontar a etiologia dessa neurose no discurso neuroldgico.

Neste sentido, percebemos que as caracteristicas que estdo no cerne do Delirio Emo-
tivo sdo assinaladas de modo pontual, ndo havendo explica¢gées conceituais, muito
menos alguma mencao sobre a subjetividade. Assim como, ndo ha qualquer mencéo
a respeito dos medos sem motivos, do terror que se estende apds esse medo intenso
e das situacdes panofébicas. A questdo aqui € circunscrever esses quadros de neu-
rose no discurso neurologico. Morel, em suma, trata do Delirio Emotivo realizando
apenas algumas menc¢des pontuais a angustia, porém, sem dar sustentacédo ao pro-
prio discurso, tratando o problema de forma descritiva e colocando o foco na teoria da

degeneracao, assim como na causalidade neurolégica.

Mas esse nao é um exemplo isolado. Jacob da Costa, assim como Morel, também
tratard do fendmeno da angustia no interior do discurso neurolégico, tratando-o de
forma descritiva e bioldgica. Jacob da Costa (1871) diz ter descoberto uma doenca
cardiaca com disturbios funcionais. “A sindrome do coracéo irritavel’, como ele a
chama, possui sintomas que sdo semelhantes aos que encontramos nos ataques de
panico, como dores na regido cardiaca, palpitacées no coracao, dificuldades para res-
pirar e tonturas. Da Costa nédo traz qualguer mencéao subjetiva em relacéo a essa do-
enca, somente traz essa descricdo dos sintomas corporais e afirma que essa sin-
drome ocorre devido a uma perturbacédo no funcionamento do sistema nervoso sim-
patico. Assim como Morel, pauta-se no discurso neuroldgico das psicopatologias e se
afasta da discussdo subijetiva referente a angustia. Podemos dizer que Da Costa e
Morel estao discutindo o problema da angustia e seu campo de conexdes? Ora, am-
bos justamente se afastam de qualquer discusséo acerca das questdes referentes ao
problema da angustia quando se fiam nesse novo modelo neurolégico da psiquiatria
moderna, pautado tdo somente nas sindromes e nos estados neuropatolégicos dos

desvios, dos comportamentos anormais.
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5.4 A AGORAFOBIA E O MEDO DOS ESPACOS

Outra nocao que emerge nesse diagrama de composicdo de forcas € a agorafobia. A
agorafobia é analisada por Westphal (1872) como uma doenca neuropética, ou seja,
dentro de um discurso neuroldgico. Westphal descreve a agorafobia como um medo
extremo que o individuo sente ao caminhar em lugares ou ruas abertas. Caracteriza-
a como um estado neuropatico, na qual ocorre uma alteragédo geral do sistema ner-
voso sem que haja lesdo organica®3. Aqui a angustia é citada como algo que surge
repentinamente, articulada ao medo intenso e outras sensagdes corporais que sao

semelhantes ao que vimos nos ataques de panico.

Du Saulle (1878), ao assinalar a neurose emotiva ou medo dos espac¢os — a qual des-
crevemos no segundo capitulo — também a configura como um estado neuropatico,
assim como Westphal. Porém, ambos se limitam a tratar da sintomatologia desses
estados e néo consideram esse acontecimento da angustia como um fendbmeno a ser
analisado com maior amplitude. Tais autores estéo implicados em fazer a circunscri-
¢cao dos contextos externos em que as crises ocorrem e, junto a isso, em descrever
os sintomas de modo a apontar as manifestacfes biolégicas no sujeito. Mesmo exis-
tindo alguns sintomas que podemos considerar subjetivos, tais sintomas séo coloca-
dos de maneira descritiva, ndo ha um discurso referente a subjetividade que esta em

jogo nessa psicopatologia.

Importante salientar que Du Saulle, ao descrever o medo dos espacos, amplia a ana-
lise desse acontecimento episodico de angustia para diferentes espacos, ndo s6 nas
ruas ou espacos abertos (como Westphal ja apontava), mas em multiplos lugares,
como casas, teatro, igrejas, ruas, lojas, etc. Uma vez que Du Saulle afirma que esses
episédios podem acontecer em qualquer lugar, podemos dizer que esses episodios

devem ser alinhados e categorizados a partir da localizacdo em que ocorrem?

Tal padronizacdo dos espacos acontece, posteriormente, nos DSM’s, assim como
torna-se uma descri¢do padrao para uma crise de panico. Apesar dos dois primeiros
DSM’s nao categorizarem a agorafobia, ela aparecera a partir do DSM-III de maneira

bem confusa, se movimentando por outros quadros, por vezes sendo categorizada

53 Esse quadro sintomatoldgico € disposto por sensagdes de medos sem motivo, por sensagéo de
angustia repentina no coracao, sensacéo de calor, taquicardia, tremor generalizado e sensacéo de
aturdimento.
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como transtorno e, por outras, ndo chegando a ser categorizada enquanto tal. Por-
tanto, desde o DSM-III, a agorafobia sera atrelada ao que hoje caracteriza-se como
Transtorno de Panico, aparecendo como um estado que emerge inesperadamente em
determinados contextos e espacos bem delimitados, desencadeando uma crise de
panico e apresentando as caracteristicas que sdo apontadas no ataque de panico.

A partir dessa inflexdo que a agorafobia vai ganhando no contexto da psiquiatria, ndo
€ sem efeito considerarmos a sua relagdo com a angustia. E isso pela razdo de que a
agorafobia, os espacos multiplos, bem como 0 medo intenso, estdo imersos nessa
relacao de forcas, nesse diagrama que faz parte da delimitagéo e captura da angustia

pela psiquiatria e, por conseguinte, pelo discurso da medicina.

Vimos, anteriormente, que a noc¢ao de angustia emerge na psiquiatria desde que seu
discurso se apropria do dispositivo clinico “corpo neuroldgico” e produz a nogéo dos
estados andmalos. O resultado disso, como se vera a seguir, sera a excluséo da an-
gustia do discurso psiquiatrico em detrimento a um novo modo de tratar tal fenébmeno.
Sem que possamos dizer que ha uma relacéo direta entre a angustia e a ansiedade
ouU 0 panico, tais elementos pertencem a uma mesma rede discursiva, como linhas
gue se entrelacam e dao consisténcia ao diagrama do problema aqui suscitado. Ade-
mais, pela razdo de que a genealogia nos mostrar que 0s acontecimentos histéricos
nao se produzem de maneira linear, ndo encontraremos uma limpida continuidade
entre tais fendbmenos. Como nos diz Foucault (1979), a genealogia é cinza, difusa,
com rupturas, transformagdes, conexdes, repeticdes, invencdes. Parece ser essa a
pista para entendermos qual a conexao entre esse emaranhado de termos que nao
se conectam de maneira direta, mas estdo o tempo todo em confluéncia, produzindo

uma certa verdade.

5.5 CORRELATOS DA ANGUSTIA: LINHAS QUE SE ENTRELACAM

Como tratamos no segundo capitulo, Maudsley delimitou alguns estados de melanco-
lia e descreveu, dentre eles, a melancolia em estado de medo/péanico. Parece que,
para Maudsley, medo e panico sao sinbnimos, ja que estdo presentes nesse estado
melancolico paralelamente. Esse estado que Maudsley aponta diz respeito a um medo

desesperador por algo que o sujeito ndo entende muito bem o que seja. Declara uma
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angustia muito grande nesse quadro, com estados de panico que podem ocorrer de
maneira subita, terminando rapidamente ou perdurando por mais tempo. Define tam-
bém estados de terror e panico paralisantes que acontecem intercalados com momen-
tos de calma e consciéncia racional, paroxismos de angustia ou panico com manifes-
tacOes subitas, onde surgem um terror indescritivel e o sentimento de desespero, qua-
dro em que o sujeito sente que ira enlouquecer ou fazer algo terrivel para si mesmo
ou para outra pessoa (MAUDSLEY, 1880).

E interessante que a anglstia e o panico aparecam aqui atrelados & melancolia, esta
gue, posteriormente, nos DSM’s, serd tratada como depressédo. E isso em razéo da
depressdo ser uma comorbidade frequente no diagnostico do Transtorno de Panico
(ZUARDI, 2017). Esse estado melancolico de medo e panico atualiza de certa forma
0 campo da angustia, os estados de angustia extrema, pois uma das caracteristicas
dessa sindrome € justamente um medo desesperado frente a algo que nao se sabe o

que é.

Esse sintoma abre uma discussdo a mais aqui sobre esses casos de angustia ex-
trema, porém o autor ndo desenvolve tal questao e se atenta somente para a descri-
¢cado dos sintomas. Ademais, diversos termos sao descritos sem que haja qualquer
diferenciacao entre eles, como, por exemplo, o medo e o0 panico, que sao assinalados
de maneira semelhante. A angustia, o0 terror e 0 panico surgem nesse estado subita-
mente, de modo intenso e inesperado, da mesma forma que veremos ser assinalado
em um ataque de panico. Maudsley exemplifica casos em que esse quadro eclode,
dizendo que

[...] o panico convulsivo € precedido por uma sensac¢éo de angustia anémala

e alarmante sobre a regido do estbmago ou do coracdo, uma sensagéo que,

aparentemente aumentando para a cabeca, € acompanhada por um terror
indescritivel e um terrivel sentimento de desamparo (1880, p. 365).

Como se pode notar, a angustia, em Maudsley, é precedente em relacdo ao panico,
como se houvesse primeiramente uma sensac¢ao de angustia e, posteriormente, o pa-
nico acontecesse de maneira subita e intensa, juntamente com esse terror e o senti-
mento de desamparo. Nesse estado de melancolia o medo, o terror, 0 panico e a

angustia acontecem em conjunto.
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Posteriormente, em 1902, Brissaud faz uma contribuigcdo importante nesse campo e,
ao que parece, serd a partir dai que a nocdo de angustia se desatrela do discurso
médico. Brissaud realiza uma diferenciacdo entre angustia e ansiedade, que até o
momento ndo pudemos encontrar nos textos. Em uma leitura estritamente biologicista,
define a angustia como um fenémeno bulbar e a ansiedade como um fenémeno cere-
bral. A angustia, a seu ver, é uma perturbacéo fisica que se manifesta por uma sen-
sacao de constricdo, de sufocamento, enquanto a ansiedade é uma perturbacéo psi-

guica que se manifesta por um sentimento de inseguranca.

A descricdo dada a angustia, apesar se ser resumida a uma localizacdo cerebral,
acaba por retomar sua significacdo primeva, jA que a angustia é inseparavel desse
estado de constricdo e sufocamento. Angustia vem da palavra grega angor, que Sig-
nifica estreitamento, como também do verbo latino angere, que remete a uma ideia de
aperto, constrangimento®*. Seu prefixo ang tem o significado de estreitar, oprimir,
apertar a garganta. Porém, o autor traz essa nocéo para o discurso da neurologia,

afirmando ser um fendmeno de manifestacdo bulbar.

Ja Brissaud trata a ansiedade de outra maneira, como uma manifestacéo cerebral que
produz no sujeito um sentimento de inseguranga, ou seja, essa manifestacéo cerebral
produz efeitos na esfera psiquica do sujeito, dessa forma, diferencia a angustia como

um fendmeno fisico e a ansiedade como um fenbmeno psiquico.

Isto posto, ja assinalamos 0s outros termos que surgem em confluéncia com a angus-
tia, como o medo, o terror, o desespero, a agorafobia e o panico, com o intuito de
compor esse diagrama do Transtorno de Panico. Agora, com Brissaud, a ansiedade
aparece articulada a angustia, para, logo em seguida, passar a ter um lugar central na
descricdo dos transtornos mentais. O resultado disso € que a ansiedade passa a ser,
em suma, afirmada enquanto uma manifestacao biolégica do sujeito, enquanto que a
angustia acaba por ser deixada de lado, tanto nos DSM’s quanto nos textos dos auto-

res que tratam dos Transtornos de Ansiedade e de Panico.

54 Conhecimento da lingua portuguesa: etimologia da palavra angustia. Gramatica, 2019. Pagina Inicial.
Disponivel em: <https://www.gramatica.net.br/origem-das-palavras/etimologia-de-angustia/>.
Acesso em: 20 jan. 2019.
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5.6 ANSIEDADE E ANGUSTIA

A partir do que vimos no terceiro capitulo, a no¢cédo de ansiedade é colocada no pri-
meiro DSM como central em relacao as psiconeuroses, com a respectiva retirada do
termo angustia dos textos dos manuais. A ansiedade, tida como caracteristica central
das neuroses categorizadas nos dois primeiros DSM’s, é primeiramente conceituali-
zada de maneira subjetiva, atrelada ao inconsciente do sujeito. Neste sentido, no es-
copo do primeiro DSM, ndo ha mencédo alguma sobre os aspectos neuroldgicos da
ansiedade e, por consequéncia, das psiconeuroses.

Uma vez que o discurso da psiquiatria passa a estar, nesse momento, pautado nos
textos de Sigmund Freud e Adolf Meyer, a formulacdo atingida no século XIX a res-
peito do problema da angustia (que a considerava parte da neurologia e da biologia
dos estados neuropaticos) é descartada e um outro modo de olhar para as neuroses
€ colocada em evidéncia. Nesse contexto, considerando que a ansiedade € o sinal
de um perigo que € percebido e sentido pela parcela consciente da personalidade
humana, entende-se que sua origem advém a partir de alguma ameaca interna ao
sujeito, como por exemplo, emocdes reprimidas, impulsos agressivos e ressentimen-

tos.

A neurose de ansiedade possui caracteristicas muito semelhantes ao Transtorno de
Panico, uma vez que essa neurose surge de maneira difusa, sem que nela haja a
localizacéo do objeto que seria a causa desencadeadora da ansiedade. Tampouco é
regida por algum mecanismo de defesa, sendo sentida diretamente, sem qualquer
desvio inconsciente. O importante aqui é evidenciar que a ansiedade perpassa por
diversas neuroses, de modo que seu afeto € colocado como central para a etiologia
das psiconeuroses. Do DSM-IIl em diante, no entanto, a ansiedade sera caracteristica
somente de um grupo especifico e o restante das neuroses serao dissociadas e reor-
ganizadas de outra forma. Quando a psiquiatria abandona o discurso da psicanalise,
ela retorna para o que outrora era sua base conceitual, a neurologia, e, neste sentido,
refaz seu discurso em relacdo as neuroses, retirando a nocdo de ansiedade como

central nesses casos.
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Assim como o Transtorno de Panico, a neurose de ansiedade é caracterizada por ndo
haver objeto ou alguma localizagdo que possa ser apontada como gatilho para o sur-
gimento do panico. Em ambos os manuais (DSM-I e DSM-II), ndo ha uma especifica-
¢cdo em relacdo de quais sintomas somaticos emergiriam e 0 que seria esse panico
que se estende apds um estado ansioso. Aqui ndo mais se utiliza a palavra angustia®®,

nem o medo intenso, nem o terror, como também a agorafobia ndo mais aparece®®.

Essa passagem da psiquiatria pela teoria psicanalitica deu um outro tom na discusséo
referente a angustia, que, apesar da psiquiatria trazer o inconsciente para analise,
acaba deixando de lado inUmeras discussdes referentes a angustia que poderiam en-
riqguecer esses manuais com quadros psicopatolégicos que abarcassem os fenébme-
nos subjetivos, sociais, humanistas e existenciais que remetem ao campo da angustia.
O que nos chama mais atencdo nessa analise, ndo obstante, é o fato de, nos dois
primeiros DSM’s, a ansiedade perpassar por inumeras neuroses, chegando até
mesmo a ser considerada o fio condutor de seus quadros, e ser posteriormente, evi-

denciada somente nos Transtornos de Ansiedade.

5.7 DONALD KLEIN E A EMERGENCIA DO TRANSTORNO DE PANICO

O surgimento do Transtorno de Panico enquanto categoria nosolégica no DSM-III é
indissociavel da mudanca de perspectiva que se instaura na psiquiatria a partir de
meados do século XX. Com a ascensao da Psiquiatria Biolégica e da Psicofarmaco-
logia, 0s manuais de diagndstico das doencas mentais serdo construidos com base
em inferéncias biologicas e resultados farmacoclinicos. Donald Klein, psiquiatra ame-
ricano e participante na elaboracédo do terceiro manual, através dos seus estudos com
o farmaco Imipramina em seus pacientes, reorganiza a posicado em que a noc¢ao de
ansiedade mantinha até entdo nos manuais e, por conseguinte, no discurso psiquia-

trico em relagéo as neuroses (VIANA, 2010). Nao s6 Klein, mas todo um movimento

55 Apesar de surgir o termo angustia (distress) no segundo manual vimos que a tradug&o para essa
palavra poderia ser varias outras e a raiz da palavra angustia ndo confere com essa outra nomen-
clatura.

5 Chama atengéo o fato da agorafobia ndo ser mencionada nesses primeiros manuais, nem como
sintoma, nem como categoria, uma vez que, posteriormente, ela sera colocada como categoria di-
agnostica no DSM-III. Nossa hipétese € a de que a nogao de ansiedade descrita aqui tem a pretensao
de abarcar todas as neuroses referentes a esse afeto.
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de reinvencéo da psiquiatria, promovem mudangas na percep¢ado do que seria uma
doenca mental e, com efeito, também no modo de tratar esses fendbmenos nas prati-

cas clinicas, de pesquisa e de formacéo profissional.

Em 1959, Klein comeca seus estudos sobre os efeitos da droga Imipramina, um inibi-
dor de recaptacdo de aminas biogénicas. Tal droga é resultado de uma modificacdo
estrutural de outro tipo de droga, as fenotiazinas, que antes prescritas como antipsi-
céticos. Na ocasido, observa-se que a Imipramina melhora o humor de pacientes es-
guizofrénicos, assim como, demonstra resultados positivos em pacientes com depres-
sdo severa; porém, ndo alivia os sintomas dos pacientes esquizofrénicos, somente
eleva o humor destes que também eram diagnosticados com Depressao. Assim, na-
guele contexto, ndo se caracteriza a droga nem como um estimulante, nem como um

tranquilizante, sendo considerada apenas um normalizador de humor.

E assim € que experimentaram administrar a Imipramina num grupo de pacientes an-
siosos, que ndo obtinham melhora nem por psicoterapia, nem por tratamento com
sedativos ou pela droga Clorpromazina. Klein afirma que o diagndstico desse grupo
de pacientes, visto a partir da atualizagcdo do manual, € o de Agorafobia com ataques
de panico. Pois bem, com esse tratamento na base de Imipramina, nota-se determi-
nada melhora, ja que os pacientes deixam de apresentar episédios de ansiedade se-

vera, bem como diminuem a frequéncia de suas queixas.

Klein, entdo, descreve como prossegue o curso de um quadro de Agorafobia com

ataques de panico:

Os pacientes, muitas vezes se sentindo muito bem, estao fazendo algo iné-
cuo, por exemplo, andando na rua, ou fazendo uma refeicdo, e de repente
eles sdo surpreendidos pela pior experiéncia de sua vida. Eles s&o inundados
pelo terror, seus coragdes batem, eles ndo conseguem recuperar o folego, o
proprio terreno € instavel sob eles, eles estédo convencidos de que estéo pres-
tes a morrer de um derrame ou ataque cardiaco, eles cegamente apelam por
ajuda aos transeuntes e eventualmente, fazer o seu caminho para um mé-
dico.

Ele os examina e ndo encontra nada de errado. Eles sé@o tranquilizados e
disseram que provavelmente foi algo que eles comeram ou um virus, mas em
qualquer caso ndo se preocupe. Os pacientes recuperam e sentem 0 seu
antigo eu. Varios dias ou mesmo semanas se passam até que de repente
outro ataque de panico o atinja. O proximo médico também néo consegue
encontrar nada de errado. O paciente neste momento € um pouco abalado e
exige um extenso check-up, mas nada é encontrado. Mais uma vez, a reafir-
macao funciona até uma semana depois, quando o terceiro ataque de panico
ataca.
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A essa altura, os pacientes estdo convencidos de que tém algo terrivelmente
errado com eles, que os médicos séo ignorantes demais para discernir. Entao
uma onda de ataques de panico ataca. Anteriormente, entre os ataques de
panico, o paciente estava se sentindo razoavelmente normal. No entanto,
agora entre os ataques eles se tornam cada vez mais cronicamente ansiosos,
tensos, suados, apreensivos e vigilantes, e comecam a evitar certas situa-
¢Oes. Eles néo dirigirdo sozinhos nas estradas. Eles ndo vao pegar o metrd.
Eles comecam a se recusar a entrar em restaurantes lotados e exigem que
um membro da familia os acompanhe em todos os lugares. Eles desistem do
emprego e se retiram para casa, apenas se aventurando em lojas préoximas
(KLEIN, 1980, p. 412, traducdo nossa).

No relato, o autor assinala que seus pacientes apresentaram duas formas diferentes
de ansiedade e, portanto, duas formas distintas de comportamento desviante: os ata-
gues de panico e uma ansiedade crénica. Dito isso, Klein afirma que a Imipramina
serve como inibidor dos ataques de panico, porém, sem que diminua a ansiedade
cronica. Nessa logica de pensamento, diz ter evidéncias cientificas de que o ataque
de panico é um evento destacavel, qualitativamente diferente da ansiedade cronica.
Devido a constatacao de que, se os ataques de panico sdo uma extensao quantitativa
mais intensa de uma ansiedade mais branda, logo, a Imipramina deveria funcionar
como inibidora da ansiedade crénica, na medida que teria diminuido o evento mais

intenso.

Outra evidéncia trazida por Klein diz respeito ao lactato intravenoso que induz um
ataque de panico em pessoas que tem ataques de panico espontaneos, sem que in-
duza os ataques nas pessoas “normais”. Dito isso, faz-se entdo a distingao “evidente”
entre ataques de panico, ansiedade antecipatdria e ansiedade cronica. Apesar das
evidéncias encontradas, atualmente, vemos que a Imipramina também fornece resul-
tados em outros “modos de ansiedade”, nao s6 nos ataques de panico. Tal como
afirma Viana (2010) “inibidores de recaptagcao de monoaminas sao, atualmente, utili-
zados para o tratamento de diferentes transtornos de ansiedade [...] isto coloca por
terra 0 argumento original de Klein, de especificidade de resposta farmacologica do
panico a essas drogas” (p. 112), ou seja, a distingdo qualitativa entre os ataques de
panico e a ansiedade cronica feira por Klein a partir dos resultados farmacoclinicos
sdo, atualmente, questionados. Como se pode observar, é o proprio fato da diferenci-
acao entre ataques de panico, ansiedade antecipatoria e ansiedade cronica ser reali-
zada a partir de uma observagéo farmacoclinica, sem qualquer base psicopatoldgica,

gue faz com que essa diferenga nao consiga se sustentar no campo da psiquiatria.
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E nesse que contexto, imersos nessa movimentagdo em prol de construir uma nova
psiquiatria, Spitzer e outros (1978) publicam um artigo sobre o raciocinio e a confiabi-
lidade dos Critérios de Diagndstico para Pesquisa (RDC), desenvolvido para que pes-
quisadores
Investiguem um conjunto consistente de critérios para a descri¢cao ou selecao
de amostras de individuos com doencas psiquiatricas funcionais [...] para es-
tudar uma variedade de questfes de pesquisa, particularmente aqueles rela-

cionados a epidemiologia, genética, correlatos biolégicos e resultados do tra-
tamento (p. 773, tradugdo nossa).

O RDC é fundamental na construcdo do DSM-III e, por meio desse novo modo de
olhar as psicopatologias, extingue a categoria neurose de ansiedade existente no
DSM-II, subdividindo-a em duas categorias, Transtorno de Panico e Transtorno de

Ansiedade Generalizada.

Temos esses dois acontecimentos, os estudos de Klein com a Imipramina e essa nova
nomenclatura baseada na RDC que instaura e inventa a categoria Transtorno de Pa-
nico e o Transtorno de Ansiedade Generalizada, assim como concretiza os ataques
de panico como uma manifestacéo fisica comum em diversos transtornos. E nesse
mesmo contexto que a agorafobia também surge nesse novo manual. O que a inven-
¢cao das categorias dos transtornos de ansiedade em geral nos mostram € que 0s
Transtornos Neuroticos séo desatrelados de sua base fundamental ansiosa, existen-
tes nos primeiros DSM'’s, e, com isso, os Transtornos de Ansiedade destacam-se
como 0s Unicos a ter a ansiedade como base disparadora. Além disso, a ideia de
mecanismos de defesa e deslocamento do afeto ansiedade é descartada por com-

pleto.

Podemos afirmar, entdo, que o Transtorno de Panico surge tdo somente a partir de
uma observacao farmacoclinica. Nao encontramos, em nossa pesquisa, artigos de
Klein sobre o Transtorno de Panico publicados anteriormente ao DSM-I1II. O que acha-
mos foram somente artigos sobre os ataques de panico, agorafobia, ansiedade e ex-
perimentos com Imipramina em pacientes esquizofrénicos. Nesse sentido, parece que
a categoria Transtorno de Panico ndo é circunscrita e mencionada anteriormente ao
DSM Ill. Essa categoria aparece no artigo de Spitzer como substituta da antiga cate-
goria neurose de ansiedade. Inferimos, portanto, que os estudos de Klein sobre a di-

ferenciacdo entre ansiedade crbnica e ataque de péanico contribuiram diretamente
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para que o Transtorno de Panico fosse inventado para dar conta de casos que nao
poderiam ser configurados como Agorafobia, nem como um Transtorno de Ansiedade
Generalizada.

Seguindo essa légica de rastreamento dos comportamentos observaveis, das situa-
cOes e estimulos que desencadeavam os ataques de panico, foi necessario um novo
transtorno para dar conta desse esquadrinhamento do espaco e do tempo em que 0s
ataques de panico ocorrem. E, portanto, nos espacos, nos estimulos e nas situacdes
externas que passam a ser localizadas as causas do ataque de panico. E, por outro
lado, o Transtorno de Panico, passa a se referir as situa¢cdes em que néo existe objeto,
nao existe espaco especifico, ao mesmo tempo em que ocorre em inlmeros espagos,
nao ha qualquer estimulo que seja apontado como disparador de um ataque de pa-

nico.

Com o surgimento do DSM-III até a publicacdo do DSM-V, vermos uma relacdo de
confluéncia constante entre a Agorafobia, os ataques de panico e o Transtorno de
Panico. Mais uma vez, é necessario enfatizar que a Agorafobia € uma nocao que ja
foi tratada anteriormente por Westphal e, posteriormente, reconceitualizada por Du
Saulle. Ou seja, a Agorafobia ndo aparece como categoria nos dois primeiros manu-
ais e ressurge como tal a partir do terceiro manual, por intermédio dos estudos de

Klein.

Apos os trabalhos de Klein, a ideia de que a Agorafobia surge como fenémeno secun-
dario aos ataques de panico comeca a tomar for¢a no discurso psiquiatrico (PEREIRA,
1997). Como dito anteriormente, Klein havia destacado os ataques de panico desse
continuum de ansiedade, afirmando que tais ataques sao estritamente de ordem bio-
|6gica e qualitativamente diferente da ansiedade. Ja a Agorafobia, para Klein, surge
em consequéncia de inumeros ataques de panico, desenvolvendo no sujeito um com-

portamento de esquiva e, com isso, concretizando um comportamento agorafobico.

Pereira (1997) aponta que, alguns autores da teoria comportamental ndo concordaram
com as ideias de Klein a respeito da Agorafobia e dos ataques de péanico, afirmando
gue o panico faz parte do quadro da Agorafobia, sem ser seu causador. Neste sentido,
Marks (1987) aponta que existem dois grupos de pacientes que manifestam esses

ataques de panico, a saber, os que 0o manifestam quando sdo expostos a alguma
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situacao fébica e os que manifestam os ataques, mas estao fora de qualquer contexto
situacional. Porém, ndo acreditam que possa haver ataques de panico espontaneos,
mas, sim ataques que sao desencadeados por fatores ocultos, que nao séo evidentes
de imediato; constatando, entdo, que a Agorafobia seria uma fobia como qualquer
outra, uma fobia de lugares publicos. Assim, é partir de tais estudos que a Agorafobia
passa a ser colocada no DSM-III no grupo dos transtornos fébicos, podendo ser acom-
panhada ou ndo de ataques de panico.

Ja o Transtorno de Panico, € alocado no grupo dos estados ansiosos, sem estar atre-
lado a agorafobia. Segundo Pereira (1997), “o DSM-I1ll leva em consideragéo a sepa-
racao qualitativa entre a ansiedade generalizada e os ataques de panico mais do que
a concepcao que dava a agorafobia um papel de sintoma secundario nos ataques de
panico” (p. 159). Posteriormente, no DSM-I11I-R, ndo tera mais a separacao entre 0s
estados ansiosos e o0s transtornos fébicos, como também n&o havera a categoria Ago-
rafobia com ou sem ataques de panico. Em seu lugar, sera colocado o Transtorno de
Panico sem ou com Agorafobia e também a Agorafobia sem historico de Transtorno
de Panico, todos num so grupo dos Transtornos de Ansiedade. Da mesma forma isso
se repetira nos proximos manuais, DSM-1V e DSM-IV-TR, sendo a agorafobia consi-
derada um fenémeno secundario ao Transtorno de Panico e, também, um transtorno

independente que ndo apresenta ataques de panico.

Ja no DSM-V acontece uma mudanca significativa, o Transtorno de Panico e a Ago-
rafobia sdo alocados como categorias independentes, sendo assinalados separada-
mente. No DSM-V, os ataques de panico sdo delimitados como um especificador di-

agnostico que podera ser correlacionado a qualquer transtorno do manual.

Essa correlacdo constante entre os ataques de péanico, o Transtorno de Panico e a
Agorafobia nos impulsiona a voltar nos textos de Du Saulle sobre o medo dos espa-
cos. Este autor reavalia as ideias de Westphal a respeito da Agorafobia ser somente
sobre o medo de lugares publicos. Du Saulle propde, a partir de diversas analises e
acompanhamento com inimeros pacientes, que a questdo do medo e da angustia
extrema se coloca em qualquer espaco. Neste sentido, ndo ha possibilidade nem ne-
cessidade de esquadrinhar tais espa¢os nos quais a angustia emerge. Nenhuma das
possibilidades assinaladas por Du Saulle fazem do espaco a causa do medo, atribu-

indo que a origem do medo é o medo de ter medo, e ndo o local que o sujeito esta no
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momento de desespero. Pereira (1997) aponta um direcionamento interessante, de
que “é preciso supor um elemento psicopatolégico comum que explique a instauracéo

de um quadro clinico tdo regular em contextos tao diferentes” (p. 167).

Como podemos ver, a ansia de esquadrinhar quais espacgos, quais situacdes, com
gual frequéncia tais ataques de panico acontecem, para que, a partir desse enquadra-
mento externo, se tenha um diagnostico valido, é uma confusdo que repetidamente
surge nos manuais. A confuséo e confluéncia entre esses trés fendbmenos diz, por si
s6, que ndo se trata de esquadrinhar e objetificar o ambiente externo para que se

compreenda o fenémeno.

5.8 OS ATAQUES DE PANICO

A Ultima questdo que resta a examinar diz respeito a relacdo entre a angustia e o
ataque de panico. Podemos afirmar que os ataques de péanico sdo uma outra roupa-
gem para as crises de extrema angustia? Para nos ajudar nessa questao, iremos ao
Manual de Psiquiatria de Henri Ey e outros (1981). Neste manual, Ey assinala as rea-
¢Oes neurodticas agudas que sao caracterizadas por apresentarem episodios de an-
gustia paroxistica®’. Tais episédios se manifestam de modo psicossomatico por meio
de afecc¢bes viscerais ou de disturbios distdnicos neurovegetativos ansiogénicos. Es-
sas reacfes neurdticas podem ser psicoses agudas, neuroses agudas de angustia,
reacdes emocionais patoldgicas, neuroses traumaticas, neuroses de guerra e reacoes

psiquicas aos estresses.

Nesse emaranhado de reagfes, também pode ocorrer uma reacao intensa de sofri-
mento, uma angustia aguda na qual Ey assimila como um estado de panico, grandes
crises de angustia e que sdo traumaticas ao sujeito. Em sua descricdo clinica, Ey e
outros (1981) afirma que “a crise aguda de angustia € uma tempestade de todo o
organismo” (p. 229), ou seja, diz que a unidade psicossomatica esta profundamente

alterada, numa espécie de “luta anarquica pela conservagao”. No geral, as reacdes

57 Quando acontece uma intensificagdo repentina, o momento mais intenso de uma dor ou ataque.
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de angustia aguda se desenvolvem num registro menos grave e ndo atingem um pa-
tamar de desestruturacdo da consciéncia. Sao vivenciadas como uma desordem inte-

rior, um conflito de culpa ou de inseguranca.

Essas crises de angustia comportam, entdo, uma vertente somatica e uma vertente
psicologica. Em relagéo a vertente soméatica, o sujeito se queixa de restricao toracica
asfixiante, dispneia, taquicardia, perda da forca muscular, desmaios, nauseas, vomi-
tos, diarreia, espasmos renais etc., tudo isso sendo vivenciado num contexto de en-
louguecimento. Em relagdo a vertente psicoldgica, o sujeito se queixa de uma sensa-
cdo de perigo ao mesmo tempo terrificante e imaginario, existe um constante estado
de angustia no qual o individuo sente-se cativado pela percepcdo dolorosa do seu
préprio sofrimento e sente-se invadido por uma experiéncia de perigo que se apre-
senta a ele e que o paralisa (EY et al., 1981). Esse quadro apresentado tem diversas
semelhancas com o que configura um ataque de panico. Vejamos, novamente, quais
as caracteristicas que permeiam um ataque de panico de acordo com o DSM-V:
Um ataque de panico é um surto abrupto de medo intenso ou desconforto
intenso que alcanca um pico em minutos e durante o qual ocorrem quatro (ou
mais) dos seguintes sintomas: 1. Palpitac@es, coracdo acelerado, taquicardia.
2. Sudorese. 3. Tremores ou abalos. 4. Sensacdes de falta de ar ou sufoca-
mento. 5. Sensag¢des de asfixia. 6. Dor ou desconforto toracico. 7. Nausea ou
desconforto abdominal. 8. Sensacdo de tontura, instabilidade, vertigem ou
desmaio. 9. Calafrios ou ondas de calor. 10. Parestesias (anestesia ou sen-
sacdes de formigamento). 11. Desrealizacdo (sensacdes de irrealidade) ou

despersonalizacdo (sensacéo de estar distanciado de si mesmo). 12. Medo
de perder o controle ou “enlouquecer”. 13. Medo de morrer (p. 208).

Em relacdo a descricdo dos sintomas somaticos, o ataque de panico é tratado da
mesma maneira que a crise de angustia descrita por Ey, assim como vimos em Varios
outros quadros psicopatolégicos que tém a angustia como uma das caracteristicas
principais da doenca. Porém, em relacdo as questdes que se referem a subjetividade
do sujeito, o tratamento serd completamente outro. A descricdo que se refere a des-
realizacdo, despersonalizacdo, medo de perder o controle, medo de morrer sao colo-
cadas num mesmo patamar descritivo e estdo num mesmo registro discursivo. Ou
seja, a vinculacado desses sintomas que poderiamos enquadrar numa possivel subje-
tividade ali implicada, ser& direcionada ao discurso bioldgico e comportamental, pau-
tada no que é observavel no sujeito, a partir de um outro saber ja estabelecido sobre
esse corpo gue experimenta um ataque de panico. Traremos a seguir uma questao

gque se coloca no texto de Ey e outros (1981),
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Devemos considerar essas crises de angustia como episddios “reacionais”
isolados®® e sem consequéncia? Excetuando-se a angustia aguda do tipo
“neurose de combate”, devemos admitir que a crise aguda de angustia é ape-
nas a amplificagdo dramética de uma situagdo conflitiva anterior (p. 234).

Essa crise de angustia, podemos dizer, de certa forma, que é semelhante ao ataque
de panico, esta pautada num discurso subjetivo, que coloca em questdo um conflito
psiquico. Diferente do que veremos ser pautado num ataque de pénico como algo
inédito, destacavel do sujeito, determinado biologicamente. Nisso apontamos a imen-
sidao que separa a questao da angustia e os ataques de panico. Apesar do fendmeno
estar tao préximo, talvez possamos dizer que é a mesma coisa, a mesma crise de
angustia acontecendo em diferentes sujeitos. Porém, o modo como a psiquiatria e
determinadas areas da psicologia lidam com esse fendmeno, faz com que os estudos

em psicopatologia sejam cada vez mais superficiais.

Na tentativa de encontrar a etiologia bioldgica desse transtorno, sdo inumeras as pes-
guisas direcionadas ao Transtorno de Panico. Nao obstante, buscar a etiologia biolo-
gica dos ataques de panico acaba por direcionar o olhar para um corpo biologico que
podera ser “consertado” com medicamentos e algumas técnicas comportamentais.
Excluindo o sujeito, exclui a linguagem implicada no corpo, exclui todo um acumulo

de estudos em psicopatologia.

Nos manuais de psiquiatria, no discurso psiquiatrico, esse campo do angustiante tem
sido tratado como algo estritamente mecanicista, visto pelo viés fisioldgico, neurol6-
gico, deixando de lado qualquer implicacéo que a angustia tem com a vida do sujeito.
Ao invés disso, no entanto, ironicamente, esquadrinha-se as situacdes, 0s objetos, 0s
espacos em que as crises de angustia emergem, ao invés de colocar em questao esse

afeto, pelo contrario, o exclui por completo.

Por fim, no que tange a relacéo entre Agorafobia e o Transtorno de Panico, resta-nos
indagar o porqué da separacao entre tais categorias se, o tempo todo, sao colocadas
em conexdo? O que isso nos convoca a pensar? Talvez um direcionamento para es-
sas questdes esteja nos trabalhos de Westphal e Du Saulle. Podemos dizer que, Du

Saulle abre uma discussao distinta em relacdo ao quadro da Agorafobia, trazendo

58 Assim como Klein afirma, que os ataques de panico sdo fendmenos primarios, independentes e de
cunho bioldgico.
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uma problemética especifica em relagéo a espacialidade. Para Du Saulle, o medo dos
espacos nao diz respeito a uma delimitacao situacional, ou seja, ele ndo se propde a
circunscrever em quais espacos essa angustia extrema ocorre. Essa nogéo traz o as-
pecto relacional entre o sujeito e 0 espaco, a sensacao de vazio repentina frente ao
gue € visto como fora. Neste caso, ndo ha como delimitar o espaco, a questdo se
passa por outro registro. Novamente, aquilo que Pereira (1997) aponta faz bastante
sentido e nos ajuda a pensar aqui, de que seria “preciso supor um elemento psicopa-
toldgico comum que explique a instauracéo de um quadro clinico tao regular em con-

textos tao diferentes” (p. 167).

Na Agorafobia de Westphal seus pacientes se queixam de ndo ser mais possivel ca-
minhar em locais abertos, ruas ou pracas publicas, e que nesses momentos surge
abruptamente um medo exagerado e desencadeia todo aquele quadro clinico que ja
repetimos aqui. Pois bem, a relacdo com o espaco esta colocada em ambas catego-
rias, na Agorafobia, no Transtorno de Panico e no medo dos espacos. Westphal cir-
cunscreve um grupo de pacientes que s6 manifestam tal quadro sintomatoldgico frente
a espacos abertos, porém, vimos que esse quadro também pode ser manifestado em

inimeros espacos, seja eles abertos ou fechados.

Do DSM-V (2014), o Transtorno de Panico é caracterizado por ataques de panico
recorrentes e inesperados e a Agorafobia € caracterizada por um medo e ansiedade
extrema que se desencadeiam entre as cinco situacdes seguintes: uso de transporte
publico, permanecer em espacos abertos ou locais fechados, filas ou multiddes e sair
de casa sozinho. E assinalado que podem ocorrem também sintomas tipo panico, ou
seja, ataques de panico. A Agorafobia é delimitada por tais espacos citados que tam-
bém poderiam enquadrar casos de Transtorno de Panico. Mesmo assim, é evidenci-
ado que a Agorafobia é uma categoria independente do Transtorno de Panico, porém,

podem ser diagnosticadas em conjunto, com o aval do termo comorbidade.

*k*k
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Escolhemos trabalhar o conceito de diagrama em conjunto com a anélise genealdgica
porque entendemos que a continuidade entre ambos conceitos nos permitiria situar
os elementos que compdem esse mapa de relacdes de forcas que atravessam o0
Transtorno de Panico, em outras palavras, o diagrama nos permitiu colocar em analise
os diferentes acontecimentos que tornaram possivel o surgimento do Transtorno de
Panico. Construimos uma rede entre tantos elementos que surgiram durante este tra-
balho, elementos a principio completamente heterogéneos, mas que compdem esse

diagrama de forgas.

Através da direcdo dada pela nogdo de diagrama, vimos como a psiquiatria molda um
certo saber, uma certa verdade em relagcdo aos comportamentos anormais, ao que
acabou por ser chamado de anomalias. Além disso, a psiquiatria apropria-se do dis-
curso neurologico, produzindo, entdo, um novo campo de problemas para a medicina.
E diante dessas relactes de forcas que comp&em a cena psiquiatrica que a é captu-
rada, passando a ser uma questdo médica, um estado anémalo imerso em diversos
guadros sintomatologicos. Com esse novo dispositivo clinico de captura do corpo (a
neurologia), as praticas em psiquiatria passam a ser pautadas no exame clinico de
superficie, de modo que os sinais corporais serdo lidos como respostas do corpo neu-
rolégico. Em resumo, a angustia emerge pautada nesse discurso neuroldgico captu-

rado pela psiquiatria, assim como pela nocéo de estado anormal do individuo.

Paulatinamente, a no¢éao de angustia vai deslizando por diferentes quadros sintoma-
tologicos até desaparecer por completo e dar espaco para outros discursos relaciona-
dos ao Transtorno de Panico. Avaliamos tais discursos como, a nocao de ansiedade,
0s ataques de panico, a agorafobia, e percebemos que foram fenbmenos que nos
direcionaram ao Transtorno de Panico. Por fim, a existéncia da categoria Transtorno

de Panico so foi possivel por meio de tais acontecimentos que tratamos acima.

Além disso, a nocdo de diagrama nos possibilitou demonstrar o modo como tornou-se
possivel a permanéncia e a homogeneizacdo do discurso reducionista pautado na
biologizacdo e medicalizacdo dos corpos e, por conseguinte, do adoecimento psi-

quico.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Um diagrama consiste nas relagdes de forca que produzem dispositivos de saber e
de poder, agenciando o visivel e o dizivel. Foucault, no curso intitulado O Poder Psi-
quiatrico (1973-1974), nos mostra esse jogo das relagdes de poder que emergem no
decorrer da historia da psiquiatria, investigando alguns dos diversos focos de poder
gue culminaram na producéo de préticas discursivas concernente a psiquiatria. Neste
sentido, nos inspiramos em seu trabalho, assim como na ideia de diagrama proposta
por Deleuze, para tragcarmos essa rede de interconexfes em que o Transtorno de

Panico emerge.

O percurso que propusemos nesta dissertacéo foi o de resgatar os fios que, na histo-
ria, tornaram possivel compor um mapa das relacdes de forcas implicadas nessa pro-
ducéo de saber/poder da psiquiatria. O que nos conduziu nessa empreitada foi a ca-
tegoria Transtorno de Panico, sendo através dela que buscamos delimitar alguns as-
pectos que nos pareceram fundamentais na producdo de um certo regime de verdade
vinculado a psiquiatria. Assim, acompanhamos 0 modo como as interlocucdes entre
agorafobia, ataques de panico, angustia, medo, ansiedade, crises de angustia, neuro-
logia, biologia, psicofarmacologia, exames farmacoclinicos, etc. formaram um certo

diagrama de forcas que possibilitaram a invencao da categoria Transtorno de Panico.

Pudemos perceber, também, a angustia sendo capturada pelo discurso médico-psi-
quiatrico, ou seja, esse afeto foi colocado num lugar de doenca e delimitado como um
estado anormal do comportamento humano. Neste processo, primeiramente, a angus-
tia foi marcada por afirmacdes neuroldgicas, posteriormente, vinculada ao discurso
psicanalitico das neuroses, e, por fim, excluida do discurso psiquiatrico e substituida
por teorias biolégicas e comportamentais a respeito da ansiedade e dos ataques de

panico.

E porque fizemos tantas ligacdes entre esses termos e acontecimentos? No decorrer
das leituras, percebemos que ha conexdes entre a angustia, ansiedade e o que co-
nhecemos como ataques de panico. Em outras palavras, notamos que ha um campo
de forcas operando meio a nog¢ao de angustia, deste modo, observamos que a ideia

de angustia sofre uma ruptura nesse meio, sendo assim, toda a discussao psicopato-
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|6gica concernente ao seu afeto foi substituida pela no¢cédo de ansiedade. Neste pro-
cesso, a ansiedade foi proferida como um fenémeno biolégico com fatores comporta-
mentais e, como efeito dessa operacéo, o ataque de panico também emerge marcado

por um discurso estritamente biolégico/neuroldgico.

Agora, no que diz respeito ao afeto da angustia, pudemos notar que tal afeto nao diz
respeito somente as patologias que reverberam nos ataques de péanico ou, como Ey
e outros (1981) nomeia, nas crises agudas de angustia. Se examinarmos os textos de
Freud (1976), por exemplo, veremos que a angustia se coloca como fundamental para
as questdes em jogo nas neuroses. Da mesma forma, como diz Pereira (1997), diver-
Sos textos referentes a estudos em psicopatologia colocam a angustia como um afeto
intrinseco a existéncia humana e, consequentemente, podendo ou ndo se manifestar
de modo patologico. Ou seja, a angustia € um afeto que pode produzir multiplos efeitos
no sujeito, dizendo respeito a algo que marca sua existéncia enquanto ser no mundo.
Em resumo, afirmamos que a angustia pode manifestar-se de inimeras formas no
sujeito. Nesta direcdo, podemos afirmar que, no que tange a pesquisa que fizemos,
trabalhamos estritamente com um quadro psicopatolégico em que a angustia emerge

de maneira extremamente disruptiva, um estado agudo de angustia.

Essa angustia extrema, ndo obstante, foi eliminada pelo discurso reducionista da Psi-
quiatria Biolégica que sustenta a causa dos ataques de panico apenas em razodes
biologicas. Assim, toda discussao referente ao afeto da angustia é completamente
excluida, de modo a nao se falar mais neste afeto, a palavra angustia nem aparece
mais nos manuais, ndo se coloca em analise a sua incidéncia no que concerne a
existéncia do sujeito, ao que é proprio aquele individuo, que diz respeito as suas ques-

tbes, a sua singularidade.

Meio a isso, também percebemos que, a légica reducionista de pensar a ansiedade
como um problema, primariamente, de ordem biolégica em detrimento ao problema
subjetivo colocado pela angustia, produz praticas terapéuticas pautadas na prescricao
de psicofarmacos e nas técnicas comportamentais, como a via mais eficaz para o
tratamento do Transtorno de Panico (PROJETO DIRETRIZES, 2008). Dessa forma,
podemos nos perguntar: Qual o lugar que a angustia ocupa nesse discurso contem-

poraneo pautado na légica dos DSM’s? Se, anteriormente, durante boa parte do sé-
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culo XIX, a angustia era tratada como um adjetivo, como uma noc¢ao abstida de con-
ceituacao, atualmente, ndo ha mais qualquer mencao desse afeto no DSM. O que
observamos foi a completa exclusdo da nocéo de angustia pelo fato desta ndo comun-
gar com os principios da Psiquiatria Biologica. E quais sédo os efeitos dessa excluséo
para o campo da clinica? Podemos dizer, de maneira geral, que esse discurso redu-
cionista da psiquiatria produz certa pratica clinica que exclui a singularidade do sujeito,
padroniza sua experiéncia de vida e tampona suas questfes através da prescricdo de

medicamentos.

Essa dissertacdo nos possibilitou acompanhar de perto como o discurso psiquiatrico
foi se moldando e se transformando a partir de acontecimentos diversos que, de certa
forma, suscitaram no que temos hoje materializado nos DSM’s. Pudemos assinalar,
durante a feitura deste trabalho, alguns destes acontecimentos, a saber, a necessi-
dade da psiquiatria vincular-se com o saber da medicina geral, o rompimento da psi-
guiatria com a psicanalise, o surgimento dos psicofarmacos, as tecnologias de ima-
gem cerebral, a exigéncia dos experimentos em laboratdrio, a demanda por uma psi-
quiatria pautada em “evidéncias cientificas”, a valorizagdo do ambito neurolégico da
vida. Em suma, entendemos que diversas relacdes de forcas compdem esse dia-
grama configurando um determinado saber/poder sobre o sofrimento psiquico, assim

como produzem uma certa verdade da psiquiatria.

Concluimos, entdo, que da mesma forma que o Transtorno de Panico emergiu medi-
ante tais acontecimentos conectados a psiquiatria, outros transtornos também surgem
nessa realidade. Pois, se olharmos de perto a construcéo histérica de cada transtorno
catalogado no DSM vigente, veremos como a formacéo e a invencédo destes transtor-
nos estdo imersas nas relacdes de forcas que elencamos nesta dissertacdo. Por
exemplo, inimeras pesquisas sao veiculadas ao Transtorno do Déficit de Atencao e
Hiperatividade (TDAH) com intuito de colocar em analise 0 modo como tal transtorno
foi inventado pela psiquiatria e quais os efeitos dessa nova realidade nas praticas

sociais, nas praticas em saude mental.

Com o percurso feito nessa dissertacao, conclui-se, portanto, que a producdo de uma
certa verdade referente ao saber da psiquiatria dita como tratar as diversas formas de

adoecimento psiquico, perpassando por toda esfera social. Dessa forma, o saber he-
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gemonico da psiquiatria produz efeitos decisivos na vida de sujeitos que buscam tra-
tamento para seu sofrimento. A psiquiatria, munida com seu discurso dito cientifico,
acabou por produzir uma légica de tratamento das doengas mentais pautada na me-
dicalizac&o excessiva, colocando em pratica um determinado discurso em relacdo as
patologias mentais que exclui o sujeito e elimina as subjetividades implicadas nesse

processo de adoecimento psiquico.

Durante toda feitura desta pesquisa, discutimos, copiosamente, como a psiquiatria foi
produzindo para si uma certa verdade e, a0 mesmo tempo, excluindo deste saber a
complexidade inerente as doencas mentais. Por conseguinte, por vias de entender
como o Transtorno de Panico foi inventado, nos deparamos com a excluséo, progres-
siva, de discussoOes referentes a angustia. Foi assim que, a partir dessa micropolitica
das relagcdes de forcas, pudemos tracar as condi¢cdes de possibilidade para o apare-
cimento desse transtorno. Dessa maneira, reiteramos, que a psiquiatria desmantelou
toda discussao psicopatolégica em relagcdo ao sofrimento psiquico, direcionando-o
para a causalidade organica, pautada nos estudos genéticos, nos exames de imagem

cerebral, nas solugdes instantaneas dos medicamentos, etc.

Discutimos, ainda, a maneira como o DSM foi configurado com a prerrogativa de ser
um manual para a classificacdo das doencas mentais, afirmando-se ateorico e isento
de tracar qualquer etiologia. Todavia, percebemos que o DSM néo sustenta o que
havia proposto como base estrutural, dessa maneira, o que acompanhamos acontecer
foi 0 entrelacamento entre diferentes saberes como, por exemplo, a neurologia, a bi-
ologia, a farmacologia e a psicologia comportamental, culminando numa discursivi-
dade que prioriza a causalidade organica do adoecimento psiquico, sendo base para

inimeros estudos sobre a etiologia das doencas mentais.

Além disso, delimitamos um recorte do trajeto em que a psiquiatria percorreu e ainda
percorre para tornar-se ciéncia, assim como o trajeto da medicina. Acompanhamos
como esses caminhos foram completamente distintos, apesar de almejarem um
mesmo objetivo, ou seja, a passagem da medicina para o plano da ciéncia ndo remete,
necessariamente, ao mesmo trajeto que a psiquiatria seguiu. Sendo assim, a psiquia-
tria afirma um lugar de cientificidade, a seu modo, de maneira completamente outra
que a medicina. E isso nos convocou a questionar esse lugar que a psiquiatria criou

para si enquanto ciéncia, esse lugar de cientificidade que, o tempo todo, é colocado
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em questao, pois, os efeitos dessa suposta cientificidade no campo social ndo res-
pondem satisfatoriamente as questdes que envolvem o adoecimento psiquico. Apon-
tamos que algo de crucial nesse campo das patologias mentais foi descartado do dis-
curso psiquiatrico, para que fosse possivel esta afirmacao de uma certa cientificidade
ancorada na medicina. Por essa via, reiteramos que, essa ldgica cientifica que per-
passa pelo saber psiquiatrico reverbera, também, em outros espacos de producéo de
conhecimento. Nao a toa estamos discutindo tal assunto que atravessa, e muito, nos-
sas praticas em psicologia e que nos convoca a pensar essas questdes enquanto

profissionais da saude.

Portanto, a guisa de conclusdo, marcamos a necessidade de pensarmos esse feno-
meno do panico, da angustia extrema, dos ataques de panico, para além do que esta
ai delineado como Transtorno de Panico, fincado nessa légica reducionista biologi-
zante da psiquiatria. Pereira (1997) nos convoca a retornarmos ao estudo rigoroso em
psicopatologia, esta que, aborda os afetos e suas perturbacdes, primeiramente, par-
tindo de uma descricdo cautelosa da experiéncia vivenciada pelo sujeito, ou seja,

parte da experiéncia vivida do sujeito para dai construir um quadro clinico.

Pereira (1997) traz o psiquiatra e psicopatdlogo Ludwing Binswanger elucidando seu
método analitico-existencial como fundamental para a analise do panico. Concorda-
mos com a afirmacgao dita pelo autor da importancia e necessidade em, “conceber o
problema do panico sob uma perspectiva psicopatoldgica que vai além do empirismo
pragmatico que tem organizado a maior parte dos discursos psiquiatricos contempo-
raneos” (PEREIRA, 1997, p. 223). Nesta direc¢ao, introduzira o argumento de Binswan-
ger, quando este propde uma analise existencial do ser, e, nessa proposta, atribuira a
dimensao do “mundo” como essencial ao estudo da angustia, assim, assinalara que
“‘quanto mais gravemente se vé esvaziado, simplificado e restrito o projeto-de-mundo
sobre o qual o ser presente [Dasein] se estabeleceu, mais a angustia aparecera
(BINSWAGEN, 1946, p. 72, apud PEREIRA, 1997).

Essa abordagem dialoga com a questdo da angustia de forma ampla e complexa,
neste sentido, coloca em primeiro plano o sujeito, a experiéncia singular do ser no
mundo. O péanico aqui ndo é aliado a explicacdes bioldgicas, pelo contrario, a dimen-

sao do ser é fundamental para delinear qualquer pressuposto tedérico a respeito desse
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afeto. Por conseguinte, convocamos, a partir da discussdo presente nesta disserta-
¢éo, o retorno a psicopatologia ou, em outras palavras, tratar essas questdes referen-
tes ao sofrimento psiquico resgatando o sujeito, colocando em primeiro plano a expe-

riéncia singular de cada existéncia.
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