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RESUMO

CARVALHO, Damiana. A ultima flor da medicina: psicanélise e psiquiatria na
contemporaneidade. 2021. 97f. Dissertacdo (Mestrado em Psicanalise e Politicas Publicas) —
Instituto de Psicologia. Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.

Esta dissertacdo aborda a relacdo entre psicanalise e psiquiatria ha contemporaneidade
a partir, sobretudo, da experiéncia de trabalho da autora em um hospital psiquiatrico no
municipio do Rio de Janeiro no ambito do Sistema Unico de Salde. A metodologia de
pesquisa deste trabalho é composta pela experiéncia no atendimento clinico e pela reviséo
bibliogréafica, constituindo-se de um texto critico sobre a relacdo entre medicina, psiquiatria e
psicanalise. O estudo revisa o surgimento da psiquiatria com Pinel, como um marco na
modificacdo da compreensdo moderna da loucura, e a invengdo da psicanélise com Freud,
analisando principalmente o lugar da descoberta freudiana em relacéo ao saber psiquiatrico na
forma como Freud se situou em relacdo a loucura. Aborda a diferenca ente o sujeito da
psicanalise e o0 sujeito da ciéncia através da desconstrucdo do modelo cartesiano do psiquismo
centrado na consciéncia e analisa a antinomia entre psicanalise e medicina a partir de quatro
vieses fundamentais: a demanda, o sintoma, os diagnosticos e os discursos. Diante do hiato
entre os saberes psicanaliticos e psiquiatricos, aborda a clinica como o impossivel de suportar
e sustenta a importancia dos conceitos de inconsciente e pulsdo freudianos — assim como seus
desdobramentos em Lacan — como fundamentais para a abordagem, 0 manejo e a
compreensdo do fenbmeno psicopatologico. Dessa forma, salienta a importancia da
psicanalise no campo das praticas destinadas ao tratamento dos transtornos mentais e propde
uma clinica fundamentada na satde mental e na reforma psiquiatrica que possa fazer frente a
reducdo do sujeito e da clinica ao biologico-farmacolégico e ao achatamento das
possibilidades de existéncia humana.

Palavras-chave: Psicanalise. Psiquiatria. Psicodiagnostico. Satde Mental.



RESUME

CARVALHO, Damiana Avila. La derniére fleur de la médecine : psychanalyse et psychiatrie
dans la contemporanéité. 2021. 97f. Dissertacdo (Mestrado em Psicanalise e Politicas
Publicas) — Instituto de Psicologia. Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2021.

Ce texte aborde la relation entre la psychanalyse et la psychiatrie dans la
contemporanéité a partir de I'expérience de travail de l'auteur au sen d’un hopital
psychiatrique de la ville de Rio de Janeiro dans le cadre du « Sistema Unico de Salde ». La
méthodologie de recherche de ce travail est composée d'expériences en soins cliniques, ainsi
que d’une revue bibliographique afin d’élaborer un texte critique sur les relations entre
médecine, psychiatrie et psychanalyse. L'étude passe en revue I'émergence de la psychiatrie
avec Pinel, comme jalon dans la modification de la compréhension moderne de la folie, et
Iinvention de la psychanalyse avec Freud, pour analyser principalement la place de la
découverte freudienne par rapport au savoir psychiatrique dans la maniére dont Freud se
situait par rapport a la folie. Ce texte aborde la différence entre le sujet de la psychanalyse et
le sujet de la science a travers la déconstruction du modéle cartésien du psychisme centré sur
la conscience et analyse I'antinomie entre psychanalyse et médecine a partir de quatre points
de vue fondamentaux : la demande, le symptome, les diagnostics et les discours. Face a I'écart
entre les savoirs psychanalytique et psychiatrique, il aborde la cliniqgue comme I'impossible a
supporter et soutient I'importance des concepts d'inconscient et de pulsion freudienne — ainsi
que leurs déroulements chez Lacan — comme fondamentaux pour I'approche, la gestion et la
compréhension de le phénoméne psychopathologique. Ainsi, ce travail met en évidence
I'importance de la psychanalyse dans le champ des pratiques de traitement des troubles
mentaux et propose une clinique fondée sur la santé mentale et la réforme psychiatrique pour
faire face a la réduction du sujet et de la clinique a une dimension biologique et
pharmacologique et a I'aplatissement des possibilités d'existence humaine.

Mots-clés: Psychanalyse. Psychiatrie. Psychodiagnostic. Santé mentale.
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INTRODUCAO

A presente dissertacdo fala sobre um percurso que tem origem em minha experiéncia
clinica, bem como em minha formacéo psicanalitica. Posso dizer que questdes que atravessam
a psicanalise e a medicina sempre se fizeram presentes para mim, tanto em minhas pesquisas
como em minha experiéncia profissional, concentrada, quase que exclusivamente, no servico
publico de saude. Esse trabalho trata-se, entdo, da continuagdo da pesquisa iniciada ainda na
Residéncia em Psicologia Clinica Institucional do Hospital Universitario Pedro Ernesto
(HUPE/UERJ), cujo resultado foi a elaboracdo de uma monografia intitulada Do Diagndstico
a Clinica: psicanélise e medicina em um servico de adolescentes, orientada pela Professora
Sonia Alberti* e defendida no ano de 2012. A isso se acrescenta, como uma das principais
motivacOes para a elaboracdo desse trabalho, minha experiéncia profissional enquanto
psicologa/psicanalista de um hospital psiquiatrico pablico no municipio do Rio de Janeiro.

O local onde exerco minha prética clinica e onde surgiram as questdes que me
moveram a realizar essa pesquisa € o Centro Psiquiatrico do Rio de Janeiro (CPRJ), e acredito
ser preciso contextualiza-lo dentro da Rede de Atencdo Psicossocial’ (RAPS), para que
possamos ter uma melhor compreensédo de algumas questes que norteiam o trabalho.

O CPRJ é um hospital estadual, exclusivo para o atendimento a pessoas com
sofrimento ou transtorno mental, fundado em 1998. Situado na regido da Gamboa é o
principal dispositivo de atencdo psiquidtrica da Area Programatica (AP) 1.0%, area que
compreende 15 bairros da regido central da cidade do Rio de Janeiro, e que dentre os
equipamentos que integram a RAPS conta apenas com 0s recursos da atencdo bésica e equipe
de consultério na rua. Digo dispositivo de atencdo psiquiatrica, pois ndo me parece
totalmente adequado utilizar o termo dispositivo de atencéo psicossocial, ja que o CPRJ, no

formato e estrutura atual, ndo se enguadra em nenhum dos equipamentos que compde a

1 O titulo dessa dissertacdo tem como inspiracao o artigo da Professora Sonia Alberti, Psicanalise: a tltima flor
da medicina (2010), publicado no livro Clinica e Pesquisa em Psicandlise, de organizacao de Sonia Alberti e
Luciano Elia.

? A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) oferece acompanhamento e tratamento para pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS).

% A cidade do Rio de Janeiro é atualmente dividida em 10 Areas Programéticas (APs), sendo a AP 1.0 aquela que
abrange a regido central da cidade, onde se localizam os bairros de Benfica, Caju, Catumbi, Centro, Cidade
Nova, Estacio, Gamboa, Mangueira, llha de Paquetd, Rio Comprido, Santa Teresa, Santo Cristo, Sao Cristdvéao,
Saude e Vasco da Gama, com uma populagdo de aproximadamente 294.919 habitantes (IBGE/2013).
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RAPS, instituida pela Portaria n® 3.088, de 23 de dezembro de 2011. Além disso, como nos
fala Luciano Elia (2016), para ser uma equipe de atencdo psicossocial ha que se ter um
espirito psicossocial, ou seja, hd que se trabalhar com toda uma ldgica da atencdo
psicossocial, e essa logica ndo é a que rege o funcionamento do hospital como um todo,
apesar dos esforgos isolados de parte de seus profissionais.

Como instituicdo de formacdo o CPRJ e o responsével por acolher os estudantes de
dois importantes programas de residéncia da Secretaria de Salde do Estado (SES/RJ) em
parceria com a Universidade do Estado do Rio de Janeiro: o programa de Residéncia Médica
em Psiquiatria, que recebe o0s estudantes médicos; e o0 programa de Residéncia
Multiprofissional em Salde Mental, que recebe os estudantes de enfermagem, psicologia e
servico social.

Atualmente, na cidade do Rio de Janeiro, toda a Rede de Atencdo Psicossocial é
municipalizada, portanto, 0 CPRJ é uma instituicdo que pertence a SES/RJ, mas que trabalha
atendendo as demandas da RAPS na AP 1.0, dado a auséncia de outros equipamentos na
regido, como os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), para citar apenas um deles. Sendo
um dispositivo composto por uma emergéncia, uma enfermaria, um ambulatério e um
hospital-dia, 0 CPRJ configura-se como uma “pequena rede” que absorve a maior parte da
demanda por atendimento e tratamento em satide mental da regido.

O campo da saude mental, nés poderiamos defini-lo de acordo com Fernando Tendrio
e Eduardo Rocha (2006), como “um campo dos cuidados” (p. 56). Isso quer dizer que
pertence ao campo da salude mental todo um conjunto de dispositivos e iniciativas ligadas a
um agenciamento da vida naquilo que ela esta prejudicada ou impedida, em diferentes graus,
pela doenca mental.

De acordo com Paulo Amarante (2019), podemos definir a saide mental como “um
campo (ou uma area) de conhecimento e de atuacdo técnica no ambito das politicas pablicas
de satde” (p. 15). O autor nos afirma que a satide mental ndo se baseia apenas em um tipo de
conhecimento, muito menos é exercida apenas por um profissional, se configurando como
campo polissémico, que sofre influéncia de diversas areas como psicanalise, psiquiatria,
psicologia, neurologia, neurociéncias, fisiologia, filosofia, antropologia, sociologia, histéria e
geografia. A saude mental configura-se, portanto, de forma plural, de modo que se torna
dificil demarcar suas fronteiras e saber onde comecam e terminam seus limites. Desse modo,
ela ndo pode ser entendida apenas como o estudo e tratamento das doencgas mentais, tampouco
pode ser reduzida a psicopatologia, mas as psicopatologias (no plural, pois ndo existe uma s6)

tambem compdem esse vasto campo.
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Tendrio e Rocha (2006) nos esclarecem que, atualmente, o campo da psiquiatria esta
marcado por duas grandes tendéncias: a chamada psiquiatria biolégica®, que realiza uma
abordagem das doengas mentais como transtornos atribuidos ao funcionamento cerebral,
bioquimico, verificaveis experimentalmente, e que pressupde que o “bom funcionamento” do
paciente deve ser alcancado pela intervengdo dos psicofarmacos; e a atencdo psicossocial,
hoje considerada diretriz da assisténcia psiquiatrica publica no Brasil e que se constitui como
um paradigma de cuidados a doenca mental, caracterizando-se por uma ampliacdo das
intervencdes e do tratamento em satde mental.

No CPRJ essas sdo duas logicas de trabalho que coexistem no mesmo espago. Se no
hospital-dia a I6gica de trabalho, na maioria das vezes, é a do atendimento psicossocial, na
enfermaria, na emergéncia e no ambulatério, a I6gica de tratamento € majoritariamente
medicalizadora®. Essas duas formas de conceber o atendimento e o tratamento criam uma
tensdo, uma luta entre os diferentes modelos, que vdo construindo a particularidade da
instituicdo (GUIMARAES, et. al., 2016).

Considerando a complexidade do lugar em que o CPRJ se situa dentro das politicas
publicas de saude mental e dada sua estrutura que, por si sO, ja suscitaria uma gama de
discussOes e problematizacdes, para nao fugir aos objetivos desse trabalho, pretendo priorizar
a andlise de algumas questBes que surgiram a partir da minha experiéncia no ambulatério
dessa unidade, setor do qual faco parte enquanto psicéloga/psicanalista, membro da equipe
multiprofissional. Equipe que também € formada por médicos psiquiatras, enfermeiros,
assistentes sociais e terapeutas ocupacionais que atendem um grande numero de pacientes,
neuroticos e psicoticos, com diferentes niveis de gravidade.

Uma questdo complexa que se coloca diz respeito a comunicacdo estabelecida entre
médicos psiquiatras e o restante da equipe. O que se observa principalmente em relacdo a
equipe de psicologia, formada em sua maioria por psicologos de orientacdo psicanalitica, é
uma grande dificuldade no dialogo e divergéncias em relacdo aos diagndsticos e manejo dos
casos clinicos, causados em parte pela “diferenca de linguas” que atravessa as duas

* Apesar de ser um termo vago e de no existir uma Gnica vertente da psiquiatria biolégica, consideramos, nesse
trabalho, como psiquiatria bioldgica certa abordagem dos transtornos mentais que vem se configurando desde o
inicio dos anos 80. Essa psiquiatria tem como pressuposto central que o ‘cérebro € o 6rgdo da mente’ e tem como
caracteristica a utilizacdo dos métodos de investigacdo e vocabulario médicos como os principais na descricao e
compreensdo dos transtornos mentais (AGUIAR, 2004).

% O processo de medicalizacdo de uma pratica ou de uma instituicdo pode ser definido quando condigdes
humanas e problemas ordinarios - sejam eles processos da vida natural como o envelhecimento, morte,
sexualidade, ou comportamentos desviantes como a loucura, o uso abusivo de alcool e outras drogas - sdo
descritos e definidos exclusivamente a partir de um enquadre médico e passam a ser redefinidos pela
racionalidade médico-cientifica.
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especialidades, mas, sobretudo, pelas diferencas metodoldgicas que perpassam o0s dois
campos.

O ambulatério € um setor que, assim como grande parte da instituicdo, ainda se utiliza
de velhos modelos de assisténcia, onde € prevalente a presenca do discurso médico-cientifico
centrado no diagndstico e no tratamento pela via medicamentosa. Porém, podemos afirmar
que esse tipo de tratamento, j& em muitos lugares superado pelos esforcos da Reforma
Psiquiétrica®, ndo é sem consequéncias para os sujeitos que o recebem.

Como nos apontam Tenério e Rocha (2006), essa concepcdo bioldgica’ dos
transtornos mentais parece ter causado uma cisdo entre tratar e cuidar, onde o psiquiatra trata
a doenca mental com os medicamentos, devolvendo ao paciente o seu “bom funcionamento”,
e 0s outros trabalhadores da saude cuidam da reabilitacdo social. Mas como poderiamos
definir a doenca mental? Para Kenneth Kendler (2016), uma questdo fundamental para a
psiquiatria estaria relacionada justamente a natureza do que ela se propde a tratar e estudar: 0s
transtornos psiquiatricos.

Kendler (2005) nos afirma que praticar ou fazer pesquisas no campo da salde mental
exige que assumamos certas posicdes sobre algumas questdes filosoficas, dentre as quais ele
destaca duas como sendo particularmente centrais: a primeira dessas questdes € sobre a
natureza da inter-relacio mente-cérebro; e a segunda é compreender como as Varias
abordagens explicativas que podem ser adotadas em relagdo aos transtornos psiquiatricos
podem ser mais bem inter-relacionadas.

De acordo com Amarante (2019), fica claro que para certas questdes o modelo

cientifico dualista-racionalista ndo se mostra suficiente:

(...) satde mental é um campo bastante polissémico e plural, na medida em que diz
respeito ao estado mental dos sujeitos e das coletividades, que do mesmo modo sédo
condig¢Bes altamente complexas. Qualquer espécie de categorizagdo é acompanhada
do risco de um reducionismo e de um achatamento das possibilidades da existéncia
humana e social (p. 19).

® A Reforma Psiquiétrica é um modelo tedrico e prético de transformacdes nas areas da politica de satde, da
clinica e da cultura, que tem como pressuposto a inclusdo do doente mental na sociedade, bem como o seu
tratamento em servicos de base comunitéria e a sua inscrigdo social como um cidadao de direitos. Iniciado na
década de 70, o modelo de reforma psiquiatrica no Brasil sofreu a influéncia dos movimentos europeu e
americano, mas, principalmente, teve como inspiragcdo o modelo de reforma italiano.

7 Apesar de ndo ser o tnico, o discurso da psiquiatria biolégica é o hegeménico, difundido pelo tecido social, ele
retira a psiquiatria do dominio de uma “medicina especial”, situada na fronteira entre o médico, o social e 0
moral, equiparando-a as outras especialidades médicas (AGUIAR, 2004).
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Portanto, € de extrema importancia a fundamentagdo de uma clinica na satde mental e
na reforma psiquiatrica que possa fazer frente a reducdo da clinica ao biologico-
farmacoldgico e ao achatamento das possibilidades de existéncia humana.

Nossa intencdo nesse trabalho ndo ¢ a de trazer uma possivel explicacdo a respeito da
etiologia dos transtornos mentais, mas sim, a de pensar uma clinica que possa estar mais bem
inter-relacionada, sobretudo no que diz respeito as diferentes abordagens do transtorno mental
para a psicandlise e para a psiquiatria. Como pensar uma clinica que possa fazer uso dos
psicofarmacos como mais uma ferramenta clinica, porém, sem enclausurar a escuta e o olhar
para o sujeito? Sera que podemos redescobrir a clinica e a psicopatologia sem ocultar o sujeito
tomado em sua dimensao de sujeito falante? N&o pretendemos esgotar as respostas para essas
questdes, mas esbocar um caminho que aponte uma via de trabalho possivel.

No primeiro capitulo, intitulado A loucura como experiéncia tragica do homem no
mundo: uma contextualizag&o historica, faremos um recorte da historia da loucura partindo da
Idade Média, passando pelo nascimento da psiquiatria enquanto um saber e uma pratica com
Pinel, até chegar a fundacdo da psicanalise e sua complexa relacdo com a medicina. Para
tanto, recorreremos, sobretudo, a obra de Michel Foucault, Histéria da loucura na idade
classica (2002), Os Fundamentos da Clinica: historia e estrutura do saber psiquiatrico de
Paul Bercherie (1989), bem como os textos de Sigmund Freud do inicio de seu percurso
tedrico, os chamados textos pré-psicanaliticos, assim como outros autores contemporaneos
que se debrucam sobre o tema.

Sabemos que existem escritos ao longo de toda histéria que buscaram explicar e
definir a loucura e que, muito provavelmente, ndo tenha havido apenas um Gnico conceito
medieval de loucura, mas para a finalidade desse trabalho, falaremos de uma concepgéo
tragico-enigmatica, circunscrevendo o conceito de loucura na Idade Média, em oposicdo a
uma concep¢do médica, referindo-se ao conceito moderno e posteriormente contemporaneo
de loucura, que embora também ndo seja o Unico, nos parece ser o hegemonico. As
concepgdes de loucura anteriores a Idade Média, como por exemplo, as que podem ser
encontradas nos textos da antiguidade classica ndo serdo trabalhadas aqui. Porém, como nos
afirma Isaias Pessotti em seu livro A loucura e as épocas (1994), podemos sustentar que “a
concepcao da loucura como um estado ou processo unitario, mais ou menos duradouro ou
complexo, envolvendo disfungdes organicas e afetivas, é relativamente recente na historia do
conhecimento” (p. 9). Isso nos indica que a psiquiatria, como é conhecida hoje, nem sempre

existiu, e a concepcdo moderna da disciplina enquanto uma especialidade médica encarregada
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de tratar os transtornos mentais € um fendmeno recente, datado de um pouco mais de
duzentos anos.

Nos tempos medievais, como bem nos mostram os estudos de Foucault, os loucos
possuiam seu lugar reservado na ordem social. A loucura ndo tinha o status de doenca e 0s
médicos ndo pretendiam cura-la. Para Foucault (2002), o que o estudo da loucura durante a
Idade Média vem nos mostrar é justamente essa formulacdo da loucura como um saber que
expressava a experiéncia trdgica do homem no mundo. Concepcdo que foi perdendo
gradativamente seu espaco para uma consciéncia critica e moral, relegando a dimensao tragica
e enigmatica um lugar nas sombras. O confronto entre a loucura como enigma e a loucura
como doenga terminou por se configurar, para Foucault, em um abismo jamais preenchido.
Seria a psicanalise, com seu instrumental tedrico e sua compreensdo do psiquismo, capaz de
preencher essa fenda?

O gesto mitico de Pinel de libertacdo dos loucos € considerado um marco do inicio da
psiquiatria no século XVIII. Responsavel por instaurar um “novo olhar” sobre a loucura ¢
mudar radicalmente sua concepcao nas culturas ocidentais, o gesto de Pinel é interpretado por
Foucault (2002) como o inicio do aprisionamento do louco pela razdo. Para Joel Birman
(1978), 0 ato de Pinel ¢ registrado na Historia da Psiquiatria como a primeira “revolugio
psiquiatrica”, seguida da ruptura freudiana, no final do século XIX, que traz a luz o conceito
de inconsciente e institui a pratica psicanalitica, e mais modernamente, a partir da década de
60, a pratica da Psiquiatria Comunitaria € assinalada pelo autor como a terceira revolucéo.

Para a psiquiatria, Pinel, ao romper as correntes dos loucos, os teria libertado de
séculos de maus tratos e incompreensdo. Porém, o que a leitura de Foucault nos mostra é que,
ao mesmo tempo em que Pinel libertava os loucos de suas correntes, ele os encarcerava a
categoria de doentes mentais. Aprisionados sob a égide da doenca mental, os loucos sé
comecaram a ter o seu status de doentes questionado com o surgimento da psicanalise, no
final do século XI1X, que trouxe certa fluidez as fronteiras entre o normal e o patolégico.

Na época do surgimento da psicanalise, os limites entre a nova disciplina e a medicina
ndo eram tdo nitidos. Freud, que era neurologista, apds passar um periodo em Paris estudando
com Jean-Martin Charcot, depara-se com a histeria, momento a partir do qual pode
desenvolver e fundamentar sua teoria e pratica psicanaliticas. A histeria colocava impasses ao
discurso médico devido ao fato de que nenhuma lesdo anatdmica dava conta de explicar a
multipla producdo sintomatica presente nas pacientes histéricas. A rota absolutamente original
de Freud foi a de demonstrar que 0s sintomas presentes na histeria ndo se moldavam pelo

corpo anatémico.
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Assim, a relagdo entre psicanalise e medicina ja tem em sua origem a marca de uma
ruptura. A ruptura de Freud ao discurso anatomoclinico dominante, com a realizagdo de uma
critica a ideia puramente descritiva dos sintomas. Portanto, € através do seu encontro com a
histeria que a psicanalise comeca a marcar sua distincdo face a medicina, delineando outro
caminho que possibilitou as condi¢des para a construcdo do discurso psicanalitico. Ao romper
com a clinica descritiva dos sintomas e instituir uma clinica orientada na escuta dos seus
pacientes, Freud funda a psicanalise dando um passo mais além do discurso medico e
inaugura uma pratica que passa a ouvir, justamente, o que o discurso médico prima por
excluir: a singularidade do sujeito.

No segundo capitulo, Medicina, Psiquiatria e Psicanélise, comecaremos analisando as
relacBes entre psicanalise e ciéncia a partir da nocao lacaniana de sujeito, delimitando a luz da
teoria de Jacques Lacan, o que é o sujeito da psicanalise e 0 que é o sujeito da ciéncia, com
seus pontos de disjuncdo e convergéncia, pois para Lacan (1966a/1998), é em torno da noc¢éo
de sujeito, definida pelo seu advento com o0 cogito cartesiano, que as relacfes entre
psicanalise e ciéncia podem ser tracadas.

René Descartes, ao introduzir a davida como meétodo pelo enunciado Cogito, ergo sum
promove a separacdo entre pensamento (res cogitans) e corpo (res extensa) e fundamenta o
discurso da ciéncia no qual a psicanalise também se inscreve. Esse modelo psiquico fundado
no cogito supde a existéncia do sujeito primordialmente no registro do pensamento, ou seja,
centrada no eu e na consciéncia, porem Freud ao formular sua teoria do inconsciente, retira o
sujeito do campo da consciéncia, lancando sobre ele uma divisao.

E a partir do advento da ciéncia moderna que se torna possivel situar o sujeito da
psicanalise. Para Elia (2000), “se a psicanalise deriva da ciéncia, ndo se reduz a ela, operando,
em relacdo ao passo inaugural da ciéncia, um corte, um rompimento discursivo, para cujo
entendimento a no¢ao de sujeito é a chave fundamental” (p. 17).

Lacan coloca para a ciéncia uma questdo ao perguntar, em 1966, que ciéncia poderia
incluir a psicanalise? Ele responde a essa questdo dizendo que o lugar que a psicanalise
encontrou na ciéncia foi o de se ocupar daquilo que a ciéncia exclui. O que o discurso da
ciéncia exclui é justamente o sujeito, colocando este em uma condi¢cdo de suspensdo que a
psicanélise resgata com Freud e a descoberta do inconsciente. Portanto, seria o discurso
psicanalitico o que nos possibilita a superacdo da dicotomia cartesiana entre mente e corpo

rearticulando esses dois registros através da linguagem?
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Ainda neste capitulo, abordaremos a questdo da antinomia presente entre psicanalise e
medicina — entendendo a ultima enquanto um discurso cientifico — a partir de quatro vieses
que nos parecem fundamentais: a demanda, o sintoma, o diagndstico e os discursos.

Para atingirmos nosso objetivo, revisitaremos a célebre obra de Jean Clavreul, A
ordem médica (1983), onde o autor coloca em destaque a hegemonia do discurso medico no
campo social. Também recorreremos ao Semindrio livro 17: o avesso da psicanalise (1969-
1970/2016), além de outros autores que abordam os referidos temas.

Como nos aponta Francois Ansermet (2003), psicanalise e medicina se referem, antes
de tudo, a um método especifico de construgdo do saber: a clinica. O que pode ser formulado
como a diferenca radical entre psicanalise e medicina € a posi¢do que o clinico, seja ele
psicanalista ou médico, ocupa em relacdo ao paciente, ou seja, a maneira pela qual os
analistas e os médicos respondem a demanda formulada pelo paciente é o que os diferencia.

Existem determinados tipos de demandas que se fazem aos médicos, que sdo proprias
desse tempo permeado pelo discurso da ciéncia, demandas cada vez mais diversas e
especificas como diagndsticos, cura, beneficios, exames, cirurgias, e é justamente a resposta
que se da a essas demandas que define se tratar de uma posicéo propriamente medica ou néo.
Aqui também podemos incluir que o que vai diferenciar psicanalise e medicina é a forma
como cada um, médico e psicanalista, se posiciona em relagdo ao que o0 paciente apresenta
como queixa, como sintoma.

Ainda de acordo com o autor, a clinica médica busca construir seu objeto através da
observacao e da descricao, sendo baseada no olhar. Porém, a clinica do olhar da medicina tem
seu contraponto na psicanalise com sua clinica da escuta, “da medicina a psicanalise o clinico
passa do olho ao ouvido” (ANSERMET, 2003, p. 9). A psicanalise, orientada a escutar o que
0 sujeito enuncia, se propde a ir além do que se manifesta no visivel, dando lugar a algo que €
inapreensivel pelo olhar.

A prética médica depende do exercicio do saber constituido da medicina. Sendo nesse
sentido que o discurso do médico se aproxima do discurso do mestre formulado por Lacan
(1969-1970/2016), com o médico assumindo a posi¢do de quem porta um saber, uma verdade.
De um lado estdo os médicos que detém o poder, o conhecimento, e de outro os pacientes que
sdo “lidos” e que se “beneficiam” ao receberem os cuidados, as prescri¢des e 0s tratamentos.

Ja para a psicanalise, o saber que se revela na experiéncia analitica € de outra ordem,
da ordem do particular, ndo se presta a generalizacdo e ndo pode ser dominado por qualquer
espécie de mestria (JORGE, 2017), sendo o discurso psicanalitico capaz de se opor a isso,

pois 0 saber que esta em jogo para a psicanalise é o saber inconsciente, que tem valor de
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verdade e sO é acessivel através da fala do sujeito. Colocando o outro no lugar de sujeito, o
que a psicanalise faz é operar pelo meio do seu “ndo-saber”, entendendo que 0 saber se
encontra do lado do paciente, e este sabe, sem saber que sabe. Para se chegar a esse sujeito é
preciso, antes de tudo, que ele fale, Unica maneira de acessa-lo, a ponto de ser possivel defini-
lo enquanto aquele que fala — sujeito falante o parlétre, falasser.

No terceiro capitulo, trabalharemos algumas possiveis ContribuicGes da psicanélise a
psiquiatria contemporanea, pensando mais especificamente na psiquiatria contemporanea
enquanto um discurso cientifico marcado por um descritivismo, que se pretende cada vez
mais bioldgico e que tem nos medicamentos seu principal recurso terapéutico. Pensando
também na intersecdo da ciéncia com o discurso capitalista que Lacan nos aponta em seu
texto O lugar da psicandlise na medicina (1966a), colocamos a seguinte questdo: que
psiquiatria poderia incluir a psicanalise?

Na busca de reconhecimento em sua legitimidade biomédica, a psiquiatria parece,
atualmente, se esquecer da dimensdo propriamente humana de seu campo, inerente a nossa
condicdo de seres de linguagem, ou seja, dimensdo do pathos, do sofrimento e das paixfes. A
reducdo dos fendmenos psicopatoldgicos a uma linguagem puramente bioldgica, ndo estaria
descartando justamente o plano do sofrimento psiquico? N&o seria preciso sustentar o
fendmeno psicopatoldgico como algo propriamente humano, marcado pela linguagem e pela
sexualidade? A passagem do pathos para a nosologia® ndo poderia ser considerada uma
apropriacdo cientifica que tenta engessar tudo aquilo que é da ordem do pulsional?

Segundo Mario Eduardo Costa Pereira (2014), os fenémenos ditos psicopatolégicos
sdo irredutiveis as abordagens objetivantes e generalizantes préprias as ciéncias naturais. Uma
determinada condi¢do é psicopatoldgica de maneira absolutamente singular a cada sujeito
especifico, ndo sendo, portanto, passivel de generalizacdo como pretende a ciéncia e também
a psiquiatria contemporanea com seus manuais de classificacdo diagnéstica, como 0 DSM-5°,
por exemplo.

Tal fato € o que sustenta a proposicdo freudiana de que cada caso clinico deve ser

abordado com se fosse sempre o primeiro, em sua radical singularidade. Lacan, por sua vez,

® Nosologia é a disciplina ligada & descrigéo, definicéo e classificacdo das doencas.

% DSM-5 sigla inglesa de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, em portugués, Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, que, atualmente, encontra-se em sua quinta revisao, langada no
ano de 2013.
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utiliza a expressao ignorancia douta™ para caracterizar uma determinada postura do analista e
uma refinada forma de saber que inclui um “nao-saber”, pois 0 saber que se encontra em jogo
na experiéncia analitica é o saber inconsciente, que é sempre da ordem do particular e ndo se
presta a nenhum tipo de generalizacdo. Centrada no paciente, tanto a clinica médica como a
psicanalitica devem priorizar o Unico, e, a partir do um, aceder ao multiplo, ao universal, para
em seguida reencontrar o singular, pois “o sujeito €, por definicdo, uma excecdo ao universal:
ele resiste precisamente a ser universalizavel” (ANSERMET, 2003, p.7).

Lacan, em O lugar da psicanalise na medicina (1966b), entende que a posicdo do
psicanalista tem algo de muito valioso a contribuir para a medicina e nos diz que a psicanalise
pode servir como uma espécie de bussola para 0 médico, pois é como missionario do médico
que ele se coloca. Ainda no mesmo texto, Lacan nos indica dois pontos que serviriam de
baliza para os médicos: que entre demanda e desejo existe uma falha; e que o corpo é algo
feito para gozar, havendo um furo de saber no que concerne ao corpo que nem a tentativa de
colonizagdo pelo saber médico é capaz de apreender. N&o estariam as medicaches
psicotropicas tentando suplantar justamente o que é o habitual na clinica — seja ela
psiquiatrica ou psicanalitica — como a angustia, as conversdes, as obsessdes, os delirios? Nao
seria essa a vocacdo totalitaria do discurso cientifico que cré qualquer enunciado pacifico de
uma abordagem e resolucéo pela metodologia cientifica?

Para Pereira (2014), vai sempre existir uma ciéncia ideal que aponta para a descoberta
desse saber Gltimo sobre o corpo, 0 que parece ser essa tentativa da psiquiatria contemporanea
de tentar definir sua psicopatologia cada vez mais em termos bioldgicos, pois no limite
sempre se pode recorrer as esperancgas no futuro da ciéncia.

Sendo as noc¢Ges de inconsciente e pulsdo pilares da teoria freudiana que modificam a
compreensdo psicopatoldgica, poderia a psicanalise fornecer o arcaboucgo tedrico necessario
para instrumentalizar a psiquiatria contemporanea e sua psicopatologia?

Como nos afirma Pereira (2014), Freud e Lacan nos deixaram um vasto legado em
suas obras teoricas, com elementos capazes de fundar uma psicopatologia do sujeito,
utilizavel também em uma préatica psiquiatrica, pois sem a dimensdo da singularidade e a
escuta especifica do sujeito do inconsciente, a compreensdo e o manejo do fenémeno

psicopatoldgico nédo séo possiveis.

19 Expresséo que Lacan toma emprestada da filosofia, a ignorancia douta tem seu primeiro exemplo em Sécrates,
que afirmava que entre o conhecimento falso de muitas coisas e o conhecimento verdadeiro da propria
ignorancia, o segundo, sem duvida, seria 0 mais sabio. Porém, a expressao ganha relevancia na filosofia
especialmente através da interpretacdo dada por Nicolas de Cusa, que escreveu sobre o tema em seu célebre
livro: De docta ignorantia (1440).
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Como teoria e préatica sdo indissociaveis, pois ndo existe clinica psicanalitica que ndo
se fundamente na teoria da clinica (ALBERTI, 2008), encerraremos com a apresentacdo de
trés casos clinicos. Dois deles a partir da experiéncia do acompanhamento de pacientes na

interface entre enfermaria de crise e ambulatorio.
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1 A LOUCURA COMO EXPERIENCIA TRAGICA DO HOMEM NO MUNDO:

Uma Contextualizacdo Historica

Ja estamos muito distantes da virada do século XVIII para o século XIX, na aurora da
Revolucdo Francesa, tempo dos alienistas — que tem em Philippe Pinel (1745 - 1826) seu
principal representante — quando a psiquiatria se constituiu como um saber e uma pratica.
Portanto, ndo se trata aqui de reconstruir a historia da psiquiatria, que ja foi escrita e reescrita
muitas vezes e por diversos angulos, mas de contextualiza-la historicamente em seu complexo
percurso, para compreendermos seus pontos de conjuncdo e disjuncdo com a psicanalise e as

transformacdes ocorridas dentro do seu campo.

1.1. O gesto mitico de Pinel

Em 25 de agosto de 1793, Philippe Pinel, nomeado médico no hospital de Bicétre,
localizado nos suburbios ao sul de Paris, rompe as correntes dos loucos, libertando-os de seus
grilhdes. O gesto mitico de Pinel, que como tal é sujeito a interpretacdes variadas e
contraditdrias, € registrado na Historia da Psiquiatria como um ato libertador que teria salvado

os loucos de séculos de incompreensdo e violéncia institucional a que eram submetidos.

Durante o Terror, Pinel recebeu a visita de Couthon, que procurava suspeitos entre
os loucos. Todos tremiam diante do aspecto do fiel ajudante de Robespierre, que
deixara a sua cadeira de paralitico para ser carregado nos bragos dos homens. Pinel o
conduziu para a frente das celas, onde a visdo dos agitados Ihe causou um medo
enorme. Recebido com injurias, ele se voltou para o alienista e disse: “Cidad&o,
deves ser também louco para querer libertar tais feras?”” O médico respondeu que 0s
insanos ficavam ainda mais intrataveis por serem privados de ar e liberdade.
Couthon aceitou entdo a supressdo das correntes, mas advertiu Pinel contra a sua
presunc¢do. Carregaram-no para seu carro e o filantropo comecou a sua obra: ele
retirou as correntes dos loucos e deu origem ao alienismo™ ** (ROUDINESCO,
1994, p.14)

! Nota da autora: 0 melhor exemplo é a obra de René Semelaigne, Les pionniers de la psychiatrie francaise
avant et aprés Pinel, 2 volumes, Paris, Bailliére et fils, 1930.

12 Embora soubesse que Pinel nunca fizera este gesto, por isso mesmo, um gesto mitico, e que esse encontro com
Couthon nunca ocorrera, para Foucault (2002), seu valor de verdade encontra-se no fato de ser este o ato
fundador do alienismo.
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Foucault (2002) escolheu o fim da Idade Média como ponto de partida para as suas
investigacOes sobre a loucura, e localizou, analisando pinturas como as de Bosch (Figura 1) e
Bruegel, dos séculos XV e XVI, o que ele denominou como experiéncia tragica e enigmatica
da loucura. Em suas palavras: “toda esta trama do visivel ¢ do secreto, da imagem imediata e
do enigma reservado desenvolve-se, na pintura do século XV, como sendo a tragica loucura

do mundo” (p.27-28, grifos do autor.).

Figura 1 - Bosch, Hieronimus

Fonte : Van Aken, La Nef des fous (1475 - 1500), Museu do
Louvre, Paris.



24

A loucura na Idade Média tinha multiplos significados e ndo era circunscrita a um
unico elemento, nem tampouco era restrita aos homens. A insensatez tinha sua presenga no
mundo, porém, a loucura ndo era designada como doencga, ndo tinha uma localizacéo precisa,
nem era segregada. Como portadora de um saber enigmatico que ia da terra ao cosmos, da
comédia a tragédia, de deuses a demdnios, a loucura ocupava muitos espacos e a figura do
louco era, muitas vezes, a de um errante, vagando pelos campos. A loucura, portanto,
comportava um saber que expressava a experiéncia tragica do homem no mundo.

Portanto, o que aparece nas pinturas de Bosch e Bruegel como experiéncia tragica e
enigmatica era também experiéncia césmica de uma verdade inacessivel e secreta
para os outros. A loucura, nesta perspectiva, comportava um saber. Um saber
enigmatico, exotérico, trdgico, mas um saber positivo. E mantinha uma relacdo

profunda com o mundo, capaz de lhe revelar as verdades mais secretas (LAIA,
AGUIAR, 2017, p.16).

Diferentemente das pinturas, que expunham essa dimensdo enigmatica, a expressao
literaria e filosofica da loucura no século XV, assumem, para Foucault, um aspecto critico-
moral. Ha4 uma divisdo entre as duas formas de experiéncia da loucura: entre as pinturas com
suas figuras de visdo cdsmica e a literatura e a filosofia com seus movimentos de reflexdo
moral, e entre 0 elemento trgico e o elemento critico se abrira um profundo hiato
(FOUCAULT, 2002).

Apesar de tantas interferéncias ainda visiveis, a divisao ja esta feita; entre as duas
formas de experiéncia da loucura, a distancia ndo mais deixara de aumentar. As
figuras da visdo cdsmica e 0s movimentos da reflexdo moral, o elemento tragico e o
elemento critico irdo doravante separar-se cada vez mais, abrindo, na unidade
profunda da loucura, um vazio que ndo mais sera preenchido. De um lado, havera
uma Nau dos Loucos cheia de rostos furiosos que aos poucos mergulha na noite do
mundo, entre paisagens que falam da estranha alquimia dos saberes, das surdas
ameacas da bestialidade e do fim dos tempos. Do outro lado, haverd uma Nau dos
Loucos que constitui, para os prudentes, a Odisseia exemplar e didatica dos defeitos
humanos (FOUCAULT, 2002, p. 27, grifos do autor.).

Podemos pensar a psicanalise como um saber que preencheria essa fenda? Como nos
aponta Foucault, sim. Para Foucault (2002), este confronto entre as perspectivas critica e
tragica abarca tudo o que pode ser formulado a respeito da loucura no come¢o do
Renascimento. No entanto, ele terd praticamente desaparecido no inicio do século XVII,
guando a consciéncia critica torna-se alvo de um acentuado privilégio, penetrando
progressivamente na experiéncia tragica e relegando a essa um lugar nas sombras. “A
experiéncia tragica e cosmica da loucura viu-se mascarada pelos privilégios exclusivos de
uma consciéncia critica” (p. 29). Contudo, Foucault nos afirma que por trés da visdo critica da

loucura, nas suas formas cientificas ou filoséficas, morais ou médicas, ndo deixou de existir
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uma dimensdo trdgica sempre em vigilia. Para ele, é esta consciéncia tragica que Freud

comegou a vislumbrar através da luta entre a libido™ e a pulséo de morte'*,

E sem dlvida ela [a consciéncia tragica] que Freud, no ponto mais extremo de sua
trajetoria, comegou a pressentir: sdo seus grandes dilaceramentos que ele quis
simbolizar através da luta mitolégica entre a libido e o instinto de morte®
(FOUCAULT, 2002, p. 29).

Voltando a Pinel, como podemos analisar com Foucault, em Historia da Loucura na
Idade Classica (2002), até o final do século XVIII os hospitais ndo eram instituicdes
exclusivas ao exercicio da pratica médica. Nascido na ldade Média, o hospital, em latim
hospitale, que significa casa para hospedes, eram instituicdes com caracteristicas de
filantropia e caridade, responsaveis por oferece assisténcia, abrigo e alimentacdo aos
miseraveis, desabrigados e doentes. Bicétre havia sido construida como casa dos pobres, e
nela se encontravam misturados indigentes, velhos, condenados e loucos.

A transformacdo do hospital em instituicdo médica foi um longo processo. No século
XVII, mais precisamente a partir de 1656, por determinacdo do Rei da Franca, Luis XVI,
surge uma nova modalidade de hospital, ndo mais ligado a filantropia, mas a instauracao da
ordem social e politica. Denominado Hospital Geral, essa instituicdo ndo era propriamente
médica, mas uma entidade assistencial e administrativa situada entre a policia e a justica, que

tinha por funcdo tanto abrigar como isolar da sociedade as figuras acometidas pela desrazéo.

3 Termo latino que significa vontade, desejo, inicialmente utilizado por Moriz Benedikt e, posteriormente, por
Albert Moll e Richard von Krafft-Ebing (fundadores da sexologia), de quem Freud toma emprestado o termo, € 0
retoma numa acepc¢ao inteiramente nova, para designar a manifestagéo da pulsdo sexual na vida psiquica e, por
conseguinte, a sexualidade humana em geral. Para maiores aprofundamentos sobre o termo, cf. LAPLANCHE e
PONTALLIS, 2001; ROUDINESCO e PLON, 1998.

4 A pulsdo pode ser definida como um processo dindmico que consiste numa presso ou forca constante que faz
0 organismo tender para um objetivo. O termo é utilizado por Freud a partir de 1905, sendo considerado um
conceito de extrema importancia na teoria psicanalitica, definido como a carga energética que se encontra na
origem da atividade motora do organismo e do funcionamento psiquico inconsciente. Ela aparece como um
conceito situado na fronteira entre o psiquico e o somatico. E a representagdo psiquica de uma fonte
endossomatica de estimulagdo constante em contraste com a as excitagfes externas que sdo esporadicas. Ja o
termo pulséo de morte é utilizado por Freud a partir de 1920. Com a introdugéo do novo dualismo pulsional, que
opde as pulsdes de vida a pulsdo de morte, torna-se o protétipo da pulsdo, na medida em que a especificidade
pulsional reside sempre em um movimento regressivo de retorno a um estado anterior de auséncia de excitacéo
no organismo. A constatacdo de ordem filos6fica de que a vida é inevitavelmente precedida por um estado de
“ndo-vida” conduziu Freud a hip6tese de que existe uma pulsao cuja finalidade é reconduzir o que esta vivo ao
estado inorganico. Em seu seminéario de 1964, Lacan considerou a pulsdo como um dos quatro conceitos
fundamentais da psicandlise. Para maiores aprofundamentos sobre o termo cf. LAPLANCHE e PONTALIS,
2001; ROUDINESCO e PLON, 1998.

15 0 termo instinto de morte consta na traducdo da obra, porém as discussées ha muito tempo empreendidas na
psicanalise sobre a traducéo de determinados termos nos indicam que o correto seria a utilizagdo da expressdo
pulséo de morte.
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Para Foucault, o surgimento do Hospital Geral foi de fundamental importancia para a
configuracdo de um “outro lugar” na sociedade ocidental para o louco.

De acordo com Sergio Laia e Adriano Aguiar (2017), entre os séculos XVI e XVIII
ocorre uma progressiva destituicdo da loucura como um saber que expressava a experiéncia
tragica do homem no mundo. Nessa época, a relacdo com os loucos e a loucura ainda ndo era
moldada pelas regras de um conhecimento dito cientifico, nem elaborada pela sistematizagdo
de um saber médico. As instituicBes que recebiam os loucos e o0s critérios utilizados para seu
isolamento social ndo dependiam de uma ciéncia médica, mas sim de uma “percepg¢do social”
da loucura produzida por diversas outras instituicdes, como a policia, a justica, a familia e a
igreja.

Foucault (2002) denominou esta pratica sistematica de exclusdo e isolamento de
grandes segmentos sociais como O Grande Enclausuramento ou A Grande Internacéo.
Segundo Laia e Aguiar (2017), “o ‘Grande Enclausuramento’ ndo conferia ao louco um perfil
que o individualizava, porque o misturava com outras figuras igualmente proscritas para o
campo da desrazdo” (p.17).

Dessa forma, o hospital passou por um grande periodo de transicdo, onde deixou de ter
caracteristicas filantropicas para assumir funcbes sociais e politicas. O que podemos
apreender desse periodo € que o processo de internacdo do louco ndo se fundamentava em
conhecimentos médicos, nem considerava a loucura como uma patologia. O que sustentava a
pratica da internacdo era uma dita percepcao ligada as leis da moralidade, que se utilizava da
razdo para distinguir e excluir uma populacdo heterogénea composta por doentes venéreos,
sarnentos, prostitutas, sodomitas, devassos, praticantes de feiticaria, suicidas, libertinos e
loucos, que naquele contexto, ainda ndo tinham estatuto de doentes mentais.

Com a ascensdo do capitalismo, comecou a se evidenciar que o enclausuramento nao
era um recurso adequado aos problemas econémicos da época. A populacdo gue outrora era
considerada indtil, ociosa, indesejavel e que deveria ser banida da sociedade, passou a ter
algum valor como mao de obra operaria, produtora de riqueza ao capital, portanto, Util ao
sistema econémico emergente. O capitalismo apresentava como necessidade a transformacao
da populacdo em forca de trabalho produtiva. Diferentemente entdo das outras figuras da
desrazdo que foram retornando ao convivio social para se tornarem forca de trabalho, os
loucos, impossibilitados de trabalhar e vistos como perigosos, acabaram por restar como
remanescentes do Grande Enclausuramento. E o resultado dessas transformagdes sociais,
politicas e econdmicas ndo foi a libertacdo dos loucos, mas a manutengdo da sua recluséo,

porém, em instituicOes especificas para eles. Dessa forma, nasciam 0s manicomios, e com eles
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a psiquiatria, com a missdo de construir um saber “cientifico” sobre a loucura (LAIA e
AGUIAR, 2017, p.18).

Para Foucault (2002), a partir da segunda metade do século XVIII, a loucura comegou
a se individualizar da desrazdo. E nessa mesma época que ocorre o processo de medicalizaco
do hospital. De acordo com Amarante (2019), a medicalizacdo dos hospitais foi um processo
que se deu principalmente apds a Revolugdo Francesa, com 0s médicos comegando a ocupar
essas instituicdes com o objetivo de humaniza-las e adequa-las ao espirito da época e ao lema
da Revolucéo Francesa: Liberdade, Igualdade e Fraternidade, que guiou o ideal revolucionario
e a democratizacdo dos espacos sociais. Com o0 surgimento de novas instituicdes, como
orfanatos, reformatorios, centros de reabilitacdo, escolas normais, casas de correcdo, dentre
outras, o hospital foi perdendo progressivamente sua funcdo de caridade e de controle social
para assumir cada vez mais a sua nova finalidade de cuidar dos doentes.

A atuacdo dos médicos no espaco hospitalar deixou de ser algo esporéadico para se
tornar uma presenca constante. Para Amarante (2019), o processo de medicalizacdo do
hospital teve duas faces, pois ao mesmo tempo em que o hospital foi apropriado pela
medicina, incorporando-a em sua natureza, e fazendo dele o local de exercicio da préatica
médica por exceléncia, a medicina sofria as transformacdes em seu modelo cientifico que lhe
permitiam esse novo espago: isolar, agrupar e observar as doengas em Seu curso e sua
evolugdo, possibilitando assim as condicbes para 0 nascimento de uma medicina
anatomoclinica: “O hospital tornou-se a um s tempo espaco de exame, espaco de tratamento
e espaco de reproducao do saber médico” (p.26).

Foucault (2002) procurou estabelecer as condicGes historicas, os discursos e as
praticas responsaveis pela concepcdo de loucura nas sociedades ocidentais e,
consequentemente, o enquadre do louco como doente. Para ele, s6 é possivel falar em doenca
mental apos o século XVIII, momento a partir do qual se iniciou a medicalizacdo dos
hospitais e a loucura tornou-se objeto de intervencdo médico-psiquiatrica.

De acordo com Laia e Aguiar (2017), Foucault, em Historia da Loucura na ldade
Classica (2002), consegue acabar com a visdo romantica dos historiadores da psiquiatria que
atribuiam ao surgimento da especialidade e ao gesto mitico de Pinel, um ato libertador, que
retirava a loucura do campo da desrazao tornando-a doenca e, portanto, objeto de intervencao
médica. Para eles, a psiquiatria teria finalmente possibilitado que a loucura fosse reconhecida
e tratada em sua verdade: a de doenga mental. Foucault nos revela a verdadeira dimensao

deste ato, mostrando que os loucos, mesmo libertos das correntes que os confundiam com
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outras formas de desrazdo, ndo estavam livres, mas sim acorrentados a categoria de doentes
mentais.

Segundo Amarante (2019), o ato de Pinel, desacorrentando os loucos, poderia dar a
impressdo de que eles teriam sido libertados das correntes e salvos da violéncia institucional a
qual eram submetidos. No entanto, 0 que realmente aconteceu foi uma mutacdo da natureza
da instituicdo. Na medida em que os hospitais deixaram de ter caracteristicas filantropicas e
politicas para se tornarem instituicbes médicas, os loucos deixaram de ser aprisionados por
caridade ou repressdo e passaram a ser enclausurados por um imperativo terapéutico.

Foucault é o responsavel por registrar nesse gesto mitico de Pinel o marco do
aprisionamento do louco pela razdo. Para Elisabeth Roudinesco (1994), Foucault foi
reprovado pelos historiadores da psiquiatria que viram em sua atitude prometeica uma
ameagca, ja que “ele lhes tinha ndo s6 roubado o objeto do seu desejo como ameagava tornar
inatil sua razao de ser” (p. 13).

Pinel é considerado o fundador da psiquiatria, mas também o principal artifice do
método clinico. Ligado ao grupo dos Idedlogos, movimento que representou a sintese das
correntes de pensamento inovadoras e radicalizantes que marcaram a Francga no século XVIII,
partilhou com eles principios metodoldgicos que estariam na base de todo conhecimento dito
cientifico. Herdeiros da tradigdo nominalista, eles consideravam que o conhecimento era um
processo cuja base era a observacdo empirica dos fendmenos que constituiam a realidade,
cabendo ao estudioso agrupa-los e classifica-los em funcéo de suas semelhancas e diferencas
(BERCHERIE, 1989).

Para Bercherie (1989), Pinel inaugurou a exploracdo sistematica de um campo e a
ordenacdo dos fendmenos que o constituiam, e essa orientacao foi a base onde posteriormente
se construiu o saber positivo da psiquiatria. Ainda de acordo com o autor, Pinel construiu uma
nosografia — uma primeira classificacdo das enfermidades mentais — e a clinica médica como
observagdo e andlise dos fendmenos perceptiveis da doenca.

Pinel considerava a alienagdo mental como uma doenca no sentido das doencas
organicas, um distarbio das fungdes intelectuais, isto é, uma afeccdo do sistema nervoso sem
inflamacdo nem lesdo estrutural. Em sua nosografia destacou grandes classes sintomaticas
onde a anatomia patologica desempenhava um papel secundario na classificagcéo e as lesdes
eram apenas contingentes. Ele destacou as neuroses cerebrais e as dividiu em dois tipos:
afeccGes comatosas (abolicdo da funcdo) e vesanias (perturbacdo da funcdo), sendo essa
ultima aquela na qual estava compreendida a alienagdo mental, ou seja, a loucura

propriamente dita. Para ele, a loucura seria um desarranjo das faculdades cerebrais, propondo
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para ela trés causas: fisicas, hereditarias e, as mais importantes e mais numerosas delas, as
causas morais. Essa ultima era proveniente das paixfes intensas e muito contrariadas ou
prolongadas, dos excessos de todos o0s tipos, das irregularidades dos costumes e dos habitos
de vida, e da educacéo perniciosa.

De acordo com Bercherie (1989), o tratamento moral era favorecido por Pinel e seu
nome ficou ligado a ele. Para Pinel, na alienacdo, o espirito perturbado poderia ser
reconduzido a razdo com o auxilio da instituicdo de tratamento, e foi essa ideologia que
fundamentou sua teoria. Assim, o ambiente do alienado desempenhava um papel crucial no
tratamento. Era preciso, primeiro, isolar o doente numa instituicdo especial para retira-lo das
percepcOes que haviam gerado a doenca e para poder controlar suas condic¢des de vida, sendo
submetido a uma disciplina severa e paternal, em um ambiente regido pelas leis médicas,
onde o trabalho mecanico e o policiamento interno imperavam na institui¢do, “em suma, 0
asilo devia ser um centro de reeducacdo modelar e pandptico®® onde a submisséo fosse o
primeiro passo para a cura” (p. 43).

Pinel cunhou o termo alienacdo mental e consolidou a préatica do alienista, fundou
também os primeiros hospitais psiquiatricos e introduziu o tratamento moral que tinha como
funcéo reorganizar as paixdes dos alienados. Através de regras de conduta e medidas como a
reeducacdo, o trabalho e a disciplina, sempre pautados no isolamento do doente, 0 método
tinha como objetivo afastar os delirios e as alucinagdes, acalmar as paixdes e reconduzir 0s
alienados a realidade. Para ele, somente o tratamento moral poderia restituir ao alienado a
liberdade subtraida pela perda da razdo, sendo a construcdo pineliana do isolamento uma

pratica que ndo se encontra completamente superada até os dias de hoje.

1.2. Psiquiatria moral versus psiquiatria somatica

Como dito anteriormente, o processo de medicaliza¢do dos hospitais consistiu, em um
sO tempo, na apropriagdo da instituicdo pelo saber médico e na transformacdo do modelo

cientifico da medicina, que permitiu o nascimento do método anatomoclinico.

16 0 autor faz menc#o a instituigdo descrita por J. Bentham — cf. Foucault, Surveiller et Punir [Vigiar e Punir
(1975)].
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“Abram alguns cadaveres!” foi a frase proferida por Bichat'’ (1771 - 1802) aos
médicos de sua época. Para Foucault (2018), Bichat soube reconhecer no cadaver o objeto de
sua analise, um livro aberto a leitura dos processos da vida, da doenca e da morte. Bichat se
valeu de Pinel, porém distanciou-se dele para postular os principios basicos do método
anatomoclinico, onde o quadro era explicado pela lesdo local que se faria manifestar no
exterior.

De acordo com Birman (1978), desde suas origens, a teoria da alienacdo mental
procurou definir o que seria da ordem do fisico e o que seria da ordem das paixdes, girando
fundamentalmente em torno da determinacdo dos lugares dos fenémenos fisicos e morais.

Instituida como pratica médica na virada do século XVIII para o século XIX, nem
sempre, em sua histéria, a psiquiatria foi reconhecida pela medicina como um saber
pertencente ao seu campo. A chamada medicina mental ndo conseguia se legitimar enquanto
uma pratica verdadeiramente medica, ja que a alienacdo mental ndo podia se enquadrar em
uma anatomia patoldgica, ou seja, ndo havia lesdes anatdbmicas que pudessem justificar a
presenca dos sintomas, nao sendo possivel verificar a hipdtese da causalidade somatica para o
campo da loucura. Enquanto isso, seu limitado arsenal terapéutico se restringia a exclusédo
sistematica da loucura do campo social. Para Birman (2006), é preciso destacar a dimensao de
paradoxo que marca o saber psiquiatrico desde os seus primordios.

Enunciar, entdo, que os loucos eram doentes era uma pretensdo inteiramente vazia e
sem qualquer sentido, ja que os corpos dos alienados permaneciam sempre mudos,
ndo revelando qualquer alteracdo anatdbmica. Os cadéveres, abertos pelas autopsias,

nada revelavam quanto a isso. Ndo podendo se verificar entdo a hip6tese da
anatomoclinica para o campo da loucura (BIRMAN, 2006, p. 14).

Em 1822, Antoine Laurent Bayle (1799 — 1858), médico francés, foi o primeiro a
fornecer uma descricdo abrangente da paralisia geral, também chamada na literatura médica
de deméncia paralitica, paralisia geral dos loucos ou maladie de Bayle. A descoberta de uma
inflamacdo das meninges como a causa da paralisia geral causou “uma reviravolta completa
na ciéncia das doengas mentais” (BERCHERIE, 1989, p. 83), renovando as pretensdes

médicas da psiquiatria.

7 Marie Francois Xavier Bichat foi um médico, anatomista e fisiologista francés, exercendo a medicina
no Hétel-Dieu, em Paris, foi considerado o pai da moderna histologia e patologia dos tecidos.


http://patologia.medicina.ufrj.br/images/_dep-patologia/historia_da_patologia/Cabeca_Bichat/Hotel_Dieu.pdf
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O que Bayle efetivamente descreveu, e pela primeira vez na histéria da psiquiatria,
foi uma entidade mdrbida que se apresentava como um processo sequencial,
desenrolando no tempo diversos quadros clinicos sucessivos que alguns pequenos
sinais diferenciavam de outros semelhantes, associando sinais psiquicos e fisicos
simultaneos e repousando numa base anatomopatoldgica univoca (BERCHERIE,
1989, p. 87).

Porém, como nos afirma Birman (2006), a pesquisa das lesbes manteve-se restrita as
perturbacGes demenciais e as psicoses sintomaticas, deixando de fora o campo da loucura
propriamente dita, ou seja, as psicoses cuja perturbacdo do espirito caracterizava-se pelas
producdes delirantes e alucinatorias, onde se condensava o que havia de mais estranho e
enigmatico na experiéncia da loucura.

Durante todo o século XIX, a psiquiatria sentiu-se incomoda dentro do campo médico
por ndo se adequar a0 mesmo e, para minimizar esse incomodo, atribuia seu fracasso a
precariedade dos métodos de investigacdo existentes que ndo seriam capazes ainda de
identificar tais lesdes.

Para o conjunto dos alienistas de entdo, a psiquiatria era um ramo da neurologia: um
tanto prima pobre, devido suas dificuldades em fornecer a si mesma uma verdadeira
fundamentacdo anatomopatoldgica, e também um pouco prima rica, ja que tinha a
ver com as perturbacBes das fungbes mais complexas e mais apaixonantes do
sistema nervoso central. Idealmente, portanto, a psiquiatria retornaria, em prazo
mais ou menos longo a neurologia, e com isso, a patologia geral: aliés, parte desse
projeto ja parecia ter sido realizada com as doengas mentais sintomaticas (...) dentre

as quais a paralisia geral permanecia como modelo inigualado (posto que delimitado
pela clinica e pela anatomopatologia) (BERCHERIE, 1989, p. 133).

De acordo com Birman (1978), podemos dividir a psiquiatria da época em duas
correntes: de um lado, aqueles que encaravam a doenca mental como sendo uma enfermidade
corporal; e de outro, os que a definiam como sendo uma doenca das paixdes, gerada pela
desregulacdo afetiva do individuo. Estas duas concepcOes estabelecidas eram denominadas de
escola somaticista e escola psicoldgica, respectivamente.

A escola psicoldgica colocava um problema para a psiquiatria, pois se esta pretendia
ser um ramo da medicina, seria necessario que a alienacdo mental fosse uma enfermidade com
um corpo anatomopatolégico. Por outro lado, a escola somaticista, ndo conseguia se legitimar
frente @ medicina como se inscrevendo em seu campo, pois a aliena¢do mental ndo podia ser
reduzida a padrGes das enfermidades somaticas, que pautadas pela anatomia patologica,
procuravam articular os sintomas a materialidade fisica das lesdes corporais.

Como nos afirma Birman (2006), a psiquiatria ficava desse modo, em uma posi¢éo de
ilegitimidade diante da medicina somatica e este impasse tedrico se desdobrava em

impossibilidades terapéuticas evidentes, pois o tratamento moral evidenciava, além de sua
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total ineficacia, a violéncia com que o Ocidente se defrontava com os individuos que perdiam
a razdo, isso porque a loucura era reconhecida como pura negatividade, ndo se admitindo
nenhuma positividade subjetiva nessa experiéncia. Os asilos psiquiatricos tornaram-se entdo o
espaco para a excluséo social da loucura. A psiquiatria da epoca identificou-se inteiramente
com o ideério do confinamento e foi no lugar do siléncio e da exclusdo dados a subjetividade
que a psiquiatria se constituiu como um saber.
Para Foucault (2002),
A ciéncia das doencas mentais, tal como se desenvolve nos asilos, pertencera sempre
a esfera da observacdo e da classificagdo. Ndo sera didlogo. E ndo podera ser
verdadeiramente um dialogo a ndo ser no dia em que a psicanalise tiver exorcizado

esse fendmeno do olhar, essencial para a loucura do século XIX, e quando ela tiver
substituido sua magia silenciosa pelos poderes da linguagem (p.482).

Portanto, foi preciso aguardar até que Freud, ao final do século XIX, trouxesse outra
forma de leitura sobre a loucura ao enunciar a presenca de sentido no delirio, localizando este
como uma tentativa de cura dos sujeitos psicoticos. Desse modo, Freud reconheceu na
experiéncia da loucura uma forma de subjetivacdo, uma positividade, retirando dela o seu
carater de pura negatividade. Em 1911, ao analisar o caso Schreber, Freud (1911/2006) nos
diz: “A formacdo delirante, que presumimos ser o0 produto patoldgico, é, na realidade, uma
tentativa de restabelecimento, um processo de reconstrucdo” (p. 78). Para Birman (2006), “a
psicanalise trouxe uma leitura efetivamente inovadora da loucura, refundando os saberes
sobre esta. Isso porque reconheceu a positividade presente nesta experiéncia limite da

condi¢ao humana” (p. 16).

1.3. A descoberta de Freud

A clinica médica e a clinica psiquiatrica estdo imbricadas desde suas origens. O termo
psicopatologia é tributario da clinica psiquiatrica e 0 seu surgimento remonta a psiquiatria
classica. A psicandlise tem as suas origens ligadas a medicina, mais especificamente a
neurologia, mas nao deixa de estar também relacionada a clinica psiquiatrica, o que é possivel
observar no uso dos termos originarios da psiquiatria classica como neurose e psicose, que
sdo tomados emprestados por Freud. Portanto, medicina, psiquiatria e psicanalise tém seus
percursos entrelagados de forma a ndo ser possivel desvincular a histéria de uma com a

histéria das outras.
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As relagdes estabelecidas entre psicanalise e medicina sdo multiplas e complexas, o
que levou Lacan, em 1975, em uma conversa com os estudantes da Universidade de Yale, a
chamar a psicanélise de a ultima flor da medicina. A psicanalise se forjou dentro do campo
médico, no final do século XIX, com a construcdo do discurso freudiano. Diante disso
podemos afirmar que as relagbes com a medicina foram constituintes da psicanalise.

A psiquiatria surgiu lentamente de um esforgo de conhecimento e ordenamento do
mundo da patologia mental e da loucura, pela sua observacdo clinica. Os primeiros
psiquiatras, os alienistas, tinham como principal objetivo isolar, reunir, definir e tratar a
chamada loucura. E isso sO era possivel, & época, gracas aos grandes asilos, hospitais
destinados ao tratamento dos ditos insensatos.

De acordo com Nicolas Gougoulis (2008), ndo € possivel se referir a psiquiatria do
final do século XIX sem analisar as particularidades deste termo a época. A psiquiatria
enquanto profissdo nasce um pouco antes da psicanalise e 0 seu surgimento é complexo. Para
0 autor, podemos analisar a psiquiatria da Franca e da Alemanha, do final do século XIX,
dividida da seguinte forma: de um lado, havia os alienistas, os médicins des hospitaux*®,
médicos que se dedicavam ao estudo das patologias mentais e dos cuidados que elas
requeriam; do outro lado, havia os neurologistas, médicins de ville'®, que se ocupavam das
doencgas dos nervos e psiconeuroses.

Ao mesmo tempo, se desenvolvia na Franca e na Alemanha uma medicina
universitaria, onde os titulares das catedras desenvolviam um ensino e uma pesquisa, ao
oposto dos psiquiatras de asilo, que se ocupavam do cotidiano dos alienados. A psiquiatria
universitaria favorecia uma pratica ambulatorial e tentava colocar ordem tedrica no caos de
uma patologia mal definida: a doenca nervosa. O mundo da meia-loucura?® em oposicéo ao da
loucura dos insensatos, tornou-se um rico terreno de observacdo clinica, mas também de
querelas, sendo nesse contexto que Freud desenvolveu seus primeiros anos de estudo
(GOUGOULLIS, 2008).

Segundo Gougoulis (2008), apds se formar médico pela Universidade de Viena, em

1881, a via da pesquisa universitaria ndo era um caminho possivel para o jovem Freud, pois

'8 Médicin des hopitaux corresponde, aproximadamente, a um médico veterano em sua atividade e que
trabalhava nos grandes hospitais.

19 Médicin de ville designa os profissionais liberais de satide, os médicos que trabalhavam em seus consultérios,
na cidade, fora dos hospitais.

?® No texto original, em francés, o termo empregado é demi-folie para designar as psiconeuroses, em oposigo as
psicoses.
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somente 0 acesso a uma especializagdo poderia Ihe permitir sair do anonimato e pertencer a
elite médica vienense. Ele entdo realizou quatro anos de estudos no hospital geral, sendo um
semestre a cargo do psiquiatra Theodor Meynert. Nessa época, Freud era um interniste?, em
especializacdo nas chamadas doencas nervosas, e um dos melhores, ao ponto de ganhar uma
bolsa de estudos concedida pelo Fundo Jubileu Universitério.

Por sugestéo de seu professor de fisiologia Ernest von Briicke, Freud decide dirigir-se
a Paris, entre outubro de 1885 e marc¢o de 1886, para realizar um estagio de alguns meses com
Jean-Martin Charcot (1825 - 1893) no Hopital de la Salpétriére. Nessa época, Charcot,
médico neurologista, j& era considerado um grande mestre, com uma carreira de prestigio,
sendo reconhecido como um notdrio clinico e professor de medicina em toda Europa.

Charcot havia dedicado toda sua carreira a estudar as grandes sindromes neurologicas,
porém, quando Freud chega a Paris, Charcot estava trabalhando com as pacientes histéricas na
Salpétriére, utilizando-se principalmente das técnicas da hipnose e da sugestdo, e é nesse
contexto que Freud da inicio aos seus estudos com o grande mestre neurologista.

O acaso fez com que, na Salpétriere, o prédio de Sainte-Laure se achasse em tal
estado de decrepitude, que a administracdo hospitalar teve de mandar evacué-lo.
Esse prédio pertencia ao Servico de Psiquiatria do Dr. Delasiauve. Era ali que
ficavam hospitalizadas as epiléticas e as histéricas, misturando-se com as alienadas.
Os administradores aproveitaram a evacuagdo do prédio para finalmente separar das
alienadas as epiléticas ndo alienadas e as histéricas, e, como essas duas categorias de
pacientes apresentavam crises convulsivas, eles julgaram légico reuni-las e criar
para elas um setor especial, sob o nome de “Setor das epiléticas simples”. Sendo
Charcot 0 mais antigo dos médicos da Salpétriere, esse novo servico lhe foi
automaticamente confiado. Foi assim, que, involuntariamente, por forga das

circunstancias, Charcot viu-se mergulhado em plena histeria? (DIDI-HUBERMAN,
2015, p. 37, grifos do autor.).

Charcot tinha como inspiracdo as praticas clinicas realizadas por Franz Anton
Mesmer (1734 - 1815), médico austriaco do século XVIII, fundador da teoria do magnetismo
animal ou mesmerismo, que empreendia “curas milagrosas” aos seus pacientes. Em sua teoria,
Mesmer postulava que o fluido vital seria uma energia que ao ficar bloqueada causaria
doencas, o tratamento consistia em fazer com que essa energia fosse novamente mobilizada,
gerando a cura. O suposto magnetismo animal ou fluido vital, um estado particular de fluido
universal, poderia ser mobilizado e redirecionado com a utilizagdo da agua e de imas. Mesmer

fez fama aplicando seus métodos em Paris e seu tratamento ficou conhecido rapidamente em

2L Médico recém-formado, residente.

22 Nota do autor: Marie, citado em G. Guillain, J.-M. Charcot (1825-1893). Sa vie. Son oeuvre, Paris, Masson,
1955, p. 134-135.
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toda a Franca, especialmente entre as pessoas mais pobres, tornando-se um grande espetaculo
mundano, ao ponto de multiddes se aglomerarem em frente ao seu palacio na Place Vanddme,
em busca da solucédo para suas doencas (JORGE, 2017).

Mesmer parece ter previsto a dimensédo da transferéncia em seus tratamentos, no qual
a sugestdo era 0 motor de suas curas, estabelecendo a mediacdo da &gua e do ima entre as
figuras do médico e do paciente, potencializando a influéncia do médico sobre o doente. Por
ndo serem cientificamente fundamentadas, ap6s algum tempo, as curas de Mesmer foram
interditadas pela Academia de Ciéncias ap0s algum tempo. Acusado de charlatanismo, foi
perseguido, refugiando-se na Austria, onde faleceu (BIRMAN, 2010; JORGE, 2017).

Puységur (1751 — 1826), o mais reputado aluno de Mesmer, descobriu o
sonambulismo magnético, um estado provocado, que James Braid, médico cirurgido escoces,
substituiu pelo termo hipnotismo, em 1841. Braid foi o responsavel por aplicar a técnica de
olhar fixamente para um objeto brilhante e, sob a influéncia da frenologia®® de Gall (1758 —
1826), substituiu a teoria do fluido pela teoria “psico-neuro-fisiologica”, onde uma
estimulacdo fisico-psiquica da retina agiria no sistema nervoso produzindo o hipnotismo
(SAURET, 2006).

Em 1848, quando ainda era um residente, Liébault®* (1823 — 1904) se interessou pela
hipnose e, em 1860, abandonou a medicina classica para se dedicar ao tratamento hipnético.
Liébault chegou a conclusdo de que ndo era a acédo fisica que constituia o fator hipnotizante,
mas um processo psicologico, a “sugestdo verbal®”. Em 1882, o Professor da Faculdade de
Medicina de Nancy, Hippolyte Bernheim, se interessou pelos resultados obtidos por Liébault,
reconheceu seu potencial. Bernheim tornou-se chefe da Escola de Nancy, responsavel pela
repercussao mundial da pesquisa em hipnose (SAURET, 2006).

Apbs o fracasso das teorias de Mesmer, as praticas hipnoticas e sugestivas foram
colocadas sob suspeita, sendo resgatadas por Charcot, em 1878, com sua indiscutivel

autoridade cientifica. Sua comunicagdo, em 1882, na Academia de Ciéncias, foi a responsavel

2% A frenologia, atualmente considerada uma pseudociéncia, surgiu com o alemao Franz Joseph Gall em 1796, e
pretendia explicar o carater do individuo, sua personalidade, faculdades e aptidées mentais através da forma,
protuberancias e depressdes do cranio. A frenologia exerceu influéncia na psiquiatria e psicologia do século
XIX, porém, seu rigor metodolégico era questionavel, até mesmo para os padrfes da época, sendo, ja naquele
tempo, considerada pseudocientifica por diversos autores.

2 Ambroise-Auguste Liébault foi um médico francés, considerado fundador da primeira escola de hipnotismo, a
"Escola de Nancy".

% Nota do autor : Cf. Du sommeil et des états analogues considérés surtout au point de vue de I’action du moral
sur le physique, Victor Masson et fils, libraires-éditeurs, Paris, 1866.
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por retirar do limbo a prética da hipnose que havia sido condenada desde quando Mesmer fora
considerado um farsante (BIRMAN, 2010; JORGE 2017).

Freud escreve, em julho de 1886, no Prefacio a Traducdo das Conferéncias Sobre as
Doencas do Sistema Nervoso, de Charcot, que no inverno de 1885, quando chegara ao
Hopital de la Salpétriére, pode constatar que Charcot havia se afastado do estudo das doencas
nervosas baseadas em alteracOes organicas para dedicar-se, exclusivamente, ao estudo das
neuroses, em especial da histeria.

O interesse geral de Charcot havia se voltado para a histeria, a mais enigmatica de
todas as doengas nervosas, para qual a medicina ainda ndo havia encontrado nenhuma
explicagdo e, por este mesmo motivo, acabara caido no mais completo descrédito que se
estendia ndo sO aos pacientes, mas também aos médicos que por ela se interessavam (FREUD,
1893a/2006).

Para Freud (1893b/2006), todo 0 avango na compreensdo da manifestacdo histérica se
deu devido ao trabalho de Charcot, que no final do século XIX, voltou toda sua atencao para a
patologia, numa série de pesquisas em que obteve total éxito ao demonstrar a regularidade de
leis que regiam os fendmenos histéricos, onde as pesquisas clinicas da época, insuficientes ou
pouco interessadas, viam apenas casos de simulacdo da doenca ou excecao a regra.

Foram pelos impasses encontrados pelo discurso da clinica face & histeria, impasses
esses de ordem etioldgica, diagnéstica e terapéutica, que o campo da histeria se
deslocou do discurso da clinica médica para o da neurologia. Foi pela indiscutivel
autoridade clinica e institucional de Charcot, que era entdo professor da Faculdade
de Medicina de Paris, que este deslocamento se realizou, na medida em que aquele

tomou para si o desafio tedrico de elucidar a problematica da histeria (BIRMAN,
2010, p. 18).

Charcot ja trabalhava sob a égide do quadro de Fleury (Figura 2), como nos afirma
Freud (1983a/2006). Para ele, Charcot repetira, em menor grau, o ato de libertacdo de Pinel®®
- cujo quadro pendia na parede da sala de conferéncias da Salpétiére - ao retirar das histéricas
o estigma de simuladoras, jogando “o peso de sua autoridade em favor da autenticidade e

objetividade dos fendomenos histéricos” (p. 28).

%6 O mesmo gesto mitico realizado por Pinel em 1793, em Bicétre, sera repetido em 1795, na Salpétriére, asilo
de mulheres em Paris, local em que Pinel trabalhou por 31 anos e onde, sob seu olhar, as alienadas foram libertas
de suas correntes, como registrado na obra de Robert-Fleury em 1876.
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Figura 2. Tony Robert-Fleury (1838-1911), Pinel, médecin en chef de la Salpétriére, délivrant les aliénés de
leurs chaines

X
{
%ﬁ\u :

Fonte : Biblioteca Charcot, Hospital da Salpétriéere, Paris

A postura de Charcot impressionou Freud de tal maneira que seus planos de estudos
em Paris se restringiram ao hospital no qual o grande mestre lecionava. Em 1886, Freud
escreve em seu Relatério sobre meus estudos em Paris e Berlim, que a atracdo que a
personalidade de Charcot exerceu nele foi tamanha, que o levou a limitar suas visitas a um
unico hospital e a buscar os ensinamentos de um unico homem.

No mesmo relatério, Freud também fala que Charcot costumava dizer que o “trabalho
da anatomia estava encerrado e que a teoria das doencgas organicas do sistema nervoso podia
ser dada como completa: o que precisava ser abordado a seguir eram as neuroses” (FREUD,
1956[1886]/2006, p. 44).

James Strachey, em 1956, diz em nota & Standard Edition das Obras Psicoldgicas de
Freud, que esse relato de Freud sobre sua permanéncia em Paris marca o desvio dos interesses
cientificos do mesmo, que passara a se dedicar a psicologia em detrimento da neurologia. Para
Strachey (1956/2006).

E de conhecimento geral a importancia que o proprio Freud sempre atribuiu aos seus
estudos com Charcot. Esse relatério mostra com a maior clareza que suas

experiéncias no Salpétriére constituiram um momento de decisdo. Quando chegou a
Paris, seu “tema de elei¢do” era a anatomia do sistema nervoso; ao partir, sua mente
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estava povoada com os problemas da histeria e do hipnotismo. Dera as costas a
neurologia e se voltava para a psicopatologia (p. 38).

Uma das coisas que Freud conseguiu apreender desse periodo em Paris, foi a
delimitacdo da histeria como campo de estudo e 0 método da hipnose e da sugestdo como
terapéuticas. Freud se interessou pela hipnose, mas se o encontro com Charcot despertou
outro interesse em Freud, foi alguma coisa que suas ideias, certamente, ja perseguiam. Se esse
encontro com Charcot transformou o seu destino, foi porque, com ele, ficou claro para Freud
a dimensé&o do impasse colocado pela histeria para a medicina.

De acordo com Ola Andersson (apud Jorge 2017), Freud esteve exposto a duas
vertentes cientificas distintas: as de Theodor Meynert, psiquiatra, seu professor na
Universidade de Viena, cuja teoria e explicagdes para os distlrbios psiquicos eram de origem
anatomofisioldgicas, a partir das quais sua pesquisa buscava definir uma etiologia orgénica
das doencas mentais; e as de Jean-Martin Charcot, neurologista que sustentava a primazia da
observacao clinica independente da relacdo a medicina tedrica, ou seja, a anatomia e
fisiologia. Com Charcot, Freud aprende a valorizar, sobretudo, a experiéncia clinica, sendo
dele que Freud apreende o dito: “La théorie, c’est bon, mais ¢a n’empéche pas d existir’””
(JORGE, 2017, p. 21-22).

Ao retornar a Viena, Freud se instala como médicin de ville, com uma especializacdo
para o tratamento de doencas nervosas, e rapidamente se distancia das hipOteses
anatomoclinicas e, sobretudo, das teorias degenerativas. Ele comeca a aplicar os métodos que
havia aprendido: eletroterapia, hidroterapia, técnicas sedativas e, claro, a hipnose. Freud era
um aluno brilhante, armado da bagagem tedrica e pratica de ponta da sua época. Se ele deixou
a pesquisa universitaria e optou por uma carreia de spécialiste de ville, ele seguramente
guardou sua ambicdo e seu desejo de compreender o objeto de seu estudo que, mais tarde,
denominou funcionamento psiquico. Freud possuia a curiosidade e a tendéncia, préprias do
seu século, de ir mais além das aparéncias e de descobrir as leis ocultas dos fendmenos
psiquicos, assim como Darwin, que procurou as leis ocultas do processo de evolucdo das
especies, e Charcot, que pesquisou as leis ocultas da histeria (GOUGOULIS, 2008).

Freud, o jovem especialista em doengas nervosas, aluno do psiquiatra Meynert e do
neurologista Charcot, herdeiro das principais correntes de pensamento médico do século XIX,
se encontra com as patologias nervosas, com a histeria, e 0 mundo da meia-loucura. Esse

encontro marca a abertura de uma sintese tedrica: a invencgdo da psicanalise, mas também da

27 «A teoria estd muito bem, mas isso ndo impede que os fatos existam” (traducéo do autor).
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psiquiatria moderna e da pratica psiquiatrica ambulatorial — fora dos grandes asilos — como a
conhecemos hoje (GOUGOULLIS, 2008).

Para Georges Didi-Huberman (2015), Charcot ficou conhecido como o fundador da
neurologia, mas também por ter aberto caminho para a psiquiatria de hoje: “do ponto de vista
terapéutico, ele preconizou com toda a justi¢a, antes dos tempos atuais, o isolamento dos
doentes, a persuasdo, os agentes fisicos, a eletrizagdo” (GUILLAIN apud DIDI-HUBEMAN,
2015, p. 39).

Segundo Gougoulis (2008), podemos compreender as divergéncias dos modelos
tedricos daquela época a partir de diversas oposi¢Oes. A primeira delas em funcdo das
profissdes: médicos ambulatoriais versus alienistas ou medicina universitaria versus medicina
asilar; a segunda em funcéo das patologias encontradas: psiconeuroses versus psicoses; e por
fim, em funcdo dos métodos terapéuticos: persuasdo versus sugestao.

De um lado existia a tradi¢cdo do tratamento moral pineliano, revisto e reatualizado
através dos alienistas, onde a acdo terapéutica se passava ao nivel da consciéncia e nela
residia todo o interesse da abordagem. Para os alienistas seria possivel entrar em comunicagao
mesmo com o espirito mais perturbado. Os loucos guardariam uma parte de lucidez que um
médico habil, paciente e benevolente poderia mobilizar e persuadir no sentido da cura. De
outro lado, a sugestdo, hipnotica ou ndo, dava provas de uma eficacia mais espetacular, mais
rapida, mas frequentemente inconstante. Aqui o problema da consciéncia era colocado entre
parénteses, e 0 que ficava claro era a utilizacdo da subordinacdo de parte da vontade do
paciente a do médico. Portanto, 0 que aparece neste momento é uma oposicdo fundamental
tedrica e ética entre persuasdo e sugestdo, uma e outra defendendo até o fim suas praticas e
teorias. Mesmo que reconhecessem a parte de relevancia contida na outra, ndo conseguiam
alcancar uma sintese entre as duas. Sendo a psicanalise de Freud que vai surgir como uma
composicdo totalmente original entre persuaséo e sugestdo (GOUGOULLIS, 2008).

Ao retornar a Viena, Freud vai gradativamente abandonando a técnica da hipnose,
abrindo a via para outra clinica, a clinica da escuta, sendo este ato concomitante ao inicio da
criacdo da psicanalise.

Em Tratamento Psiquico (ou Animico), texto publicado pela primeira vez em 1890,
Freud j& apontava as limitagdes da hipnose e da técnica da sugestdo, e o inicio de um
rompimento com as mesmas, como também ja delineava sua diferenca tedrica com o discurso
da medicina moderna, enfatizando o poder da palavra no tratamento fisico e mental. Nesse
ensaio, ainda no inicio de seu percurso teorico, ja € possivel observar a importancia que Freud

da ao uso da linguagem na terapéutica das diferentes enfermidades.
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Um desses meios é, sobretudo, a palavra, e as palavras sdo também a ferramenta
essencial do tratamento animico. O leigo por certo achara dificil compreender que as
perturbacdes patoldgicas do corpo e da alma possam ser eliminadas através de
“meras” palavras. Achara que Ihe estdo pedindo para acreditar em bruxarias. E ndo
estara tdo errado assim: as palavras de nossa fala cotidiana ndo passam de magia
mais atenuada. Mas serd preciso tomarmos um caminho mais indireto para tornar
compreensivel 0 modo como a ciéncia é empregada para restituir as palavras pelo
menos parte de seu antigo poder magico (FREUD, 1905[1890]/2006, p. 271).

Neste momento, o discurso freudiano jA empreendia uma critica ao paradigma
positivista presente no discurso da medicina cientifica, enunciando como a medicina, ao longo
de sua historia anterior ao século XIX, centrava-se em praticas discursivas com fins
terapéuticos que foram posteriormente abandonadas. Foi apenas com a emergéncia da
medicina cientifica que teria se produzido um deslocamento na histéria da prépria medicina
visto que ela “retirou o privilégio outrora conferido as praticas linguageiras e passou a valorar
as praticas centradas na objetivacdo da enfermidade, numa perspectiva anatomoclinica”
(BIRMAN, 2010, p. 23, grifos do autor.).

Sé em época recente, além disso, os médicos de formacdo cientifica aprenderam a
apreciar o valor do tratamento animico. Isso se esclarece facilmente ao pensamento
no curso do desenvolvimento da medicina neste ultimo meio século. Ap6s um
periodo bastante infrutifero de dependéncia da chamada filosofia da natureza, a
medicina, sob influéncia propicia das ciéncias naturais, fez seus maiores progressos
(...). Todos esses progressos e descobertas diziam respeito ao aspecto fisico do ser
humano, e assim, em consequéncia de uma linha de raciocinio incorreta, mas
facilmente compreensivel, 0s médicos passam a restringir seu interesse ao corporal e
de bom grado deixaram aos filésofos, a quem menosprezavam, a tarefa de se
ocuparem do animico (FREUD, 1905[1890]/2006, p. 271-272).

Como nos contextualiza Marco Antonio Coutinho Jorge (2017), a psicanalise surgiu
no momento em que a medicina comecava a se impor enquanto um campo de aplicacao
pratica de diversas ciéncias, fato que constitui a atualidade da medicina moderna. Portanto, a
chegada da psicanalise ndo poderia deixar de representar para o espirito médico da época
“como uma espécie de retrocesso as especulacdes filosoficas e misticas da chamada ‘filosofia
da natureza’ nas quais a medicina estivera mergulhada em uma época imediatamente anterior”
(p.19).

Freud nos diz que o efeito do fisico sobre o animico sempre esteve presente na
medicina, porém, que o seu oposto, o efeito do animico sobre o corpo, encontrou pouca
aceitacdo aos olhos dos médicos. Para Freud, eles pareciam temerosos de conceder certa
autonomia a vida animica, como se fossem, com isso, abandonar o terreno da cientificidade.

Apesar do ideal de cientificidade presente em toda sua obra, é justamente Freud quem rompe
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com esta l6gica médica cientificista ao trazer de volta a importancia da palavra no tratamento
psiquico.

Para ele, essa orientacdo unilateral da medicina para o aspecto fisico passou por uma
modificagdo no momento em que os médicos comecaram a se deparar com uma série de
fenbmenos, para os quais a teoria médica anatomoclinica ndo tinha uma explicag&o.

Ocorre que ha um grande nimero de doentes de maior ou menor gravidade, que, por
seus distUrbios e queixas, fazem grandes exigéncias a habilidade do médico, mas em
quem ndo se encontram sinais visiveis e palpaveis do processo patologico, seja

durante a vida ou depois da morte. Apesar de todos os progressos dos métodos de
investigacdo da medicina cientifica (FREUD,1905[1890]/20086, p. 272).

Segundo Freud (1905[1890]/2006), esses pacientes se desatacavam por apresentarem
sintomas fisicos abundantes e variados como dores de cabeca, dificuldades digestivas,
paralisias de membros, dores nos olhos, nas pernas, espasmos gastricos, enfim, uma ampla
gama de sintomas para os quais nenhuma alteracdo ou lesdo fisica dos 6rgaos era encontrada.
Sendo que a investigacdo médica desses fenbmenos terminou por mostrar que esses doentes
ndo deveriam ser considerados doentes gastricos, dos olhos, ou similares, mas sim, que nesses
pacientes, 0 que acontecia era uma doenca do sistema nervoso como um todo.

Coube aos médicos tentar decifrar a natureza e a origem das manifestacdes patologicas
nesses doentes dos nervos. E a descoberta a qual se chegou foi a de que na grande parte desses
enfermos, “os sinais da doenga ndo provinham de outra coisa sendo uma influéncia
modificada da vida animica sobre seu corpo, devendo-se, portanto, buscar no animico a causa
imediata da perturbagdo” (FREUD, 1905[1890]/2006, p. 273-274 grifos do autor.).

Como nos afirma Birman (2010), é a ruptura de Freud com a medicina que inaugura a
psicanalise, pois ao se deparar com 0s sintomas histéricos que ndo se moldavam pelo corpo
anatdmico, mas sim pelo corpo representado, a psicanalise marca sua radical distingdo face a
medicina. O percurso inovador de Freud consistiu em demonstrar que os sintomas presentes
na histeria ndo se moldavam pelo corpo anatdmico, mas sim por algo além desse corpo
fisioldgico, realizando uma critica ao discurso anatomoclinico vigente na época, delineando as
condic@es para a construcdo do discurso psicanalitico.

O discurso freudiano, portanto, ja realizava aqui a critica do discurso da
anatomoclinica, indicando por onde passavam seu impasse e seu obstaculo tedricos
para poder interpretar devidamente a producdo sintomatica da histeria. Enfim, a
desconstrucéo sistematica do discurso da anatomoclinica comegou entdo a se

delinear decididamente, como condicdo de possibilidade para a construgdo do
discurso psicanalitico (BIRMAN, 2010, p. 20, grifos do autor.).
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Foi por sua insercdo no campo da neurologia, mas também da psiquiatria, que Freud
teve o encontro definitivo com a problematica da histeria, a partir da qual péde desenvolver
sua teoria e pratica psicanaliticas. Se a histeria colocava impasses ao discurso médico era
devido ao fato de que nenhuma lesdo anatdmica dava conta de explicar a multipla producao
sintomatica presente nas pacientes histéricas.

Portanto, é inerente a psicanalise, desde seu surgimento, a sua estreita relacdo com a
medicina, mas Freud, ao abandonar a técnica da hipnose e a utilizacdo da sugestdo no
tratamento das pacientes histéricas, passa a nao se voltar mais para 0s sintomas e sim para a
fala que existia para além deles, inaugurando uma clinica que tinha como base fundamental o
discurso dos seus pacientes. Foi escutando as histéricas e se opondo ao modelo médico
vigente, anatomoclinico e puramente descritivo dos sintomas, que ele rompe com a ordem
médica e inaugura uma pratica que passa a dar ouvidos aquilo que o discurso médico prima

por excluir: o sujeito, aqui entendido como sujeito do inconsciente.
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2. MEDICINA, PSIQUIATRIA E PSICANALISE

2.1. O sujeito entre a psicanalise e a ciéncia

Afirmamos, no capitulo anterior, que a psicanalise leva em conta aquilo que ela
conceitua como sujeito. Desse modo, torna-se preciso, primeiramente, delimitar a que esse
termo se refere, diferenciando-o da concepcdo de sujeito da ciéncia, levado em conta pelo
saber médico.

Freud ndo construiu o conceito de sujeito em sua teoria, e suas referéncias ao termo
costumavam estar associadas a de autor da acdo. No entanto, € possivel afirmar que a
referéncia a que Lacan posteriormente denominou de sujeito - distinguindo-o do eu, do ego e
da consciéncia - ja residia nas entrelinhas do texto freudiano desde seu inicio. Para Elisabeth
Roudinesco e Michel Plon (1998), Freud empregou o termo, mas somente Lacan, entre 1950 e
1965, “conceituou a noc¢do logica e filosofica do sujeito no ambito de sua teoria do
significante, transformando o sujeito da consciéncia num sujeito do inconsciente, da ciéncia e
do desejo” (p. 742).

Lacan, em seu texto A ciéncia e a verdade (1966a/1998), nos diz que para que haja o
nascimento de uma ciéncia faz-se necessario certa reducdo, e que essa reduc¢do constitui o seu
objeto. Isso, ele nos fala, é o que a epistemologia se propde a fazer, porém sem muito sucesso.
Lacan nos aponta também que o surgimento do que ele nomeia como sendo “A ciéncia”, no
sentido moderno, representa um corte - com o surgimento da légica matematica - que
determinou o lugar que a ciéncia passou a ter no mundo. A partir de entdo, a ciéncia moderna
vai se colocar de forma cada vez mais expansiva e ampliada, sendo, até a atualidade, a
referéncia mais essencial a nossa civilizacdo ocidental, tornando-se impossivel pensar a
clinica e a psicanalise sem levar em conta esse discurso cientifico e seus efeitos.

Desde a perspectiva lacaniana, a ciéncia moderna é um discurso inaugurado por meio
da proposi¢éo cartesiana conhecida como cogito. Para Lacan, é em torno da nocao de sujeito
definida pelo seu advento com o cogito cartesiano que as relacdes entre psicanalise e ciéncia
podem ser tracadas, sendo o0 sujeito o ponto de convergéncia e também de disjuncao
(VORSATZ, 2015). E a partir do advento da ciéncia moderna que se torna possivel situar o
sujeito da psicandlise, pois a sua praxis (a psicanalitica) “ndo implica outro sujeito sendo o da

ciéncia” (LACAN, 1966a/1998, p. 878). Portanto, o sujeito da psicanalise ndo pode ser outro
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que o sujeito da ciéncia, embora esta ultima ndo o leve em consideragdo para articular o saber
decorrente de sua pratica. “A psicanalise opera com 0 sujeito, 0 mesmo da ciéncia, que, no
entanto, sobre ele nada opera” (ALBERTT; ELIA, 2008, p. 784).

Descartes, ao introduzir a divida como método, através do enunciado “Penso, logo
sou” (Cogito, ergo sum), promove a separacdo entre pensamento (res cogitans) e corpo (res
extensa) e fundamenta o discurso da ciéncia no qual a psicanalise também se inscreve. Esse
modelo psiquico fundado no cogito supde a existéncia do sujeito primordialmente no registro
do pensamento, ou seja, centrada no eu e na consciéncia. Mas como seria possivel pensar a
ciéncia a partir da psicanalise?

O cogito cartesiano representa a um s tempo “um momento do sujeito, historicamente
definido e correlato essencial da ciéncia” (LACAN, 1966a, p. 870), que tem na fisica o seu
paradigma com o exilio do corpo em relacdo ao pensamento. Lacan, ao falar sobre as
consequéncias, na medicina cientifica, desse divorcio entre corpo e pensamento, propde a
expressdo falha epistemo-somética, pois para ele, o hiato entre saber e soma (corpo) “se
expandiria proporcionalmente ao progresso da ciéncia, como testemunha de que nenhuma
biologia, por mais sofisticada que seja, pode apreender inteiramente o corpo dos seres
falantes” (POLLO, 2004, p.15).

Sonia Alberti (2000) nos diz que a psicanalise € derivada da ciéncia por se ater as
determinaces cientificas criadas por Descartes, segundo as quais, existe um pensavel e um
impensavel, um dizivel e um indizivel, um conceituavel e um impossivel de conceituar, e que
a psicanalise se distingue desta mesma ciéncia por se ocupar justamente do impensavel, do
indizivel e do impossivel de conceituar, estando do lado do real”® do sujeito. E aponta também
que, para a ciéncia, o0 sujeito é apenas uma variavel passivel de mensuragdo, e que esse ndo é
0 sujeito da psicandlise: “o sujeito da psicanalise é o sujeito da fala, sempre cindido, sempre
da paix&o (do pathos, ele sofre)” (p. 55).

Para Alberti e Elia (2008), o cogito cartesiano fez surgir um substituto metaférico do
objeto, ou seja, a possibilidade de representacdo do objeto. De um lado existe o objeto real e
de outro sua reproducdo enquanto um conceito, como, por exemplo, uma estrela no céu e sua

concepgdo no papel do astrdnomo em substituicdo ao objeto real, ou como o quadro do pintor

% Introduzido por Lacan em 1953, em uma conferéncia intitulada “O Simbélico, o Imaginario e o Real”, o real é
um conceito que so é possivel de ser entendido em sua relagdo com o simbélico e o imaginario. Definido como o
que é impossivel de simbolizar, ou seja, como 0 que escapa a apreensdo do simbdlico, o real ndo se pode dizer,
nem escrever, sendo da categoria do impossivel, irredutivel ao sentido e inapreensivel por uma representacdo
imaginaria univoca.
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surrealista René Magritte?®, onde o cachimbo desenhado é apenas uma representacdo do
objeto e ndo o objeto em si. O campo das ciéncias seria, entdo, 0 campo das representacoes.
Porém a psicanalise ndo cabe totalmente no universo das representacdes. A partir do momento
em que nds significantizamos o sujeito ele se transforma em traco mnémico, em uma marca
significante, contudo, sem se reduzir a ela. O sujeito ndo se reduz ao trago no qual ele se
inscreve no simbdlico, que apenas bordeja o furo real, “de modo a permitir que o sujeito se
situe em rela¢dao ao que nao pode domesticar pelo saber e pelo dizer” (p. 788).

Segundo Lacan, a pretensdo cartesiana de fazer coincidir sujeito e pensamento nao
pode ser mantida, pois o sujeito ndo se identifica com aquele que pensa, com a consciéncia. A
formula que melhor condensa esse aspecto € a que Lacan (1954-1955/1986) propde
invertendo o cogito cartesiano: Penso onde ndo sou, sou onde ndo penso. O sujeito da
psicanalise se situa, justamente, onde “ndo penso”, em que o saber € inconsciente, sendo ele a
ocasido de um conflito, uma cisdo, uma divisao ($).

O sujeito do inconsciente de que nos fala Lacan é distinto daquele que propde a
metapsicologia freudiana, o que leva Lacan (1966a/1998) a reinterpretar a célebre frase de
Freud: Wo Es war, sol Ich werden, como “la onde isso estava, 14, como sujeito, devo [eu]
advir” (p. 878). Portanto, é preciso distinguir o sujeito do eu freudiano, oposto ao isso e ao
supereu. O sujeito também ndo pode ser confundido com o ser bioldgico, nem com o sujeito
da compreensdo. O sujeito para Lacan é inserido no universo da linguagem, lugar em que é
representado como um significante para outro significante, porém ele “ex-siste” a linguagem,
deixando sempre um resto indizivel.

O lugar que a psicanalise encontrou na ciéncia foi o de se ocupar daquilo que a ciéncia
exclui. O que o discurso da ciéncia exclui € justamente o sujeito (do inconsciente), colocando
este em uma condicdo de suspensdo, e que a psicanalise retoma com Freud a partir de sua
formulacdo do conceito de inconsciente. O que Freud faz ao formular este conceito de

inconsciente € a desconstrucdo do modelo cartesiano do psiquismo centrado na consciéncia.

Descartes faz surgir o sujeito, mas ndo Ihe d& voz — porque se ocupa em dar-
Ihe consisténcia, fundamentando-0 no ser; apenas Freud, por escutar o
sujeito, o fard. A ciéncia moderna e o0 sujeito surgem a um sO tempo, por
intermédio do encaminhamento cartesiano, mas os termos se articulam em
oposicao reciproca: onde vige o discurso da ciéncia — e é este o discurso que
vigora desde entdo até os nossos dias, sdo tempos modernos, 0s NOssos —, 0
sujeito encontra-se ausente. Em contrapartida, o sujeito comparece nos
intersticios desse discurso, ou dizendo de forma mais acurada, ele é o furo, a

 a Trahison des Images (A Traicdo das Imagens) é uma série de pinturas produzidas pelo pintor surrealista
René Magritte entre os anos de 1928 e 1929. A mais famosa delas consiste na pintura de um cachimbo com a
frase logo abaixo Ceci n’est pas une Pipe (Isto ndo é um Cachimbo).
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fenda, o corte que, por sua emergéncia pontual, escande o discurso da
ciéncia (VORSATZ, 2015, p. 265).

Na psicandlise 0 sujeito se coloca como uma estrutura de fenda (divisdo). Sujeito
dividido e inconsciente andam juntos, pois a ideia de um sujeito dividido esta atrelada a nocao
de inconsciente formulada por Freud. Nesse sentido, Lacan (1966a/1998) nos diz que o
sujeito da psicanalise, sujeito dividido, cindido, continua a ser o correlato da ciéncia, mas que
entre eles existe uma antinomia, ja que a ciéncia se mostra definida, justamente, pela
impossibilidade de costurar essa fenda.

Com efeito, o esforco da ciéncia consiste na tentativa de suturar o sujeito, mas esse
esfor¢o se revela impossivel de realizagdo plena em decorréncia de seu proprio
estatuto, j& que o sujeito se caracteriza justamente por ser o elemento que se subtrai
a toda tentativa de apreensao integral. O sujeito ndo é ser, nem substancia, nem ente,

mas em virtude de sua homologia ao inconsciente é corte, escansdo, fenda,
rachadura no edificio da ciéncia (VORSATZ, 2015, p. 265).

O propésito da ciéncia, ou ainda o seu ideal, é o de ser um discurso que venha recobrir
com um saber todo o real, sem deixar restos (VORSATZ, 2015). A ciéncia, nessa tentativa de
sutura do sujeito, tenta recobrir com um saber algo do qual ela ndo da conta. O sujeito da
ciéncia interessa entdo a psicanalise na medida em que é justamente onde a ciéncia fracassa
qgue o sujeito pode advir e “¢ desse resto tornado fecundo pela escuta de Freud que a
psicandlise se ocupa” (VORSATZ, 2015, p. 271).

O passo dado por Freud € justamente aquele que o cientista ndo da: o de reconhecer
esse furo, essa divisdo do sujeito, e de ndo fornecer sobre isso um saber que tente sutura-lo,
pois a psicanalise ndo oferece um saber sobre o real, ao contrario, o acolhe no seio de sua
teoria como uma impossibilidade no seu proprio objeto: “a ciéncia ndo da lugar ao homem,
mas ao sujeito — elemento que, por sua vez, escapa as suas malhas, vindo a ser recolhido pela
psicanalise” (VORSATZ, 2015 p. 253).

O esforco da ciéncia moderna consiste na tentativa de suturar o sujeito, mas esse
esforco se revela sempre em vao, ja que o sujeito se caracteriza justamente por ser aquilo que
escapa a essa apreensdo integral que o discurso da ciéncia pretende realizar, e embora a
ciéncia prossiga em seu esfor¢o de sutura, ela fracassa, pois 0 sujeito resiste e segue sendo

reforcado por ela.



47

2.2. Psicanalise e medicina: uma antinomia

Como visto no capitulo anterior, embora em seu surgimento a psicanalise tenha sido
associada a pratica médica e mantido com ela uma intima relacdo, ambas na verdade néo
apresentam muita coisa em comum, tornando-se necessario distingui-las em sua antinomia.
Discorreremos sobre essa distin¢do a partir de quatro vieses, que nos parecem fundamentais: a

demanda, o sintoma, o diagnostico e os discursos, e tentaremos diferencia-las a seguir.

2.2.1. Demanda

Em seu sentido corrente pode ser entendida como manifestacdo de um desejo, pedido,
exigéncia ou solicitacdo, Tem sua definicdo na psicanalise como: “forma comum de expressdo
de um desejo, quando se quer obter alguma coisa de alguém, a partir da qual o desejo se distingue da
necessidade” (CHEMAMA, 1995, p.40). A demanda ndo é um conceito freudiano, mas adquire o
status de um conceito psicanalitico com Lacan, ao articuld-la com a necessidade e o desejo.

Para compreendermos a relacdo entre demanda, necessidade e desejo, retornaremos a
Freud e suas concepgdes das primeiras experiéncias de satisfacdo do bebé, partindo do exame
do processo de alimentacdo, para articular os trés registros.

Para Joél Dor (1989), a pulsédo manifesta-se na crianga inicialmente por uma sensagao
de desprazer ocasionada pela tenséo proveniente da fonte de excitacdo da pulsdo. Nesse
primeiro momento, a crianca encontra-se em um estado de necessidade (privacdo do alimento)
que exige satisfacdo. Essa experiéncia primeva de satisfacdo se dd em um registro totalmente
organico, pois o objeto que é oferecido a crianca para satisfazé-la (o alimento), Ihe é ofertado
sem que ela o busque ou tenha alguma representacdo psiquica do mesmo.

Podemos dizer que o processo pulsional em acdo nessa primeira experiéncia de
satisfagdo experimentada pelo bebé é da ordem de uma pura necessidade, uma vez que a
pulsdo é temporariamente satisfeita sem mediagdo psiquica. Contudo, essa experiéncia de
satisfacdo deixa um tragco mnémico no aparelho psiquico que liga diretamente a sensagédo de
satisfacdo a imagem/percepcdo do objeto. Quando o estado de tensdo reaparece, o traco €

reativado e a imagem/percepcdo do objeto é reinvestida. Dessa forma, apds a primeira
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experiéncia de satisfacdo, a manifestacdo pulsional ndo aparece mais como pura necessidade,
mas sim como uma necessidade ligada a um traco mnémico de satisfacao.

A principio, o que ocorre é que a crianca confunde a evocacao da satisfacdo passada
com a percepcdo do acontecimento presente, ou seja, a crianca confunde o objeto
representado da satisfacdo passada com o objeto real passivel de proporcionar satisfagdo no
presente, tendendo a satisfazer-se de forma alucinatéria. E justamente essa imagem que
servira de modelo do que serd buscado na realidade para satisfazer a pulsdo, sendo nesse
sentido que € possivel falar de desejo em psicanalise, pois “o desejo nasce de um investimento
psiquico, um traco mnémico de satisfacdo ligado a identificacdo de uma excitagdo pulsional”
(FREUD, 1967 apud DOR, 1989, p.141).

Assim que a necessidade se apresentar para a crianca novamente havera, gracas a
relacdo ja estabelecida, um reinvestimento da imagem mnémica que reconstituira a situacdo
da primeira satisfacdo, e € esse movimento que se denomina desejo. Dessa forma, 0 processo
pulsional e o desejo estdo ligados de um modo particular, pois é no primeiro que o segundo
encontra seu fundamento. O desejo tem por modelo a primeira experiéncia de satisfacdo que
permite orientar dinamicamente o sujeito na busca de um objeto suscetivel de proporcionar tal
satisfacdo. Disso depreende-se uma conclusdo: “N&o existe, em Gltima analise, satisfacdo do
desejo na realidade. Ele ndo tem outra realidade que a realidade psiquica” (DOR, 1989, p.
141).

Lacan (1973, apud Dor 1989) evidencia que a necessidade deve ser distinguida da
pulsdo, posto que a primeira é uma funcdo bioldgica ritmada e a segunda, sobretudo, uma
pressdo constante. E com Lacan que a dimensdo do desejo aparece intrinsecamente ligada a
uma falta que ndo pode ser preenchida por nenhum objeto real. O objeto pulsional, portanto,
sO pode ser encarado como um objeto metonimico do objeto do desejo. Lacan analisa o
conceito de pulsdo a partir dos quatro parametros propostos por Freud (1915/2006) para
definir seu principio: a fonte, a pressdo/forca, o alvo/meta/objetivo e o objeto. Para Lacan,
existe uma diferenca radical entre o objeto da necessidade e o objeto da pulséo, pois nenhum
objeto de alguma necessidade é capaz de satisfazer a pulsdo. Esta, a0 experimentar o seu
objeto, descobre, justamente, que ele néo a satisfaz.

No exemplo que estamos analisando, o que satisfaz a pulsdo na necessidade alimentar
ndo ¢ o alimento, mas o “prazer da boca” (LACAN, 1964/1985, p.159), sendo o objeto da
pulsdo totalmente indiferente. Dessa forma, o objeto da pulsdo ndo pode ser correlato do
objeto da necessidade, ele seria, entdo, 0 objeto do desejo que Lacan designard como objeto a,

objeto do desejo e a0 mesmo tempo objeto causa do desejo, objeto perdido.
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Assim, o objeto a enquanto eternamente faltante, inscreve a presenca de um vazio
que qualquer objeto poderd ocupar (...) tal objeto pode encontrar seu lugar no
principio da satisfacdo de uma pulséo, desde que aceitemos que a pulsdo o contorne,
a maneira de um circuito. O alvo da pulsdo ndo é, pois, outra coisa sendo o retorno
em circuito da pulsdo a sua fonte, 0 que permite entender que uma pulsdo pode ser
satisfeita sem atingir seu alvo (DOR, 1989, p.143).

Lacan (1973, apud Dor 1989) identifica a incidéncia do objeto do desejo ligado ao
processo pulsional, estando, dessa forma, diferenciado do registro da necessidade. A génese
do objeto do desejo pressupde, para além da necessidade, a presenca do Outro. Ele s6 pode
surgir na relagdo com o Outro.

Retornando a questdo da alimentacdo, a crianga quando nasce estd submetida aos
imperativos da necessidade. As primeiras sensacOes de desprazer sdo provenientes dos
estados de tensdo que constituem uma resposta do corpo a privacdo. E a incapacidade em que
a crianga se encontra, por seu estado imaturo de satisfazer-se a si propria, exigem a mediacéo
de um outro que dela cuida. As manifestacdes corporais da crianca adquirem imediatamente
valor de signos® para esse outro, que as interpreta compreendendo que a crianca esta
necessitando de algo. Assim, as manifestacdes corporais do bebé ganham um sentido que é
sempre atribuido pelo outro: “Ele chora porque tem fome”, dessa forma, a crianca é
imediatamente colocada em um universo de comunicacdo, onde a intervencdo do outro

constitui uma resposta ao que ele sup6s ser uma demanda do bebé. Para Dor (1989),

Por sua intervencdo, o outro, portanto, refere imediatamente a crianga a um universo
semantico e a um universo discursivo que € o dele. Deste ponto de vista, 0 outro que
inscreve a criancga neste referente simbélico, investe-se, por sua vez, junto a crianca,
como um outro privilegiado: o Outro (p. 144, grifos do autor).

Nesse caso, a mae (ou quem cuida da crianga), elevada a posi¢do de Outro, acaba por
inscrevé-la no universo de seus proprios significantes, visto que, ao oferecer-lhe o alimento,
esta lhe dando uma resposta ao que ela prépria interpretou anteriormente como sendo uma
demanda do bebé. Assim, podemos considerar essa resposta como uma suposicao do desejo
do Outro. E o Outro quem diz para a crianca que o que ela sente é fome ao lhe oferecer o
alimento como resposta.

Para Dor (1989), o processo dessa primeira experiéncia de satisfagdo da crianca vai
mais além quando quem cuida dela “responde” com o objeto da necessidade (o alimento); a

essa assimilacdo do alimento (objeto da necessidade), o corpo da crianga responde com o que

%0 Signo, como designa Lacan, utilizando a férmula de C. S. Peirce, é o que representa alguma coisa para alguém
que sabe 1é-lo.
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o autor denomina de “repouso organico”, que estd intimamente relacionado a satisfagdo da
necessidade. Essa resposta da crianga € novamente investida de sentido pelo Outro, ou seja,
essa resposta adquire um valor de mensagem para quem dela cuida. Para o autor, a crianca
passa a estar inscrita no universo de desejo do Outro, na medida em que é cativa dos
significantes que provém dele:
Ao “repouso organico” do corpo da crianga, a mae responde através de gestos,
através de palavras que serdo para a crianca fonte de um repouso prolongado. Esta
resposta €, exatamente, o que fara a crianga gozar, para além da satisfagdo da sua
necessidade. Neste sentido, pode-se circunscrever o lugar de uma satisfacdo global
onde 0 a-mais do gozo, suportado pelo amor da méde vem apoiar-se na satisfacdo da
necessidade propriamente dita. E somente neste momento da experiéncia de

satisfacdo que a crianca passa a ter condicGes de desejar pela mediacdo de uma
demanda enderecada ao Outro (p. 145, grifos do autor).

Quando a necessidade se manifesta novamente, a crianga reinveste a imagem mnémica
de uma vivéncia alicercada pela rede de significantes do Outro. Cada vez mais
intencionalmente a crianca passa a enderecar signos ao Outro na expectativa de uma
satisfacdo proveniente dos cuidados do mesmo. Com isso, as manifestacOes corporais da
crianca adquirem o valor de demanda, e é por intermédio dessa demanda que a crianca faz sua
entrada no universo do desejo que, como formula Lacan: “se inscreve sempre entre a
demanda e a necessidade” (DOR, 1989, p. 145, grifos do autor.).

Se a demanda &, antes de tudo, expressdo do desejo, podemos concluir que, para além
da satisfacdo da necessidade, perfila-se a demanda do “a mais” que é, primordialmente,
demanda de amor (DOR, 1989).

Com o caminho percorrido acima concluimos que, de uma forma geral, a demanda €
sempre formulada e enderegada a outrem. Podemos afirmar também que o doente é alguém
que faz uma demanda. Na medida em que o paciente é justamente aquele que demanda
cuidados, 0 médico, para oferecer algum alivio ao sofrimento do paciente, tera que identificar
sua doenca, dar-lhe um nome, um diagnostico para poder entdo trata-la, interrompé-la ou
restringir seus efeitos.

Atualmente, o que podemos perceber na psiquiatria € que esse alivio oferecido aos
pacientes se da, primordialmente, na administracdo dos psicotrépicos. Segundo Tania Coelho
dos Santos e Jésus Santiago (2010), essa escalada medicamentosa que vem se instalando nos
ambulatorios revela a repeticdo dos pacientes na busca por um “produto” que colocara fim ao
desconforto dos seus sintomas, deflagrando uma ‘“cumplicidade prépria da configuragdo

moderna do par médico-doente” (p. 65). E nessa trama da relacdo médico-paciente, se
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configura outro efeito singular do encontro da psiquiatria, mas também da medicina de uma
forma geral, com a industria farmacéutica.

Para Lacan (1966b), o mundo cientifico deposita nas maos dos médicos um numero
infinito de novos agentes terapéuticos, quimicos ou biologicos de que dispde e pede ao
médico que os coloque a prova. Quanto aos pacientes, podemos constatar que a demanda
enderecada ao médico ndo se esgota na solicitacdo de cura. E evidente que os pacientes
também demandam outras coisas, e, em muitas ocasifes, essas demandas nao sao ouvidas.

Ele [o paciente] pde ao médico a prova de tird-lo de sua condicdo de doente, o que é
totalmente diferente, pois isto pode implicar que ele esta totalmente preso a ideia de
conserva-la. Ele vem as vezes nos pedir para autentica-lo como doente. Em muitos
outros casos ele vem pedir, do modo mais manifesto, que vocés o preservem em sua

doenca, que o tratem da maneira que Ihe convém, ou seja, aquela que lhe permitira
continuar a ser um doente bem instalado em sua doenca (p. 10, grifo nosso.).

Aqui Lacan aponta a estrutura de falha que existe entre a demanda e o desejo. Para
Lacan (1966b), ndo é necessario ser médico, nem psicanalista, para saber que no momento em
que alguém demanda alguma coisa, “isso ndo ¢ absolutamente idéntico e mesmo por vezes ¢
diametralmente oposto aquilo que ele deseja” (p.10).

Para a psicandlise, cada paciente que se endereca ao médico ou ao analista, formula, ao
seu modo, uma demanda de tratamento, mas para a psicanalise, afirmar que o doente deseja
curar-se, é insuficiente. Como nos aponta Anténio Quinet (2018), a demanda em analise
nunca deve ser aceita em seu estado bruto, e sim questionada, pois um sujeito pode se
apresentar ao analista queixando-se do seu sintoma e até querer dele se desvencilhar, mas
apenas isso ndo ¢ o suficiente. E preciso que a queixa se transforme em demanda e que esta
seja enderecada a figura do analista, sendo necessario que o sintoma passe do estatuto de
resposta ao estatuto de questdo para o sujeito e ele se empenhe em tentar decifra-lo. Ao
analista é dada a tarefa de transformacédo do sintoma na questdo que Lacan denomina de Che
vuoi? (Que queres?), questdo chamada desejo, cabendo ao analista a introducdo do desejo na

dimensao sintomal (“sinto-mal”) (p. 17).

2.2.2. Sintoma

O sujeito é sempre representado por seu sintoma. Sintoma este que pode ser

considerado como um signo, no sentido dado por Lacan, j& que sempre comporta uma
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significacdo, uma mensagem. Podemos afirmar que tanto a medicina quanto a psicanalise
fazem uma leitura dos sintomas apresentados pelo paciente, mas isso néo significa dizer que o
sintoma tem o0 mesmo estatuto para médicos e psicanalistas.

Para os médicos, 0s sintomas sdo o sinal (signo) clinico de uma patologia. Portanto,
para que o éxito médico seja alcancado - pois em medicina o objetivo primordial é sempre a
cura - os sintomas devem ser eliminados ou, ao menos, restringidos. Para tal, o que o médico
precisa fazer é transformar a queixa subjetiva de um paciente em signos que fazem parte do
discurso médico e que podem ser interpretados como sinal de uma patologia. Na tentativa de
decodificar os sintomas, o que o médico faz é transformar a queixa subjetiva do paciente, ou
seja, os significantes que ele porta em sua fala, de forma que estes sejam interpretados. Assim,
“significantes tais como um abafamento no peito, uma falta de ar, uma angustia por dentro,
uma sensacdo de sufoco, etc., serdo todos reduzidos, univocamente, ao sinal clinico da
dispneia, para que possam ser inscritos no discurso médico” (JORGE, 1983, p. 19).

Portanto, o sintoma na medicina tem um sentido diferente daquele de outros campos
do conhecimento, dentre eles a psicanalise. Pois para a medicina ele é dotado de sentido, e
cabe ao médico circunscrever a sua significacdo. E o médico quem o decifra como sendo — ou
ndo — sinal de uma doenca. Através da anamnese e do exame clinico, o paciente ¢ “lido” e tem
0s seus sintomas interpretados; porém, essa interpretacdo sempre se da em relacdo a um
referencial que Ihe escapa totalmente. Dessa forma, o saber do médico reduz o discurso do
sujeito e seus significantes a signos que dentro do campo discursivo da medicina sdo dotados
de sentido, mas aos quais o sujeito é alheio, configurando-se num discurso que, dependendo
da forma como é utilizado, pode calar o sujeito e excluir sua subjetividade. Para Jorge (1983),
essa reducdo dos significantes da fala do paciente a signos pré-definidos, que possuem lugar
apenas no discurso médico, salienta a “fungdo silenciadora” que o discurso médico pode
comportar.

Como nos aponta Jacques-Alain Miller (1997), o sintoma psiquiatrico € concebido de
forma distinta do sintoma psicanalitico. Ele é construido pelo psiquiatra que, através da sua
observacao, o descreve, o classifica e 0 nomeia. Ja o sintoma em psicanalise sO interessa na
medida em que ele é falado pelo paciente, ou seja, enunciado através dos significantes do
sujeito, pois a clinica psicanalitica é construida pelo paciente a partir do seu discurso. Dessa
forma, o sintoma freudiano sO existe dentro do dispositivo analitico a partir daquilo que o
paciente formula como sendo o seu sintoma; logo, “a base da clinica analitica ¢ a autoclinica,

e ndo a heteroclinica psiquidtrica” (p.123).



53

Assim, a demanda de analise se da através da formulagdo do sintoma enquanto um
“sintoma analitico”, e a constitui¢do desse sintoma analitico ¢ o que permite ao sujeito sua
entrada em analise. Através do sintoma, o paciente coloca uma interrogacao: — 0 que isto quer
dizer? Mas diferentemente do médico que pode Ihe dar uma resposta pronta, um diagnostico,
0 analista reintroduz nessa questdo o sujeito que deve, para ela, buscar sua propria resposta.

Ao contrario da medicina, que interpreta os sintomas como algo a ser eliminado, em
psicanalise ndo se trata de vencer os sintomas, mas de desvenda-los. Na psicanalise, o sintoma
também ¢ dotado de sentido, mas a clinica psicanalitica ao toma-lo em outra dimenséo, exige
sua ressignificacdo. Por isso, Lacan fala da diz-solugdo do sintoma, ou seja, de trazer o
sintoma do corpo para o dominio da fala.

Freud (1926[1925]/2006), nos diz claramente que “um sintoma ¢ um sinal e um
substituto de uma satisfacdo pulsional que permaneceu em estado subjacente; é uma
consequéncia do processo de recalcamento” (p. 95, grifo nosso.). A descoberta de Freud de
que os sintomas sdo o resultado do retorno do recalcado, colocou em cena o inconsciente e
deu a psicanalise a nocao de que o sintoma é algo que diz respeito a verdade do sujeito e de

que o seu sentido s6 podera ser apreendido dentro da historia singular de cada um.

2.2.3. Diagnéstico

Para Théophile Krammer (1989) o diagnéstico, processo que tem por objetivo o
reconhecimento de determinada doenca, supfe uma preliminar: a existéncia de doencas
nitidamente definidas. Para o autor, em medicina, 0 processo epistemoldgico se da em trés
estagios. No primeiro, a entidade morbida surge por meio de um quadro descritivo resultante
da observacdo clinica; no segundo estagio, ha o reconhecimento de um substrato anatémico; e
o terceiro e Ultimo estagio consiste na descoberta do agente etioldgico. A entidade nosogréafica
estd completamente definida quando munida dessas trés dimensdes. Para o0 autor, 0 objetivo
da psiquiatria sempre foi o de alcancar essa nosografia tridimensional, que s6 pdde ser obtida
com tal exatiddo na paralisia geral progressiva definida a partir de lesdes anatémicas do
cérebro causadas pelo treponema pallidum, agente etiologico da sifilis. Esse modelo foi, por
muito tempo, o paradigma ideal das doencas psiquiatricas, porém ele ndo foi alcangado em
outros quadros nosograficos para 0s quais 0s substratos anatbmicos e 0s agentes etioldgicos

nunca foram encontrados.



54

Portanto, em se tratando de psiquiatria, o diagndstico se d& de outra forma, sobretudo
devido a auséncia dos dois ultimos critérios. Como aprontam Ana Cristina Figueiredo e
Fernando Tenorio (2002), o diagndstico em psiquiatria é primeiramente sindrémico e depois
nosologico. Uma sindrome é um conjunto de sinais e sintomas, nao sendo necessariamente a
doenca de fundo. Um exemplo seria a ocorréncia de delirios e alucinagdes que podem se dar
na esquizofrenia, mas também no transtorno afetivo bipolar. O diagnostico sindrémico
descreve, portanto, o conjunto de sinais e sintomas, sem definir a doenca de fundo. Ja o
diagnostico nosoldgico indicaria qual a doenca propriamente dita, nos termos da nosografia
psiquiatrica.

Para os autores, o primeiro objetivo dessa distincdo seria orientar a clinica mais
imediata, no sentido de sistematizar, pelo diagnéstico sindrémico, os sintomas que devem ser
“atacados”, sobretudo, porque as terapéuticas em psiquiatria sao “sintomaticas”, ou seja, elas
agem diretamente nos sintomas. O diagnostico sindrémico teria ainda a funcao de orientar o
proprio diagndstico nosoldgico, uma vez que determinadas sindromes ndo ocorrem em certas
patologias. J& o diagnéstico nosoldgico, identificando a doenca propriamente dita, orientaria
uma intervencdo a longo prazo. Portanto, inserir o quadro clinico nos termos da nosografia,
isto &, descrevé-lo nos termos de categorias psicopatoldgicas generalizaveis, é 0 que permite
aos médicos uma avaliacdo progndstica e a escolha da terapéutica.

J& em psicanélise, o diagndstico ndo estd relacionado com a classificacdo ou
identificacdo das doencas. Como bem nos aponta Quinet (2018), o diagndstico em psicanalise
tem funcéo de direcdo da analise, sendo que esse sé faz algum sentido se servir de orientacéo
ao trabalho analitico. Para tanto, ele afirma que o diagndéstico sé pode ser buscado no registro
simbdlico, pois é nele onde se articulam as questfes fundamentais do sujeito.

E a partir do simbélico, portanto, que se pode fazer o diagndstico diferencial, que em
psicanalise se da por meio dos trés modos de negacdo do Edipo, negacdo da castracdo do
Outro, correspondente as trés estruturas clinicas: neurose, psicose e perversdo. Para Quinet,
(2018) no recalque o neur6tico nega, conservando o elemento negado no inconsciente, ja o
desmentido na perversdo também nega, mas conserva o elemento negado no fetiche. Os dois
primeiros modos de negacdo conservam o elemento, ja a foraclusao® do psicético € um modo

de negacdo que ndo deixa traco ou vestigio algum: “Os dois modos de negacdo que

31 Termo oriundo do francés, forclusion, utilizado no ambito juridico para se referir a um processo prescrito, que
ndo existe mais legalmente (QUINET, 2018).
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conservam, implicam a admissdo do Edipo no simbélico, o que ndo acontece na foraclusio”
(p.19).

Ainda de acordo com o autor, para cada modo de negacao existe uma forma de retorno
do que é negado: no recalque o retorno se dd no simbdlico, na forma de sintoma; no
desmentido o negado retorna no simbdlico, sob a forma de fetiche; e na foraclusdo o que é
negado retorna no real, sob a forma de automatismo mental, que tem sua expressdo mais

evidente na alucinacéo.

Estrutura clinica Forma de negacéo Local de retorno Fendmeno
Neurose Recalque Simbdélico Sintoma
(Verdrangung)
Perverséo Desmentido Simbolico Fetiche
(Verleugnung)
Psicose Foracluséo Real Alucinacao
(Verwerfung)

Figura 3. Fonte: Quinet, 2018, p.19.

Para Quinet (2018), “dado que o analista sera convocado a ocupar, na transferéncia, o
lugar do Outro do sujeito a quem sao dirigidas suas demandas, é importante detectar nesse
trabalho prévio a modalidade da relacdo do sujeito com o Outro” (p.23). O analista precisa
saber em que terreno estd pisando. Freud, em seu texto Sobre o inicio do Tratamento
(1913/2006), nos alerta sobre a importancia do que ele chama tratamento de ensaio, sobretudo
no que diz respeito ao estabelecimento do diagndstico diferencial entre neurose e psicose. Dai
a importancia da funcdo do diagnostico para a psicanalise, pois a conducdo de uma analise
deveré ser diferente em cada um dos casos. Portanto, é importante que a hipotese diagnoéstica
se estabeleca ainda nas entrevistas preliminares®’, como forma de orientar 0 manejo da
transferéncia a qual o diagndstico deve estar correlacionado.

Para Dor (1997), desde o inicio ha uma relacdo entre o diagnostico, a escolha e o
manejo do tratamento, porém ndo existe uma relacdo l6gica como no caso da medicina. Para
tanto, o analista deve se apoiar em elementos estaveis para a realizagdo do diagndéstico e
elaboracdo do tratamento; porém, esse balizamento exige um grande rigor e vigilancia, pois
ndo existe relacdo causal entre um sintoma e um diagndstico na clinica psicanalitica, ao
contrario do que acontece na clinica médica.

Assim, constata-se a importancia de se realizar um diagnostico diferencial, ja nas

entrevistas preliminares, como forma de direcionar o tratamento. Porém, na clinica

%2 Termo criado por Lacan (1955-1956/1985) que corresponde ao tratamento de ensaio em Freud.
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psicanalitica, o ato diagnostico é sempre relegado a um devir, ndo sendo possivel determina-lo
sem que haja decorrido certo tempo de analise, mas é preciso que ele seja a0 menos
circunscrito, na forma de uma hipdtese, pois € a partir dele que se orienta todo o trabalho
analitico. Um guia seria a direcdo de que é no dizer (na enunciacdo) que se localiza algo da
estrutura do sujeito, e € com essa estrutura que se conta para se estabelecer um diagnostico
diferencial. Para a psicanalise “sera entdo, de imediato na dimensdo do dizer e do dito que se
delimitara o campo de investigacgéo clinica” (DOR, 1997, p.14).

A rigor, o diagnostico na psicanalise se estabelece na transferéncia quando os modos
de relacdo do sujeito com o Outro se repetem e s&o recordados na relagdo analitica. Se para a
medicina, o tratamento visa trazer o estado de satde anterior que foi modificado pela doenca,
para a psicanalise trata-se de alterar o estado anterior ao presentifica-lo na neurose de

transferéncia®.

2.2.4. Discurso médico e discurso psicanalitico

Lacan, em seu Seminério livro 17: o avesso da psicandlise (1969-1970/2016) prope
uma forma de entender o estabelecimento dos lagos sociais entre os sujeitos através da sua
teoria dos quatro discursos. Para ele, é o discurso que faz laco. E é essa teoria que
utilizaremos, aqui, para tentar elucidar o discurso do médico e o discurso do psicanalista e 0s
aspectos que os diferenciam.

E importante partir do discernimento de que os discursos embora sejam
interdependentes, nenhum deles se mantém sem a existéncia dos outros trés e nenhum
discurso existente pode ser totalmente identificado a um desses quatro, ndo havendo, portanto,
um modelo ideal de discurso. Convém toméa-los como referéncia que permite tornar possivel a
analise dos discursos.

Como nos afirma Jorge (1983), sdo quatro os elementos gue constituem a estrutura de
todo discurso: Si (significante-mestre); Sz (saber); a (objeto faltoso) e $ (sujeito barrado do

significante que o constitui). O discurso compreende o sujeito ($) em sua relacdo com o

%3 Na teoria do tratamento psicanalitico, a neurose de transferéncia é uma neurose artificial que se constitui em
torno da relagdo com o analista e em que tendem a organizarem-se as manifestagdes da transferéncia. E em
Recordar, repetir e elaborar (1914) que Freud introduz o conceito de neurose de transferéncia com esse sentido
relacionado a ideia de que o0 paciente repete na transferéncia com o analista os seus conflitos infantis
(LAPLANCHE e PONTALIS, 2001).
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objeto (a). Ele se inscreve na cadeia significante (S1, Sz, Ss, Sa...), ficando entendido que o
significante Si, que representa o sujeito, ocupa um lugar privilegiado na cadeia de
significantes constituidos (representada por S2). Além disso, também sdo quatro os lugares

que esses elementos podem ocupar: agente, outro, verdade e producao.

agente outro

verdade producéo

Figura 4. Fonte: Jorge, 1983, p. 10.

Como o autor coloca, esses lugares correspondem a algumas questdes que toda
interrogacdo sobre um discurso comporta: 0 que organiza esse discurso? O que desempenha o
papel de agente do discurso? Qual é a verdade desse discurso? Qual é o outro ao qual esse
discurso se dirige? E qual € o produto que tal discurso comporta? Sendo justamente a rotacdo
dos quatro elementos nos quatro lugares que vai configurar a estrutura que cada discurso

possui, 0 que fornece as seguintes possibilidades:

Discurso do Mestre Discurso do Universitario
S1 S2 S2 a
— —
$ a S1 $
Discurso da Histérica Discurso do Analista
$ S1 a $
— —
a S S2 S1

Figura 5. Fonte: Lacan, 1969-1970/2016, p. 29.
Aqui analisaremos brevemente dois desses discursos: o do mestre, como aquele que da

a primazia ao significante Si1, e o discurso do analista, que leva em conta primeiramente o
objeto a.
Para Clavreul (1983), o discurso do mestre é o discurso primeiro e 0 que mais se

aproxima do discurso medico. Sem o discurso médico, o signo seria apenas sinal, portador de
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informac&o, mas sem aceder a significagdo. Constituindo o signo em significante, ele o ordena
com outros significantes, permitindo que emerja a significacdo. Portanto, 0s signos no
discurso médico sdo os portadores de uma informacdo sobre a doenca, mas essa informacéo
nem mesmo mereceria esse nome se ndo houvesse alguém para recolhé-la. Os signos s6 se
tornam informacdo porque sdo colocados em relagéo a outros signos, cujo conjunto constitui
uma doenga. O médico recolhe os signos e o0s agrupa, colocando-os em ordem numa cadeia
significante, extraindo dai uma significacdo que é a existéncia de uma doenca.

O que marca a entrada do sujeito no discurso medico € a nomeacdo da doenca.
Segundo Clavreul (1983), o0 médico mostra ao paciente que aquilo que lhe causa dor e que o
faz sofrer pode ser interpretado e tem seu lugar nos significantes que constituem o discurso
médico: “E sobre este sentido novo, o médico afirma que tem o poder, tem a mestria, 0
dominio” (CLAVREUL, 1983, p. 97).

O discurso médico, enquanto discurso do mestre, provoca no doente essa suposicao de
saber absoluto, sendo nesse sentido que o discurso do médico se aproxima do discurso do
mestre, com 0 médico assumindo a postura do sujeito que sabe. De um lado estdo os médicos
que detém o conhecimento, e de outro os pacientes que sdo lidos e recebem os cuidados, as
prescri¢des e os tratamentos.

Portanto, a constituicdo do significante-mestre (S1) € o que especifica o discurso do
mestre, e nele o sujeito esta sob a barra, indicando que, embora presente, ndo tem participacdo
no discurso manifesto. Outro ponto a ser destacado no discurso do mestre é que ele tem como
produto a constituicdo de um objeto: a doenca.

Segundo Fernando Freitas e Paulo Amarante (2017), ao contrario do que nos faz crer a
ciéncia, o papel do médico est4 fundado nas rela¢des sociais de poder, e ndo em uma verdade
da qual o médico seria o porta-voz. Portanto, ndo se trata de um saber objetivo, neutro e
isento, mas sim de um saber resultante de processos de construcdo social de um poder sobre
os individuos: “Com isso, a medicina e suas praticas discursivas afins adquirem o papel de
significante-mestre a organizar nossas vidas” (p. 13).

Lacan afirma em 1966 que ndo ha relacdo médico-paciente. Pois essa relacdo estraia
fundada, justamente, na exclusdo das posicdes subjetivas. Como pondera Jorge (1983), “o
discurso médico prima por exclui a subjetividade tanto daquele que o enuncia como daquele
que o escuta” (p. 11). Para Clavreul (1983), a pretensa objetividade cientifica advem da
retirada da subjetividade do autor, “o que significa ndo que a subjetividade ndo esteja ali, mas

que ela ndo tem nenhuma importancia para a inteligibilidade do texto” (p. 169).
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O discurso psicanalitico é oponivel ao discurso médico, no sentido em que Lacan
(1969-70/2016) nos fala que o discurso do mestre tem como seu avesso a psicanalise, com 0s
elementos ocupando exatamente os lugares opostos. O discurso do analista € o Unico que
fornece articulagdes em que o desejo se inscreve, pois coloca no lugar de agente o objeto a
(objeto faltoso), situando-o0 na sua relagdo com o sujeito: “Longe de ser uma objetivacdo, e,
portanto, ao contrario de uma psicologizacéo, a psicanalise é subjetivante, mostrando a funcédo
estrutural da fantasia na relacdo entre o sujeito e o objeto a ($ ¢ a)” (CLAVREUL, 1983, p.
174).

No discurso do psicanalista, o analista ocupa o lugar de objeto a, sendo apenas objeto
que causa o desejo de seu paciente saber alguma coisa sobre si. E 0 paciente € o Unico sujeito
na relacdo analitica, ja que o sujeito se define como sujeito da fala, e quem fala em analise € o
paciente, associando livremente de forma a produzir os significantes (S1) que o determinam
(ALBERTI, 2008).

No discurso do analista, no lugar do outro estd o sujeito ($) que é barrado, pois
nenhum significante é suficiente para representa-lo integralmente. Ja no lugar da verdade esta
0 saber, S2. “E o que é a verdade como saber?” Lacan nos pergunta. “E um enigma”, ele
responde. Pois a verdade do sujeito nunca se pode dizé-la a ndo ser pela metade (LACAN,
1969-1970/20186, p.36).
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3. CONTRIBUICOES DA PSICANALISE A PSIQUIATRIA CONTEMPORANEA

A baleia e o urso polar, ja foi dito, ndo podem travar
uma luta um com o outro porque, confinados ao seu
préprio elemento, ndo podem encontrar-se. Para mim é
impossivel argumentar com quem trabalha no campo da
psicologia ou das neuroses e ndo reconhece o0s
postulados da psicanalise, considerando os resultados
desta como artefatos.

Sigmund Freud, 1918

A relacdo entre psiquiatria e psicanalise é tdo antiga quanto a criacdo da ultima e,
apesar do carater antinbmico existente entre as duas, € inegavel gque existam pontos de
convergéncia entre elas. Como nos fala Alberti (2006), “por mais que o século XX tenha
assistido a grandes desentendimentos entre psicandlise e psiquiatria ha algo da clinica que Ihes
¢ originalmente comum e ¢ isso que precisamos poder resgatar” (p. 96). Jacques-Alain Miller
(1997) nos lembra de que um dos ensinamentos de Lacan ¢ o de que “a clinica fundamental é
a psiquiatrica, inclusive para a psicanalise” (p. 125), pois a clinica psiquiatrica é, também, o
lugar de origem da psicanélise e de onde Freud p6de recolher suas categorias diagnosticas,
mesmo que depois tenha atribuido a esses quadros um sentido completamente novo.

A relacdo de Freud com a psiquiatria € longa e complexa, mas em sua Conferéncia
Introdutéria XVI (1917/2006), ele nos d& uma valiosa direcdo sobre as relagbes entre esses
dois campos:

O que se opGe a psicanalise ndo é a psiquiatria, mas os psiquiatras. A psicanalise
relaciona-se com a psiquiatria aproximadamente como a histologia se relaciona com
a anatomia: uma estuda as formas externas dos drgdos, a outra estuda sua
estruturagdo em tecidos e células. N&o é facil imaginar uma contradi¢do entre essas
duas espécies de estudo, sendo um a continuagdo do outro. Atualmente, como
sabem, a anatomia é considerada por nds como fundamento da medicina cientifica.
Houve, todavia, época em que era tdo proibido dissecar um cadaver humano, a fim
de descobrir a estrutura interna do corpo, como hoje parece ser o exercicio da
psicandlise esclarecer acerca do mecanismo interno da mente. E de se esperar que,
em futuro ndo muito distante, perceber-se-4 que uma psiquiatria cientificamente

fundamentada ndo sera possivel sem um sélido conhecimento dos processos
inconscientes profundos da vida mental (p. 262).

Em Dois verbetes de enciclopédia (1923/2006), Freud, ao descrever a psicanalise em
sua relacdo com a psiquiatria, enuncia que esta ultima se resume a uma ciéncia descritiva e
classificatoria, sem possibilidade de fornecer explicagdes aos fenbmenos que observa, devido

a sua orientacdo somatica em detrimento a psicoldgica. Frisa, contudo, que a psicanalise ndo
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se coloca em oposi¢do a psiquiatria, mas que “pelo contrario, como uma psicologia profunda,
uma psicologia dos processos da vida mental que sdo retirados da consciéncia, ela é
convocada a dar a psiquiatria um fundamento indispensavel e a liberta-la de suas atuais
limitagdes™ (p. 267-268, grifo nosso.). Ainda acrescenta que o futuro podera dar origem a uma
psiquiatria cientifica a qual a psicanalise servira de introducdo, o que de fato ocorreu entre as
décadas de 40 e 70, como nos afirma Birman (2006), periodo em que a psiquiatria se fez
psicanalitica. Porém, ao estreitar os lagos com a psicanalise, a psiquiatria terminou por se
afastar dos seus liames com a medicina, pois 0s novos critérios da clinica, estabelecidos pela
psicandlise, ndo eram compativeis com a medicina somatica e sua tradi¢cdo anatomoclinica.

O surgimento da psicofarmacologia - que tem seu inicio na década de 50 com a
Clorpromazina® - e, posteriormente, o desenvolvimento das neurociéncias, sio apontados por
diversos autores como 0s responsaveis pelo progressivo afastamento da psiquiatria em relacédo
a psicandlise. Isto porque, com o novo arsenal tecnoldgico e terapéutico disponivel, a
psiquiatria conseguiu, finalmente, se legitimar enquanto préatica pertencente ao campo médico
(MILLER, 1997; ROUDINESCO, 2000; AGUIAR, 2004; NOGUEIRA FILHO, 2008;
SANTOS e SANTIAGO, 2010).

Como nos afirma Durval Mazzei Nogueira Filho (2008), foi a medicacao psicotropica
a responsavel por aproximar a psiquiatria contemporanea das outras especialidades médicas.
N&o restam dividas que a medicagdo veio ocupar um lugar de destaque dentro da psiquiatria,
“substituindo” terapéuticas efetivadas por meio da linguagem como a psicanalise.

A psicofarmacologia dos chamados antipsicoticos, como nos aponta Roudinesco
(2000), pareceu ter dado ao homem a recuperacdo da liberdade, devolvendo a fala ao louco e
permitindo sua saida dos manicomios e sua reintegracao a cidade, através da substituicdo dos
tratamentos barbaros e ineficazes como a “camisa de for¢a” ¢ 0s “tratamentos de choque” pela
medicacdo. No entanto, sem negar a parcela de importancia das medicagdes psicotropicas e
sua contribui¢cdo no desenho de uma “nova paisagem para a loucura”, a psicofarmacologia
extrapolou seus limites, sendo destinada a fabricagdo de um “novo homem?”, cujo principal
objetivo passou a ser a normalizacdo dos comportamentos e a eliminacdo do sofrimento
psiquico, sem buscar sua significacdo. Estendida também ao campo das neuroses, com 0s
medicamentos ansioliticos e antidepressivos, a psicofarmacologia parece pretender encarcerar

o sujeito numa “nova alienagdo” e cura-lo da propria esséncia da condi¢do humana (p.21-22).

% A Clorpromazina, um antipsicotico utilizado até hoje, foi o primeiro psicotrépico a ser desenvolvido em 1952.
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A ascensdo dos psicofarmacos criou uma barreira entre psiquiatria e psicanalise e 0
tratamento quimico teve como consequéncia a dissolugdo da clinica psiquiétrica, tornando-se
seu principio organizador. Se com a entrada na racionalidade biomédica a psiquiatria pode
afirmar sua identidade enquanto especialidade médica, ela ndo conseguiu mais se manter
como clinica propriamente dita, reduzindo o psiquismo as conexfes neuronais.

Kendler (2005) nos afirma que praticar ou fazer pesquisas no campo da salde mental
exige que assumamos certas posicdes sobre algumas questdes filosoficas, dentre as quais ele
destaca duas como sendo particularmente centrais: a primeira dessas questfes & sobre a
natureza da inter-relagdo mente-cérebro; e a segunda é compreender como as Varias
abordagens explicativas que podem ser adotadas em relacdo aos transtornos psiquiétricos
podem ser mais bem inter-relacionadas.

Para o autor, uma questdo fundamental é a visdo de que o campo da psiquiatria esta
profunda e irreversivelmente ligado ao mundo mental. Ele aponta o objetivo central da
disciplina médica como sendo o alivio do sofrimento humano que resulta de alteracGes
disfuncionais em certos dominios da experiéncia subjetiva, como humor, percepcdo e
cognicdo, por exemplo. Para ele, os construtos nosoldgicos da psiquiatria sdo amplamente
compostos de descricdes de experiéncias em primeira pessoa, e o trabalho clinico da
psiquiatria exige constantemente avaliagOes e interpretacdes dos relatos dos pacientes, o que
faz com que muitos sintomas sé possam ser avaliados perguntando aos pacientes sobre suas
experiéncias subjetivas.

Ele nos diz que, embora a psiquiatria possa tirar proveito dos muitos avancos nas
neurociéncias e na biologia molecular, isso ndo pode ser feito as custas de abandonar sua base
no mundo do sofrimento mental humano e aponta que as Ultimas décadas viram uma ascensdo
dentro da psiquiatria de uma perspectiva reducionista biologica. Para o autor, os defensores
desse ponto de vista argumentam que a Unica abordagem vélida para compreender o0s
transtornos psiquiatricos (ou mais amplamente, o funcionamento psicolégico), seria em
termos de processos neurobioldgicos. Modelos maltiplos, especialmente aqueles que incluem
perspectivas explicativas mentais e sociais, seriam rejeitados ou aceitos apenas com a ressalva
de que todos os efeitos causais ocorreriam a nivel bioldgico (KENDLER, 2005).

Como o campo da psiquiatria lida com questdes fundamentais sobre o que significa ser
humano, para o autor, ela seria particularmente suscetivel a preconceitos que colorem
fortemente o valor atribuido a diferentes perspectivas metodoldgicas. Com o crescimento das

neurociéncias e da biologia molecular, a psiquiatria teria herdado ricos insights sobre o
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funcionamento do cérebro humano, mas para usar a0 maximo essas novas informagdes, no
entanto, ela ndo pode abrir mao de uma estrutura conceitual e filosofica coerente.

Em seu artigo, Toward a Philosophical Structure for Psychiatry (2005), Kendler
enumera oito proposi¢cbes fundamentais com o objetivo de esbocar um ordenamento
conceitual no campo da psiquiatria. S80 elas: 1) A psiquiatria esta irrevogavelmente
fundamentada em experiéncias mentais de primeira pessoa; 2) O dualismo cartesiano de
substancia é falso; 3) O epifenomenalismo® é falso; 4) Ambos, cérebro — mente e mente —
causalidade cerebral sdo reais; 5) Os transtornos psiquiatricos sao etiologicamente complexos,
ndo sendo possivel esperar mais descobertas “semelhantes a espiroquetas” que expliquem
suas origens em termos simples®; 6) O pluralismo explicativo é preferivel as abordagens
explicativas monisticas, especialmente o reducionismo bioldgico; 7) A psiquiatria precisa
passar de uma “batalha de paradigmas” para uma abordagem mais madura que abraca sua
complexidade junto com modelos explicativos empiricamente rigorosos e pluralistas; 8) E
preciso aceitar em certo nivel o “reducionismo desigual” com o objetivo de explicar os
complexos caminhos etiologicos para a doenca psiquiatrica. Entendemos que algumas dessas
preposicOes sdo importantes e corroboram com o que estamos construindo aqui.

Em 2016, num artigo intitulado The nature of psychiatric disorders, Kendler nos diz
que uma questdo fundamental para a psiquiatria esta relacionada a natureza do que ela se
propde a estudar, ou seja, 0s transtornos psiquiatricos. Nesse artigo, ele revisa e critica trés
teorias principais sobre a natureza dos transtornos psiquiatricos. Sdo elas: realismo,
pragmatismo e construtivismo.

Para o autor, o realismo € uma posi¢do importante na filosofia da ciéncia que assume
que o contetdo da ciéncia € real, de uma forma que se torna independente das concepcles e
atividades humanas. De acordo com esse modelo, as coisas existem na natureza quer a
reconhecamos ou ndo. Para ele, o realismo se divide em duas concepcdes distintas: a primeira
ligada a ciéncia da quimica e a segunda a biologia.

Para a primeira, a construcdo cientifica paradigmatica seriam os elementos da tabela
periddica como carbono, nitrogénio e oxigénio, por exemplo. Esses elementos possuem uma
esséncia e ndo precisam que n6s o reconhegcamos para simplesmente existirem. Na nossa
tabela periodica, os elementos nela contidos sdo uma verdade profunda sobre nosso mundo

totalmente independente dos humanos. Para a segunda concep¢do de realismo, o tipo

% para o epifenomenalismo, as atividades mentais, os fenémenos psiquicos, s&o subprodutos dos processos
neurais e ndo possuem influéncia causal sobre o curso dos fendmenos fisicos ou mentais.

*® 0 autor faz meng&o a descoberta do treponema pallidum como causador da paralisia geral da sifilis terciaria.
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paradigmatico € a espécie biologica. A diferenca entre a quimica e a biologia residiria no fato
de que as espécies que conhecemos existem apenas em nossa biosfera e sdo temporalmente
limitadas. Enquanto um elemento como o hidrogénio é universal e praticamente atemporal, a
existéncia de uma espécie € muito mais condicional, existindo apenas entre seu surgimento e
extincdo. Além disso, as caracteristicas de uma espécie variam tipicamente ao longo de sua
distribuicdo e a linha diviséria entre as espécies irmas pode se tornar indistinta. Ao contrério
dos elementos, as espécies ndo tém esséncia e nem todos os membros de uma espécie sdo
idénticos uns aos outros, como o0 sdo 0s atomos de qualquer elemento.

Para Kendler (2016), a concepgdo bioldgica do realismo seria mais apropriada para a
compreensdo dos transtornos psiquiatricos do que o realismo quimico. Tais transtornos seriam
muito mais semelhantes a espécies do que a elementos. No entanto, ele postula que ambas as
concepcdes de realismo compartilham uma caracteristica: elas postulam que os tipos
cientificos existiriam independentemente de nossos esforgos para estuda-los. Para o realismo,
0s transtornos psiquiatricos sdo encontrados na natureza, ou seja, descobrimos novos
transtornos psiquiatricos da mesma forma que nos deparamos com uma espécie de ave até
entdo ndo observada.

J& o pragmatismo seria um parente proximo de uma visdo da filosofia da ciéncia
chamada instrumentalismo, que vé os conceitos-chave na ciéncia como ferramentas com as
quais se compreende o mundo. O que a concep¢do pragmatica dos transtornos mentais busca é
ter um diagndstico psiquiatrico que oriente qual tratamento usar, que seja Util para prever o
curso da doenca e se correlacione com biomarcadores importantes (KENDLER, 2016).

E por fim, a perspectiva construtivista - movimento que tomou corpo principalmente a
partir da década de 60 com a antipsiquiatria - marca a concepcao de que a doenca mental
estaria associada ao contexto socio-historico-politico de uma determinada época (KENDLER,
2016).

Para o autor, nenhuma dessas trés abordagens daria conta de explicar a complexa
natureza dos transtornos mentais e propde uma quarta, que se aproximaria de uma sintese
entre elas, na tentativa de integrar as varias abordagens explicativas que podem ser adotadas
em relacdo aos transtornos psiquiatricos.

O que podemos perceber é que existem varias perspectivas que tentam explicar o que
seriam os transtornos psiquiatricos, suas origens e suas causas, mas nenhuma delas é capaz,
sozinha, de abarcar a sua complexidade. Qualquer tentativa de explicagdo que leve em
consideracdo apenas uma perspectiva - e aqui podemos incluir também a perspectiva

psicanalitica - cai imediatamente no risco de se mostrar extremamente reducionista e
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insuficiente diante da complexidade e da multiplicidade de abordagens que envolvem o0s
transtornos psiquiatricos, sejam elas etioldgicas, histéricas ou filosoficas.

A seguir, gostariamos de expor algumas consideracdes sobre a abordagem
paradigmatica, muito difundida nos dias de hoje, sobretudo pela utilizacdo dos manuais de
classificacdo diagnostica, e que nos parece especialmente problematica justamente pelo seu

carater extremante objetivo.

3.1. O problema dos manuais de classificagdo

No campo da saude mental, quando falamos em diagndsticos, provavelmente, o que
nos vém em mente sd0 0S numerosos diagnosticos psiquiatricos, pois esquizofrenia,
ansiedade, depressdo e transtorno obsessivo compulsivo, por exemplo, sdo palavras que ja
foram amplamente incorporadas ao vocabulario comum, seja em virtude da grande divulgacédo
através das midias, seja pelos cada vez mais extensos manuais de classificacdo diagnostica.
Esse vocabulério, a principio médico, extrapola as fronteiras da ciéncia e da salde para se
incorporar a linguagem cotidiana. Para Patrick Landman (2013), a doenga mental, mas
também o funcionamento mental, interessa a todos de uma forma geral, e sdo justamente 0s
manuais 0s responsaveis por oferecer ao grande publico essa aproximacao com a psiquiatria.
“O DSM ¢ a psiquiatria para leigos. Ele se tornou um fendomeno social, a linguagem da
psiquiatria se integra ao cotidiano, assim como a possibilidade de uma ‘auto-expertise’”
(p.112, traducéo nossa.).

Diante desse contexto, nos parece importante refazer uma trajetoria histérica das
classificacbes em psiquiatria partindo da primeira tentativa de classificacdo das patologias
psiquidtricas que ocorreu nos Estados Unidos, em 1840, na forma de um censo, surgido a
partir da necessidade de recolher dados estatisticos sobre a populagdo. Esse censo opunha
duas categorias: idiotia e insanidade.

Quarenta anos depois, em 1880, o censo distinguia sete categorias: mania,
monomania, melancolia, paralisia, deméncia, alcoolismo e epilepsia, com 0 objetivo de
organizacdo do sistema asilar. A partir dessas categorias, a Associacdo Americana de
Psiquiatria (APA), juntamente com a Comissdo Nacional de Higiene Mental, desenvolveu, em
1918, um guia para hospitais: 0 Manual Estatistico para Uso de Instituicbes de Insanos. Ele

incluia 22 categorias, dentre as quais se destacavam: psicose, melancolia, deméncia precoce,
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paranoia, psiconeuroses e neuroses, sendo esse guia a ultima classificacdo que antecedeu o
famoso Manual Diagndstico e Estatistico dos Transtornos Mentais, 0 DSM (DUNKER,
KYRILLOS NETO, 2011).

No ano de 1952 foi publicada pela APA a primeira edi¢cdo do manual, o DSM-I, com a
finalidade de obter dados estatisticos e formular uma linguagem universal sobre as patologias
mentais. Possuia 106 categorias com um enfoque predominantemente psicanalitico, com
grande influéncia do sistema diagnéstico de Adolf Meyer®’ (1856 - 1950), provenientes da
psicodinamica e do predominio da oposicdo entre neurose e psicose. O primeiro grupo estava
referido a ansiedade e a depressdo, com preservacao da ligagdo com a realidade, e o segundo
era referenciado as alucinac@es e delirios, com perda significativa da realidade. Quadros de
etiologia bioldgica, bem como aqueles de respostas a contextos sociais especificos,
encontravam-se representados. O conjunto ndo refletia uma clara divisdo entre o normal e o
patoldgico e possuia o intuito de estabelecer um consenso terminoldgico entre os clinicos
(DUNKER, 2014).

Para Aguiar (2004), a principal marca do DSM-I é a nocdo de reacdo, proveniente da
psicobiologia de Adolf Meyer, reflexo do fato de que, a época, a psiquiatria americana
compreendia as doencas mentais como reacdes psicobiologicas a eventos da vida dos
individuos. A influéncia da psicanalise fica evidente no manual atraves do uso de expressdes
como mecanismos de defesa e conflito neurético.

A segunda edicdo do DSM surgiu em 1968, apresentando 182 categorias. O principal
fato a destacar na revisdo promovida pelo DSM-II € que o termo neurose foi mantido,
refletindo a predominancia da psicodindmica psiquiatrica e da psicopatologia comum entre
psicanalise e psiquiatria, embora ja fossem incluidas as perspectivas biolégicas e os conceitos
do sistema de classificacdo de Emil Kraepelin®® (1856 - 1926). Tanto na primeira versio como
na segunda os sintomas eram balizados em trés grupos fundamentais: 1°) oposic¢do entre

neurose e psicose; 2°) oposicdo entre ansiedade e depressdo, ou alucinacdo e delirio; 3°)

37 Adolf Meyer, psiquiatra suico, foi presidente da APA e um dos pioneiros da introdugao da psicanalise nos
Estados Unidos. Seu trabalho era focado em coletar histérias detalhadas da vida de seus pacientes. A mais
proeminente de suas contribuicBes a psiquiatria vem de sua insisténcia em que os pacientes poderiam ser mais
bem compreendidos se fossem levadas em consideracao suas situacdes de vida. Sua concepcao dos transtornos
mentais envolvia fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais. Para ele, 0s transtornos mentais deveriam ser
entendidos como reacdes psicobioldgicas e elementos estressores e ndo como entidades mérbidas universais, se
opondo desta forma ao modelo nosoldgico de Kraepelin (DUNKER, 2014; AGUIAR, 2004).

%8 Emil Kraepelin, considerado pai da psiquiatria moderna, foi o grande sistematizador da psicopatologia
descritiva e responsavel por consolidar de forma definitiva a vocagdo nosolégica da psicopatologia, dedicando
sua carreira a classificar sintomas e categorizar sindromes psiquiatricas entendidas por ele como entidades
distintas. (DUNKER, KYRILLOS NETO, 2011; AGUIAR, 2004).
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oposicdo entre quadros de preservacdo do contato com a realidade e quadros de perda de
contato com a realidade (DUNKER, KYRILLOS NETO, 2011).

De acordo com Aguiar (2004), o DSM-II introduziu algumas diferencas em relacdo a
primeira versdo, mas manteve a ideia de base de que o0s transtornos mentais seriam a
“expressdo simbolica de realidades psicologicas (ou psicossociais)” (p. 28).

As criticas empreendidas & segunda versdo do manual fizeram com que, em 1980,
fosse publicado o DSM-III. Um dos objetivos era o de melhorar a validade e a uniformidade
dos diagndsticos psiquiatricos e padroniza-los dentro dos Estados Unidos e de outros paises,
colocando um fim a “confusdo de linguas” da psiquiatria do final da década de 70, além de
facilitar os processos de regulamentacgdo farmacéutica. Dessa forma, surgiu 0 DSM-I11l com a
inclusdo de novas categorias diagnosticas: 265 ao total. A questdo relevante surge em relacéo
a supressao do conceito de neurose, um dos principais termos da teoria psicanalitica que, para
os reformadores do DSM-III, havia se tornado uma nocéo vaga e ndo cientifica. Sob o risco
de néo ser aprovado pelo Conselho de Administragdo da APA, a menos que 0 termo neurose
fosse incluido em alguma incapacidade, o DSM-III firmou um compromisso politico de
reutilizacdo do termo, sendo este incluido entre parénteses, em alguns casos, depois da
palavra disorder (DUNKER, KYRILLOS NETO, 2011).

Finalmente publicado em 1980, o DSM-III tem sido considerado uma profunda
transformac@o da psiquiatria. Propondo-se como um sistema classificatdrio atedrico
e operacional das grandes sindromes psiquidtricas, esse manual modificou a
concepgdo de pesquisa e da pratica psiquiatrica, pois a psiquiatria teria disponivel
um sistema de diagndstico preciso do ponto de vista descritivo-terminoldgico e

passivel de servir de apoio para a pesquisa empirico-experimental (DUNKER,
KYRILLOS NETO, 2011, p. 616, grifo nosso.).

O DSM-I111 foi a Gltima versdo a admitir o termo neurose como categoria clinica, dessa
forma ele se torna o simbolo do fim do “casamento” psicopatologico entre psiquiatria e
psicandlise. Cedendo definitivamente aos critérios da nascente medicina baseada em
evidéncias®, ele rompe com os discursos psicanalitico e social que faziam a patologia mental
depender dos modos de subjetivacdo e socializagdo em curso em um dado regime (DUNKER,
2014).

Para Aguiar (2004), o comité de elaboracdo do DSM-III, comprometido com a
rigorosa aplicacdo dos principios de verificabilidade e experimentacéo cientifica, e assumindo

que a causa de muitos dos transtornos mentais era, ainda, desconhecida para a psiquiatria,

% Medicina baseada em evidéncias (MBE) é um movimento médico que se baseia na aplicagdo do método
cientifico, ou seja, a busca de evidéncias (provas) cientificas a toda pratica médica, especialmente aquelas
tradicionalmente estabelecidas que ainda ndo foram submetidas a verificagdo sistematica cientifica.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Medicina
https://pt.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9todo_cient%C3%ADfico
https://pt.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9todo_cient%C3%ADfico
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determinou que, enquanto a etiologia e o processo de adoecimento ndo fossem conhecidos, a
perspectiva a ser adotada deveria ser descritiva e atedrica, ou seja, uma visdo pragmatica dos
transtornos mentais, baseando-se nos fendmenos facilmente observaveis na clinica sem fazer
referéncia a nenhum sistema tedrico especifico.

A mudanga nos conceitos de enfermidade psiquiatrica no DSM-III obrigou que
houvesse uma alteracdo nos estilos de entrevista utilizados por profissionais da saude mental:
de um estilo psicodinamico, orientado pelo insight, para um estilo descritivo, orientado pelo
sintoma, onde o uUltimo se baseia na hipotese de que os disturbios psiquiatricos se manifestam
através de um conjunto caracteristico de sinais e sintomas, com um curso previsivel e uma
resposta a um tratamento especifico. A meta da entrevista orientada pelo sintoma é classificar
as queixas e disfuncdes do paciente de acordo com as categorias definidas pela classificacdo
DSM. Tal diagnéstico prediz o curso futuro e ajuda a selecionar empiricamente o tratamento,
porém ndo permite conclusbes sobre suas causas (OTHMER, 1992 apud DUNKER,
KYRILLOS NETO, 2011).

Com 297 desordens e 886 paginas, o DSM-1V é publicado em 1994. Para Sandra
Caponi (2014), essa versao foi responsavel pela multiplicacdo do nimero de diagndsticos
psiquiatricos de acordo com sintomas clinicos bastante ambiguos, possibilitando o surgimento
de novas terapéuticas, farmacolégicas ou ndo. O que também fica claro a partir dessa versdo é
0 rompimento com as teorias de cunho filosofico que caracterizavam as patologias
psiquiatricas. Para Christian Dunker e Fuad Kyrillos Neto (2011),

Nos vinte anos que separam o DSM-I111 do 1V, rompeu-se a tradicdo, em vigor desde
Pinel, em que a caracterizacdo das formas de sofrimento, alienacdo ou patologia
mental fazia-se acompanhar da fundamentagdo ou da critica filosofica. Rompeu-se
ndo s6 o casamento entre psicanalise e psiquiatria, celebrado sob os auspicios de
figuras de compromisso, como a psiquiatria psicodindmica, mas também certa
maneira de fundamentar e fazer psicopatologia. Ou seja, em vez de progredir pela

ambiguacdo de linguas concorrentes, recorreu-se a unidade desambiguadora da
norma (p. 616-617).

No dia 18 de maio de 2013, foi editada a ultima versdo do DSM: o0 DSM-5, contendo
mais de 300 categorias e 947 paginas. Construido sob a mesma base atedrica e operacional
das versdes Ill e IV, o DSM-5 apresenta grandes fragilidades epistemoldgicas, limitando-se a
elencar uma lista de sintomas pouco claros para um conjunto cada vez maior de patologias
mentais (CAPONI, 2014).

O DSM-V se inscreve na mesma estratégia que caracteriza os Manuais de Estatistica
e Diagnostico de Transtornos Mentais desde a ruptura operada no campo da
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psiquiatria, no ano 1980, pelo DSM-III. A partir desse momento, comecgou-se a
definir as patologias psiquiatricas por referéncia a agrupamentos de sintomas, o que
acarretou a desconsideracdo das narrativas dos pacientes, das histérias de vida, das
causas sociais e psicoldgicas especificas que podem ter provocado determinado
sofrimento psiquico ou determinado comportamento (CAPONI, 2014, p. 744).

O que também chama atencdo nessa versdo € a longa lista de “outras condi¢des que
podem focar a atengdo clinica”, onde aparecem os problemas de relacionamento,
rompimentos familiares, negligéncia ou abuso parental, violéncia doméstica ou sexual,
negligéncia ou abuso conjugal, problemas ocupacionais e profissionais, situactes de falta de
domicilio (homeless), problemas com vizinhos, pobreza extrema, baixo salario, discriminacao
social, problemas religiosos e espirituais, exposicdo a desastres, exposi¢cdo a terrorismo,
terminando pela “ndo aderéncia ao tratamento médico”. A longa lista é preocupante na
medida em que denota os efeitos da excluséo da nogéo de sofrimento (DUNKER, 2014).

De acordo com Caponi (2014), foram muitas as vozes que se levantaram em oposi¢do
a essa Ultima versdo do manual, pesquisadores de todo o0 mundo junto a grupos internacionais
e coletivos apresentaram objecdes consistentes a esse modelo diagnéstico®. Porém, dentre
essas criticas, uma que mereceu destaque, foi a formulada por Thomas Insel (2013), diretor do
National Institute of Mental Health (NIMH).

Thomas Insel argumentava que, por se tratar de uma lista de sintomas sem sustento
cientifico solido, o DSM nédo seria mais utilizado como referéncia para as pesquisas
cientificas financiadas pelo NIMH. O que em um primeiro momento parecia indicar o fim da
hegemonia classificatoria do DSM e poderia ser recebido com expectativa pelos seus
opositores, mostra-se mais complexo do que a propria reedicdo do manual (CAPONI, 2014).

Para Insel, a debilidade do DSM-5 se daria pela sua falta de validade, e as diferentes
versdes do DSM deveriam ser consideradas um simples dicionario que poderia ser alterado a
partir de acordos estabelecidos pela comunidade de psiquiatras, pois diferentemente de
patologias bem definidas como a AIDS, cancer de pulmao ou doenca de Chagas, as doencas
psiquidtricas ndo apresentariam marcadores bioldgicos definidos, mas suposicdes e
convencles. Ou seja, os diagnosticos ndo seriam fidedignos por sua falta de referéncia a
estudos de laboratério capazes de valida-los (CAPONI, 2014).

De acordo com a autora, Insel sustentava que o NIMH deveria abandonar o uso do

DSM, pois os pacientes com transtornos mentais mereceriam “algo melhor”.

“OA autora cita pesquisadores de diferentes partes do mundo, como Pignarre (2006), Elisabeth Roudinesco
(2013), Phillips (2010), Paris e Phillips (2013), Sadler (2010, 2013), Hacking (2013), Horwitz (2007, 2002,
2013), Conrad (2007), Braunstein (2013), junto a grupos internacionais como Stop DSM (2013), ou o coletivo
francés Pas zero de conduit (2013), que apresentaram sélidas obje¢des a esse modelo de identificacdo de
diagnosticos, antes e depois da publicagdo do DSM-5 (CAPONI, 2014).
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Sera que finalmente se pedira a psiquiatria que reconheca a urgente necessidade de
substituir as fichas de diagndstico e a contagem de sintomas pela historia de vida dos
sujeitos que padecem de sofrimentos psiquicos? Sera que se trata de substituir uma
arbitraria e convencional estratégia de agrupamentos de comportamentos
(considerados como sintomas) pela escuta atenta a narrativa dos pacientes, a fim de
auxiliar no complexo processo de construcdo de sua subjetividade? Certamente que
ndo. O que para Insel significa “algo melhor” ndo ¢ mais do que um retorno aos
sonhos frustrados do século XIX, quando a psiquiatria surgiu como um espaco de
saber que toma emprestado do saber médico sua dignidade e prestigio. Inicia-se
entdo o processo, sempre inacabado e frustrado, de aproximar-se e identificar-se
com os procedimentos e modelos utilizados pela medicina clinica geral (CAPONI,
2014, p. 746-747).

Essa critica ndo agrega nada a um debate que se torna mais pertinente e necessario a
cada dia, “muito pelo contrario, essa critica retoma os postulados localizacionistas e
deterministas que caracterizaram a psiquiatria bioldgica” (CAPONI, 2014, p.745).

Para a autora, em todos esses esforcos para se achar a alteracdo neuroquimica ou a
localizacdo cerebral dos transtornos mentais, 0 que retorna é sempre 0 mesmo argumento de
que “ainda ndo foi possivel atingir os resultados esperados, mas um futuro promissor se
anuncia para a explicag@o bioldgica de patologias mentais” (p. 746). Este futuro promissor ¢ o
gue a psiquiatria segue aguardando com a ingénua esperanca na possibilidade de identificar os
processos de subjetivacdo e os sofrimentos nas alteracdes cerebrais, marcadores genéticos e
exames de imagens.

Dunker (2014) afirma que o processo de critica a racionalidade diagnostica parte de
um processo social de alienacdo e mercantilizacdo do sofrimento humano. O autor aponta que
0 sistema diagndstico desenvolvido pela APA se torna um objeto importante a ser analisado
na medida em que se propde a fixar e estabelecer uma maneira de conceber a psicopatologia
que ndo deveria ser hegemonica em termos de pesquisa, de financiamento em satde mental ou
de orientacdo para a clinica. Para o autor, 0 que a psiquiatria precisa entender é que a
definicdo critica de quadros psicopatoldgicos, a reintroducéo criteriosa de no¢ées como mal-
estar e sofrimento, o dialogo cientifico com outras matrizes politicas e epistemoldgicas sdo
passos necessarios para a definicdo de um programa de atencéo e tratamento a um objeto téo

complexo e transversal como a satde mental.

3.2. A clinica como o real impossivel de suportar

Freud (apud Jorge, 2002), diz em uma carta & Groddeck que “o inconsciente ¢é

certamente o verdadeiro intermediario entre o somatico e o psiquico, talvez seja o missing link
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tdo procurado” (p. 12). Sabemos que essa também é uma definicdo que Freud utiliza para
elucidar conceito de pulséo, introduzido por ele em 1905, com o qual ele inaugura a
concepcao psicanalitica da sexualidade. Para Freud, a pulsdo se define, justamente, por se
situar entre o psiquico e o somatico, entre corpo e pensamento. Assim, ela € descrita como
sendo o representante psiquico dos estimulos que provém do interior do corpo e alcancam a
mente. Ele a define como uma exigéncia de trabalho que é imposta a mente em consequéncia
de sua ligacdo com o corporal. Dessa forma, Freud aproxima dois conceitos fundamentais da
teoria psicanalitica: inconsciente e pulsdo (JORGE, 2003).

Em Trés ensaios sobre a teoria da sexualidade (1905), ao criar o conceito de pulséo,
Freud introduz trés dos seus elementos. Em 1915, no texto Pulséo e suas vicissitudes, ele
introduz mais um quarto elemento: Drang, a forca ou impulso da pulsdo. Ela pode ser
definida como uma tendéncia a descarga que se origina de uma excitacdo interna, sendo uma
forca constante (konstant Kraft) (JORGE, 2003). Segundo Freud (1915): “por presséo de uma
pulsdo compreendemos seu fator motor, a quantidade de forca ou a medida da exigéncia de
trabalho que ela representa. A caracteristica de exercer pressao é comum a todas as pulsdes; é,
de fato, sua prépria esséncia” (p. 127).

O outro elemento da pulsdo é o seu alvo ou finalidade (Ziel). Freud o conceitua como
sendo sempre o de satisfacdo, e nos diz que, embora a finalidade da pulséo seja imutavel, os
caminhos para alcanca-la sdo diferentes. Um aspecto importante em relacéo a esse elemento é
0 que Lacan postula como o da impossibilidade de ser satisfeito. Em relacdo a isso Lacan nos
diz: “a pulsdo apreendendo seu objeto, aprende de algum modo que ndo ¢ justamente por ai
que ela se satisfaz” (1964/1985, p. 159).

Em relacdo ao objeto (Objekt) de uma pulsdo, ele “é¢ a coisa em relacdo a qual ou
através da qual a pulsdo é capaz de atingir sua finalidade. E 0 que ha de mais variavel numa
pulsdo e, originalmente, ndo esta ligado a ela, s6 Ihe sendo destinado por ser peculiarmente
adequado a tornar possivel sua satisfagdo” (FREUD, 1915, p. 128). Sendo, ele mesmo,
indiferente, como conceitua Lacan. Para quem o objeto da pulsdo so €é indiferente porque ele,
de fato, ndo existe. E esse objeto inexistente da pulsdo, ele denomina como objeto pequeno a
(Lacan, 1964/1985, p. 160).

O ultimo elemento, a fonte (Quelle), é definida por Freud como “o processo somatico
que ocorre num 6Orgéo ou parte do corpo, e cujo estimulo é representado na vida mental por
uma pulsao” (FREUD, 1915, p. 128). Lacan nos diz que esse elemento tem uma estrutura de
borda, e ele possui essa estrutura justamente por ser uma montagem que faz a sexualidade

fazer parte da vida psiquica:
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A montagem pela qual a sexualidade participa da vida psiquica, de uma
maneira que deve se conformar com a estrutura de hiéncia que é a do
inconsciente. A estrutura de hiancia que esta no cerne da pulsdo se confunde
com a estrutura de falta, que constitui o ndcleo do inconsciente (JORGE,
2003, p. 28).

Como afirma Jorge (2004), “inconsciente e pulsdo podem ser definidos do mesmo
modo porque apresentam uma intersecdo que se pode qualificar, com Lacan, de real” (p.103)
e que pode ser descrito da seguinte forma: “o nucleo real do inconsciente, S(A), € constituido

pelo objeto faltoso da pulséo, a” (p.103), como mostra o esquema abaixo:

S(X)
Real

Figura 6. Fonte: Jorge, 2004, p. 103.

Lacan, por sua vez, formula que o inconsciente é estruturado como uma linguagem.
Dessa forma, esses dois conceitos pilares da teoria psicanalitica expressam, portanto, a
conexdo intima que existe entre linguagem e sexualidade, entre pensamento e corpo, ou, Como
localiza Lacan, entre simbdlico imaginario e real (JORGE, 2003).

Para Jorge (2000), a pulsdo encontra amparo no inconsciente devido a equivaléncia
gue ambos apresentam, pois “a falta que constitui o objeto da pulsdo ¢ a mesma que constitui
0 ndcleo real do inconsciente. E é precisamente em torno desse nucleo real, de falta, que o
inconsciente se estrutura, no simbolico, como uma linguagem” (p. 53).

O conceito de pulsdo é elaborado ao longo de toda a obra de Freud, porém ele sé
adquire seu verdadeiro estatuto a partir de 1920, em Aléem do principio do prazer, ao refletir
sobre a compulsdo a repeticdo e a atividade pulsional, ele chega ao advento da pulsdo de

morte e & formulacdo de um novo dualismo pulsional*'.

*1' 0 primeiro dualismo pulsional aparece pela primeira vez em Freud em A concepcéo psicanalitica da
perturbagdo psicogénica da visdo (1910), onde ele opde as pulsdes sexuais as pulsdes do eu ou de
autoconservagdo. Ja no segundo dualismo pulsional, Freud coloca as pulsdes do eu e as de autoconservagao no
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Lacan, em seu Seminario 11, afirma algumas vezes que toda pulséo € pulsdo de morte,
com isso, ele nos diz que em nosso psiquismo existe um Unico vetor que é o da pulsdo de

morte e esse vetor pode ser representado, de acordo com Jorge (2003), da seguinte forma:

---------------------------------------------- - das Ding

Figura 7. Fonte: Jorge, 2003, p.31.

Para o autor, em todas as elaboracdes de Freud sobre a pulsdo o que fica claro é que
ela é imperiosa, que exige a todo custo satisfacdo e jamais renuncia a obter o prazer almejado,
sendo uma forga constante que ponta para uma Unica dire¢do: a da satisfacdo. Que no entanto,
é impossivel de ser alcancada ja que o objeto que proporcionaria tal satisfacdo a pulsdo nédo
existe. Esse objeto, Freud denomina de das Ding, a Coisa, sendo “exatamente porque a Coisa
ndo existe que a pulsdo é uma forca constante, que insiste o tempo todo em tentar obter essa
Coisa que jamais aparece para ela” (p. 32). A pulsdo (de morte) pede a Coisa, ou seja, 0
objeto da pulsdo de morte € das Ding. O que Freud denominou de morte, Lacan deu o nome
de gozo, e somos movidos por esse vetor mortifero, onde 0 empuxo-ao-gozo € também
empuxo a morte (JORGE, 2003).

Jorge (2003) também nos esclarece que das Ding, A Coisa, objeto da pulsdo de morte,
que propiciaria 0 gozo absoluto caso fosse passivel de ser atingido, € justamente o nome que
se d& a uma das faces do objeto a, a face real. (p. 34).

Portanto, inconsciente e pulsdo sdo conceitos distintos, mas que tém em comum essa
intersecdo que € o real. E é justamente porque inconsciente e pulsdo sdo dois conceitos que
apontam para o real que eles se tornam indispensaveis para se compreender a clinica a partir
da descri¢do dada por Lacan de que “a clinica ¢ o real como impossivel de suportar” (Lacan,
apud Miller, 1997, p. 123).

E qual seria esse real da clinica impossivel de suportar? Para o paciente, ele é
impossivel de suportar, pois se apresenta como algo que sobra, um transbordamento do corpo
ou do pensamento. Dai advém uma das balizas que Lacan afirma, em 1966, no seu texto “O
lugar da psicandlise na medicina”, de que o corpo € algo feito para gozar, na medida em que

0 gozo ao qual ele se refere é esse gozo mortifero atribuido ao real.

mesmo campo da pulséo sexual e as denomina de pulsdo de vida em oposicao as pulsdes de morte (JORGE,
2003).
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Para o psicanalista, a clinica é uma tentativa de emoldurar e de contornar esse
impossivel de suportar. De encontrar-lhe uma lei e de simboliza-lo, sendo ela mesma uma
pratica impossivel. Freud, em Analise terminavel e interminavel (1937b/2006) nos afirma que
educar, governar e psicanalisar seriam oficios impossiveis (p.265). A psicanalise ao tentar
circunscrever o real esta & sua escuta, mas sem pretender, no entanto, domina-lo pela
imposicéo de um saber.

Para os outros profissionais, sejam eles médicos ou nédo, o real da clinica aponta para o
fato de que ndo sabemos tudo e de que ndo temos todas as respostas, existindo, assim, um furo
no saber que nenhum conhecimento, nem mesmo o cientifico, é capaz de apreender:

Nesse sentido se pode dizer que o campo da psicanalise é — em seu nascimento e
ainda hoje — aquele que se funda pelo recolhimento do fracasso da mestria
pretendida sobre o real. Fracasso que, sustentado pelo psicanalista, vem testemunhar
a falta fundamental que Lacan concebe como a “inexisténcia da relagdo sexual”:
falta de um objeto Ultimo que pudesse resolver o desejo. Falta que é determinante

para a constitui¢do do campo do sujeito e que o nosso cientificismo aspira condenar
ao recalque (COSTA-MOURA e PILAO, 2013, p. 351).

A seguir apresentaremos alguns casos clinicos, que sdo apenas o recorte de uma
experiéncia, mas a partir dos quais as questdes e impasses abordados nessa dissertacdo foram
se tornando evidentes para mim, servindo como motor e como fio condutor desse trabalho de

pesquisa.

3.2.1. Casos clinicos

Caso clinico 1: Em outubro de 2015, uma jovem de 34 anos, que aqui identificarei
como C.*), d4 entrada pela primeira vez & emergéncia do CPRJ. Chega trazida pelos
bombeiros e pela mde. Em sua anamnese, de acordo com o relato da mae, a filha apresentava
alteracdes de comportamento iniciadas ha aproximadamente seis meses, apds o fim de um
relacionamento.

C. residia com o companheiro e, ap6s o rompimento da relagdo, passou a peregrinar
por delegacias, na tentativa de denunciar o sequestro do namorado. Ela havia parado de

trabalhar e ndo pagava mais as contas de casa. Com os alugueis todos atrasados e a luz

*2 para preservar a identidade dos pacientes todos os nomes foram omitidos e os identificaremos apenas com
letras aleatorias. Os elementos que pudessem levar a identificacao deles foram alterados ou suprimidos.
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cortada, havia se trancado em seu apartamento e ndo abria mais a porta para ninguém, nem
mesmo para pessoas da familia.

Diante da situacdo que ja se prolongava, a mae chamou o corpo de bombeiros e C. é
levada a emergéncia do hospital. Ao exame, apresentava-se orientada e com vestes limpas.
Taquipsiquismo e fala acelerada com discurso de contetdo persecutorio e ideacdo paranoide
sdo as informacdes que constam em seu prontuério.

Com hipotese diagnostica F29 (Psicose ndo-organica nao especificada) e uma
interrogacdo de F31 (Transtorno afetivo bipolar) pela CID-10*, ela é internada na enfermaria
de crise do hospital. Durante a interna¢do falava com angustia do sumi¢o do namorado.
Contou a equipe que desde que o namorado fora sequestrado havia ido a inimeras delegacias
denunciar o fato, chegando até mesmo ir ao Ministério Pdblico, mas as pessoas ndo
acreditavam nela. Dizia ndo saber o porqué de estar internada em um hospital psiquiatrico e
questionava constantemente o fato de estar naquela enfermaria. Queixava-se muito do uso da
medicacdo, relatava que a mesma a deixava lenta demais e ndo compreendia porque precisava
de remédios. A paciente se apresentou para os membros da equipe como cineasta, atriz,
bailarina e produtora cultural. Ela contou a equipe que havia conhecido A., seu companheiro,
com quem teve um relacionamento por cinco anos. Os dois moravam juntos e trabalhavam
como socios, mas que de repente a sua vida havia mudado completamente apés o
desaparecimento do namorado. A partir disso, toda uma complexa narrativa delirante de
sequestro é criada em relacdo ao companheiro.

Em Neurose e psicose (1924[1923]/2006), Freud afirma que as neuroses seriam o
resultado de um conflito entre 0 eu e 0 isso, a0 passo que as psicoses seriam um desfecho
analogo, mas semelhante a um distarbio nas relacGes entre 0 eu e 0 mundo externo. Nas
neuroses, 0 eu se defende de uma mocéo pulsional mediante 0 mecanismo do recalque. Ele
afirma que o material recalcado luta contra esse destino e cria para si representacdes
substitutivas, que se impdem ao eu mediante um processo de conciliagdo, dando origem ao
sintoma. Ja nas psicoses ocorreria um processo semelhante, porém proveniente de um
distarbio entre 0o eu e mundo externo. Na psicose, 0 eu criaria um novo mundo externo e
interno. Ele chama a atencdo para dois fatos em relacdo aos quais diz ndo poder haver

duvidas: “de que este novo mundo seria construido de acordo com 0s impulsos desejosos do

*3 Classificacao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude (CID; em inglés:
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD). E publicada pela
Organizacdao Mundial de Satde (OMS) e, atualmente, encontra-se na sua décima edigdo (CID-10).
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isso e que o motivo dessa dissociacdo do mundo externo seria uma frustragdo muito séria de
um desejo por parte da realidade — frustracdo essa que parece intoleravel” (p. 168).

Em Perda da realidade na neurose e na psicose (1924/2006), Freud postula que para
as neuroses o eu, em sua dependéncia da realidade, suprimiria um fragmento do isso (da vida
pulsional) e o fator decisivo seria a predominancia da influéncia da realidade. Enquanto que
para as psicoses, 0 eu, a servico do isso, se afasta de um fragmento da realidade e o fator
decisivo seria a predominancia do isso. Ele ainda nos esclarece que na formacao das psicoses
duas etapas podem ser discernidas, em que a primeira arrastaria o eu para longe da realidade,
enquanto a segunda tentaria reparar o dano causado e restabelecer as rela¢fes do individuo a
expensas do isso. E nos diz que essa segunda etapa teria o carater de reparacdo com a criacao
de uma nova realidade.

C. abre um surto psicotico apos a vivéncia de uma situacdo traumatica. Diante do fim
da relacdo amorosa, cria para si um delirio, uma nova realidade, na qual substitui o fim de um
relacionamento por uma ideia delirante de sequestro. Jorge (2003) define, de acordo com
Lacan, o trauma como sendo a emergéncia do real no imagindrio do sujeito, e como
traumaticas uma gama de situacBes como, por exemplo, uma grave doenca, a morte de um
ente querido ou mesmo o fim de uma relagdo amorosa, situacGes essas que abalam a
homeostase psiquica dos sujeitos.

Nas neuroses, quando a homeostase do sujeito é abalada, acontece o que Freud
(1917/2006) denominou de trabalho de luto. De acordo com Jorge (2003), o trabalho de luto
seria a tentativa de restabelecer a homeostase psiquica através das palavras e das imagens, ou
seja, do simbdlico e do imaginario, para aquilo que ficou completamente despedacado. Seria
um trabalho de refazer a tela da fantasia que foi dilacerada pela perda, fantasia que é efeito
imediato da operacdo do recalque originario. Nas psicoses, em que ndo ha instauracdo da
fantasia devido a falha no recalque originario, o que pode acontecer é a formacdo de um
delirio numa tentativa de reconstrucdo da realidade dilacerada a sua volta.

Em sua primeira internagdo, em outubro de 2015, C. permaneceu na enfermaria de
crise do hospital por 18 dias. Poderiamos considerar que a paciente teve “uma boa resposta ao
tratamento”, com diminui¢do do discurso delirante e das ideias persecutorias. Apos a alta
hospitalar, passa a ser acompanhada no ambulatério do hospital pela psiquiatria e pela
psicologia. Nos atendimentos psicologicos, apesar de preservar algum contetdo delirante, a
paciente apresentava um discurso mais organizado, e em sua fala 0 namorado ja ndo aparecia

mais como vitima de um sequestro. Ela comecou a falar do fim da relacdo e que talvez o
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companheiro tivesse mesmo deixado a casa, ja que a relacdo ndo ia bem e que ha algum
tempo ele vivia como bigamo, o que lhe causava sofrimento.

Passado algum tempo, a paciente abandona o tratamento medico e psicologico. Ela
retorna quase um ano depois, em setembro de 2016, novamente trazida pela md. Com novos
elementos incorporados a trama delirante, queixava-se do sequestro do namorado, das
conspiracdes de pessoas que queriam o fim da sua relacdo e da mée, que em seus delirios
ocupava o lugar de perseguidora, impedindo-a de seguir a propria vida, sabotando seus
trabalhos e projetos. Ela é novamente internada e, dessa vez, passa 25 dias na enfermaria. E,
como na primeira internacao, a paciente “responde bem ao tratamento”.

Apo0s a alta, retorna ao acompanhamento psiquiatrico e psicolégico no ambulatério.
Suas queixas em relacdo a medicacédo e os efeitos da mesma era algo constante em sua fala.
Um dia, ela chega ao atendimento e conta que iria fazer um teste para um possivel trabalho.
Fala que temia ndo conseguir, pois as medicagOes lhe tiravam a capacidade de sentir emocao,
0 que se apresentava como um problema, visto que sua profissdo era de atriz. Queixava-se
também do ganho de peso causado pela medicacdo, pois isso a prejudicava em sua carreira.

Nos atendimentos psicoldgicos a paciente segue falando de sua vida, e comeca a ficar
claro, a partir de sua fala, que seus delirios pareciam querer dar conta de grandes frustraces
impostas pela realidade, colocadas pela paciente como muitos dificeis de suportar: o fim da
relagcdo conturbada com o namorado; as trai¢des do rapaz; o seu desejo ainda ndo realizado de
ser mée e o filho que o companheiro havia tido, com outra mulher, durante o relacionamento;
sua carreira de atriz pouco consolidada; as dividas e o fato de estar morando com a mée e dois
irmdos em um mindsculo apartamento sdo alguns dos fatos trazidos pela paciente.
Novamente, ap6s algum tempo de tratamento ambulatorial, a paciente deixa de ir as consultas,
tanto médicas como psicoldgicas.

A terceira internacdo acontece em maio de 2017 e tem duracdo de 33 dias. Dessa vez,
ela aparece com uma nova e complexa narrativa delirante que envolvia politicos, fama,
dinheiro, filhos e a acusacdo da mée té-la roubado de sua verdadeira familia, a familia de um
cantor norte-americano mundialmente famoso. Nessa interna¢do, a paciente tem o0 seu
diagnostico médico estabelecido como F31.2 (Transtorno afetivo bipolar, episédio atual
maniaco com sintomas psicéticos) pela CID-10. Seu discurso fazia com que, a cada
internacdo, ela fosse medicada com doses cada vez mais altas de antipsicoticos e
estabilizadores de humor, na tentativa de supressdo dos seus sintomas, e, sobretudo, de suas
ideias delirantes. Mas as altas doses de medicacdo s6 eram aceitas pela paciente durante as

internacOes, 0 que se mostrava sempre sem sucesso no periodo pos-alta; afinal, ao deixar o
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hospital, ela comegava imediatamente a questionar o uso das mesmas, dizia ndo gostar de
tomar remédios, que eles a engordavam, atrapalhavam sua carreira de atriz e ndo serviam para
nada. Como consequéncia, ela interrompia o uso das medicacdes abandonando o tratamento.

Sua quarta internacdo acontece em dezembro de 2017, e, dessa vez, a paciente fica
internada por 76 dias. Chegou trazida pelos bombeiros apds dois dias desaparecida; a mae
contou que a filha havia sido encontrada em um bairro distante muitos quildometros de sua
residéncia. Com os pés machucados e inchados, a paciente conta que havia chegado até o
local caminhando. O motivo: precisava recuperar uma heranca que Ihe fora negada.

Em seus delirios, quase sempre de grandeza, a paciente € alguém rica e bem sucedida,
filha de famosos, herdeira de grandes fortunas, com uma carreira artistica importante, filhos,
marido... A presenca de delirios erotomaniacos também era comum e neles ela afirmava o
quanto um famoso ator brasileiro a amava, e anunciava seu casamento com 0 mesmo, 0 que
Ihe gerou um processo judicial.

Em seu livro, Teoria e clinica da psicose (2014), Anténio Quinet nos alerta para a
necessidade de abordar a psicose como algo especifico, que tem sua logica e seu rigor. Para o
autor, trata-se de considerar a psicose como estrutura clinica, diferente da neurose, e nédo
como um estado que qualquer um pode apresentar:

Falar da psicose e ndo das psicoses € acentuar a psicose como uma estrutura clinica,
uma estrutura que se revela no dizer do sujeito e que corresponde a um modo
particular de articulacdo dos registros do real, simbdlico e imaginario. E também

acentuar que na psicose, assim como na neurose, trata-se da estrutura da linguagem,
ou melhor, da relagdo do sujeito com o significante (p.3).

Para os médicos, os delirios da paciente eram considerados como episddios, como um
fato acessorio, o evento de uma doenga de fundo, o transtorno afetivo bipolar, e deveriam ser
eliminados. Parece-nos de extrema importancia sublinhar que considerar que um paciente esta
psicotico é algo completamente diferente de considerar que ele é psicético, e essa diferenca
tém efeitos, sobretudo, na direcdo e no manejo que se faz do caso clinico.

Diante de um quadro grave e das situagdes de risco a que a paciente se expunha, 0s
médicos, apostando no uso de grandes quantidades de medicacdo como a Unica forma de
estabilizagéo, pareciam ndo perceber o quanto a medicagdo, responsavel por “estabiliza-la”,
também era a principal responsavel pelo seu abandono do tratamento.

A hipotese sustentada pela equipe de psicologia era a de que a aversao da paciente ao
uso das medicacdes ndo residia propriamente nos motivos pelos quais ela se queixava (apesar

de legitimos), mas sim, no fato de serem justamente as medicagdes que a impediam de delirar,
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trazendo-a sempre de volta para a realidade insuportavel. Porém, um consenso entre a equipe
nunca foi alcangado.

Se levarmos em consideracdo o que Freud (1924/2006) afirma: que tanto na neurose
como na psicose, 0 que ocorre € uma tentativa de substituir a realidade por outra que esteja
mais de acordo com os desejos do individuo; e que a psicose ndo apenas repudia a realidade,
mas tenta substitui-la por meio do delirio, que para Freud é entendido como tentativa de
reparacao e de cura, remendo no lugar em que originalmente apareceu uma fenda na relacao
do eu com o mundo externo, podemos questionar essa postura ativa de tentar eliminar os
delirios da paciente a qualquer custo.

Como afirma Quinet (2014), “o delirio €, portanto, ndo algo a ser combatido para ser
destruido, mas é o proprio trabalho de elaboracdo do sujeito para viver num mundo
suportavel” (p. 60). Freud, em seu Rascunho H (1950[1892/1899]/2006) sobre a paranoia, nos
pondera que as ideias delirantes séo sustentadas com a mesma energia que outra ideia penosa
é rechacada do eu. Assim, ele afirma que “essas pessoas amam seus delirios como amam a si
mesmas” (p. 257).

Para a psicanalise, psicotico é aquele que encontra a possibilidade de sujeito na propria
psicose e ndo na aproximagdo com a realidade, pois a realidade para o sujeito psicotico, ndo
sendo balizada pelo simbdlico, torna-se insuportavel. O que impressiona nesse caso é o arduo
trabalho da paciente de reconstrugdo do mundo e da realidade a sua volta. Com isso, podemos
afirmar que o analista ndo estd interessado na terapéutica imediata das internacdes e dos
farmacos, nem na supressao dos delirios, mas sim em ouvir esses sujeitos e suas producdes
delirantes, pois € justamente nos delirios que se encontra a verdade dos sujeitos psicoticos.

ApoOs a quarta internacdo, a paciente ainda passou por duas outras: a quinta, em junho
de 2018, que durou 46 dias, e a sexta, que durou 53 dias e aconteceu em agosto de 2020.
Desde entdo, ela ndo voltou mais ao hospital.

N&o afirmo que a psicanalise tenha a solugdo para esse caso complexo e de dificil
manejo, nem que a paciente ndo precise de medicagdo, mas considerando que o delirio é o
modo como o inconsciente (a céu aberto) do psicotico se oferece a escuta, podemos seguir 0s
passos de Freud (1937a/2006) quando ele nos afirma que, em relagdo aos sujeitos psicoticos,
um caminho possivel seria o de abandonar o vao esforco de convencer o paciente do erro do
seu delirio e de sua contradi¢cdo da realidade — e aqui, eu acrescentaria o esfor¢o de tentar
eliminar suas produgdes delirantes a todo custo — e, pelo contréario, reconhecer que o seu
nacleo de verdade permitiria um campo comum sobre o qual o trabalho terapéutico poderia se

desenvolver.
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Caso clinico 2: Atendo B. pela primeira vez no ambulatério em dezembro de 2018,
apos ela sair de uma de suas internacbes. A paciente comparece ao atendimento
acompanhada de uma cuidadora, pois quase ndo conseguia caminhar devido ao efeito da
grande quantidade de medicacGes que fazia uso. Durante o atendimento, mal conseguia
articular umas poucas palavras. Em andlise ao seu prontuério observo que B. j& possuia um
longo histdrico de internagdes no hospital, a primeira havia se dado em 2013, quando ela tinha
25 anos, motivada por tentativa de suicidio com escoriagdes no pescoco e dedos dos pés.

Em entrevista com a familia realizada no dia de sua primeira internacdo, consta em seu
prontuario que ela ja havia tido algumas internacGes anteriores no Instituto Municipal
Philippe Pinel, todas por tentativas de suicidio. O companheiro, com quem a paciente era
casada na época, narrou que no dia anterior de sua internacdo no CPRJ, haviam ido a um
forré e que, ao final do show, B. afirmou que ele estaria “de olho” em outra mulher. Gritou,
jogou pedra no companheiro e voltou para casa sozinha. Ao chegar a casa, 0 marido
encontrou tudo quebrado e B. caida no chdo, com cortes no pescoco e nos pés. A internacdo
durou alguns dias e ap0s a alta, a paciente ndo deu continuidade ao tratamento.

Retorna um ano e trés meses depois, em janeiro de 2015, onde é novamente internada
por tentativa de suicidio: tentou se jogar na frente de um énibus.

A partir das suas primeiras internac6es, um ciclo passa a ser estabelecido pela paciente
e algo sempre se repete: apos alguns eventos como brigas com o ex-marido ou com membros
da familia, a paciente responde com tentativas de suicidio com automutilacdo, ingesta de
grandes quantidades de medicacdo ou com tentativas de se jogar de janelas ou na frente de
veiculos. A paciente comeca a ser constantemente internada, e a solicitar, a cada internacéo,
grandes quantidades de medicacdo para tentar dar conta dos seus sintomas. Medicag6es que se
por ventura lhe sdo negadas, incitam a paciente a um comportamento de bater com a cabeca
reiteradas vezes na parede, até que a mediquem. Comportamento que ela também tem diante
das situagdes que como ela mesma diz: “deixam nervosa”.

Os relatos dos profissionais no prontuario também sdo muito parecidos e falam de
baixa tolerancia a frustracdo, uso abusivo de alcool e episddios de hetero e autoagressividade,
seqguidos de automutilagdo. Os relatos da paciente sdo sempre de vazio interior, soliddo,
tristeza, e falas que apontam para sentimentos de menos-valia. As hipdteses diagnosticas em
seu prontuario sdo de F32.2 (Episodio depressivo grave sem sintomas psicoticos), F60.3
(Transtorno de personalidade com instabilidade emocional), F60.4 (Personalidade histriénica)

e F31 (Transtorno afetivo bipolar).
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A paciente nunca manteve e uma frequéncia muito regular nos atendimentos
ambulatoriais comigo, talvez pelo ndo estabelecimento de uma transferéncia. O oposto pode
ser observado em relacdo aos atendimentos médicos, ao quais ndo falta nunca, mesmo diante
das mudancgas constantes de médicos do setor. Ao que parece, a transferéncia da paciente nao
se da propriamente com a figura do médico que a atende, mas sim com a substancia que ele
Ihe prescreve.

Mesmo com a pequena frequéncia, algumas coisas podem ser depreendidas de sua fala
como, por exemplo, a relacdo que a paciente estabelece com o uso das medicagdes. Durante
os atendimentos, a paciente sempre ocupa a posic¢ao de alguém muito doente, se descrevendo
enquanto tal e, assim, justificando o uso de tantos remédios. Além disso, a medicagdo aparece
com a funcdo de seda-la completamente diante de suas angustias, assim como o alcool, de que
ela faz uso ha muitos anos; chama a atencdo que ela fala das duas coisas sem fazer distin¢éo
entre elas.

A medicacdo para B, além de manter e justificar a sua condi¢do de doente e de seda-la
diante de suas angustias, também a coloca como objeto de amor, tanto dos cuidados médicos,
como da cuidadora, e também do ex-marido, responsavel por administrar sua medicacéo.

Diante do nimero excessivo de internagdes, a equipe de psicologia decide realizar um
levantamento do prontudrio da paciente, composto de trés grossos volumes. Ao todo, séo
contabilizadas aproximadamente 30 internacdes entre 2015 e 2020, sendo que durante
algumas dessas internagcdes o numero de comprimidos prescritos a paciente chegou a soma de
18 comprimidos por dia, entre antipsicoticos, estabilizadores de humor, antidepressivos e
ansioliticos.

Esse uso abusivo de medicacdo e reiteradas internacGes tende a revelar, como nos

apontam Santos e Santiago (2010),

(...) o quadro mondtono e repetitivo da paciente que busca o produto que poré fim ao
desconforto dos seus sintomas e do médico que - mesmo se dando conta da
inconveniéncia desse pedido ja recorrente — prescreve novos medicamentos.
Estabelece-se ai uma cumplicidade prépria da configuragdo moderna médico-doente
— este Gltimo quase sempre uma paciente histérica (p.65)

Para os autores, como a demanda que o doente faz para o0 médico ndo é propriamente
de cura, mas muitas vezes de autenticacdo enquanto doente, pode-se concluir que toda vez
que o ato médico se realiza, por exemplo, na prescricdo de medica¢Ges ou nas internacdes,

algo fora do campo do que pode ser modificado pelo beneficio terapéutico permanece
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imutavel e constante. Marcando-se, dessa forma, a clara oposi¢do entre 0 que se demanda e 0
que se deseja.

Nas reunides de equipe, esse carater da inconveniéncia da prescricdo de tantas
medicacdes era sempre levantado, assim como a inconveniéncia das repetidas internagdes
que, para a paciente, ndo produziam nenhum efeito terapéutico, mas pouco se pode avancar
nesse sentido.

Até que ponto nos, da equipe, estamos de fato fazendo algo por essa paciente? Até que
ponto nds, incluidos pela paciente nesse ciclo de repeticdo mortifero, ndo estamos apenas
reforcando seus atos quando a internamos reiteradas vezes e a dopamos de medicacdo sem ao
menos nos questionarmos sobre a iatrogenia dessa conduta? E claro que estamos diante de um
caso complexo, onde existe algo que se repete na forma de um gozo mortifero e que
transborda em tentativas de suicidio, mas o carater repetitivo das internacdes de B. é algo que
precisa ser pensado como fazendo parte do seu sintoma. Pensaremos e nos implicaremos no

nosso papel nessa relagdo ou seguiremos, assim como ela, “batendo a cabega”?

Caso clinico 3: V. é uma mulher nordestina, moradora de uma comunidade no
Complexo da Maré. Assim como tantas outras, veio ainda muito jovem para o Rio de Janeiro
em busca de melhores condi¢des de vida. Em suas palavras, veio “em busca do seu sonho de
poder sonhar”. A mae faleceu quando ainda era pequena e nunca conheceu o pai. Foi criada
pela avd materna que a agredia fisica e verbalmente. Saiu de casa aos 13 anos. Hoje tem 73,
mas ndo aparenta a idade ja um pouco avancada. Desde que seu marido a deixou, ainda na
década de 90, vive sozinha em sua casa que ela prépria denomina de “veredas escuras”.

Trabalhou grande parte da vida como costureira. E aposentada, mas, apesar de ter uma
renda fixa, também trabalha como catadora de lixo. Circula por toda a comunidade a catar
todo tipo de coisas: roupas, garrafas, latinhas, eletrodomésticos usados, panelas... Uma parte
dos itens que recolhe em suas andancas vende para recicladores da propria comunidade, a
outra acumula em casa. Tem tantas coisas dentro de casa que sempre me diz que ha tempos
ndo dorme em seu quarto, nem em sua cama, que, segundo ela, estdo repletos de sacos,
roupas, papéis e outros objetos. Dorme na varanda em um velho sofa e se cobre com panos e
plasticos para ndo se molhar muito quando chove.

Tem o costume de sair de casa bem cedo, e, antes mesmo do dia comegar, caminha
pelas ruelas da favela em busca dos objetos. Sempre volta para casa com algumas coisas,

cuida dos animais e se arruma para pegar o 6nibus e seguir para os diversos lugares por onde
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também circula. Ela faz teatro ha muitos anos e percorre toda a cidade em busca de locais que
oferecam tal atividade. J& frequentou o Retiro dos Artistas, o Hotel da Loucura, a Escola
SESC, grupos na Cidade de Deus e na Gamboa. “Eu preciso fazer teatro”, diz ela, “no teatro
POsso ser o que eu sou”, “se nao fosse o teatro ja estaria louca”.

V. tem um estilo préprio, alguns chamariam de exdtico, usa as roupas que encontra
nas ruas e as sobrepde, criando seus proprios figurinos. Um dia, chega com a tiara de cabelo
na nuca. Senta-se e queixa-se de que uma conhecida lhe havia dito que assim estava errado,
que a tiara deveria ficar em cima da cabeca. Entdo me explica que gosta de usar a tiara
naquele local. “E para prender os cabelinhos!”, diz apontando para a nuca. E segue, “eu sou
dificil de ser lida. As pessoas que estdo dentro de um padrdo tem dificuldade em me
entender”.

Gosta muito de animais. Ja teve muitos, mas atualmente cria alguns gatos e dois
passarinhos que dividem a casa com 0s ratos que se escondem por entre as coisas acumuladas.
As vezes, os ratos comem os passarinhos. As vezes, 0s gatos comem os ratos. E se 0s gatos
adoecem, cuida deles com propolis, mas as vezes eles morrem. Também trata com prépolis e
cinzas de cigarro algumas micoses que tém nas unhas devido ao constante manuseio do lixo.
Segundo ela, “esse é o melhor remédio!” E me diz em tom de reprovagdo: “a pomada que a
médica da clinica da familia receitou nunca adiantou de nada e ela ainda me pediu para usar
luvas”.

Sobre as coisas que acumula, as vezes se queixa de que ndo tem mais espaco na casa
nem para caminhar, mas diz que precisa das coisas que cata e por isso ndo pode se desfazer
delas, “Eu tenho medo de tirar as coisas ruins da minha vida, porque minha vida sempre foi
arruinada”.

V. se trata no CPRJ desde 2002, mas conta ja ter feito tratamento em varios locais da
rede. No prontuéario, a primeira hipotese diagndstica pela CID-10 é de F48 (Outros transtornos
neurdticos), um medicamento usado para controle de ansiedade € prescrito. Na evolugdo do
prontuario, outras hipéteses diagnosticas vao surgindo, como F42 (Transtorno obsessivo-
compulsivo) e F31 (Transtorno afetivo bipolar) e, junto com os novos diagnosticos, as
tentativas de introducdo de varios psicotrépicos. Expressdes como fala acelerada, compulsdo
por acumular objetos, etc. eram 0s motivos para a introducdo das medicacGes. Medicamentos
que ela sempre abandonava apos um breve periodo de uso. Por quase 10 anos foram prescritos
0s mais diversos medicamentos para a paciente como antipsicoticos, estabilizadores de humor

e ansioliticos, todos com a tentativa de supressao dos seus sintomas.
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Em 2011, inicia acompanhamento psicolégico com uma antiga psicéloga do servico e
em 2012 recebe alta médica. E claro que ouvir os relatos da paciente que vive em meio aos
ratos e ao lixo é dificil e angustia, mas por que os sintomas de V. deveriam ser retirados? Por
que seria necessario conduzi-la a uma norma? Séo algumas das perguntas que faco.

Lacan nos diz que a estrutura do sujeito, seja neurotica, psicética ou perversa, € algo
determinado ainda na infancia pelas saidas que o mesmo encontra diante do Complexo de
Edipo, do Complexo de Castragdo e da inscricio ou ndo do significante Nome-do-Pai. Para
além dos fendmenos classicos caracteristicos das psicoses, como os delirios e as alucinacdes,
é preciso pensa-las como uma forma de estruturagdo do psiquismo, algo determinante na
forma como o sujeito vai se relacionar com o mundo a sua volta.

V. chega até mim encaminhada ap6s sua antiga psicéloga deixar de trabalhar na
instituicdo. Ha cinco anos que V. vai semanalmente aos atendimentos e ndo falta nenhuma
sessdo. Ela nunca surtou de fato, por isso nunca foi internada. Também nédo tem alucinacdes,
mas a ouvindo com atencdo € possivel identificar algumas crencas delirantes em sua fala.
Como o fato de sentir-se lesada pelos professores de teatro que, segundo ela, s6 querem
enriquecer a custa do trabalho dos idosos, pois as pecas nas quais ela ja atuou séo vendidas
por grandes somas de dinheiro e que ela nunca recebe nada por isso, ou quando fala que os
meninos da comunidade ficam brincando e conversando em frente a sua casa para vigia-la, e
que as vezes tem medo, pois acredita que pode estar sendo filmada através de cdmeras que sao
colocadas em sua casa.

V. de alguma forma me lembra Estamira®, a emblematica personagem real do
documentério homénimo, moradora do antigo aterro sanitario de Jardim Gramacho, onde
também era catadora, e que encontrou no lixo alguma estabilizacdo para sua psicose. V.
encontrou sua estabilizacdo no lixo, mas também no teatro.

E preciso escutar além dos seus sintomas para compreender a funcdo que eles tém em
sua vida e, ao invés de tentar retira-los, é preciso entender que, muito provavelmente, sdo eles
que Ihe possibilitam alguma forma de estabilizacéo, fazendo com que ela siga vivendo essa
loucura quase silenciosa, para usar as palavras de Darian Leader (2013).

Para Leader (2013), com o abandono da psiquiatria classica e a ascensdo de uma
psiquiatria biolégica em seu lugar, algo de muito valioso se perdeu. A escuta dos pacientes,
que antes era realizada de forma longa e detalhada, abriu lugar a uma psiquiatria surda, onde o

individuo ndo é mais escutado em sua singularidade, onde a fala do sujeito parece ter pedido

* Estamira (2004), documentario de Marcos Prado.
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seu valor. A fala do sujeito s6 é ouvida para que este seja enquadrado em alguma categoria
diagnostica e lhe sejam prescritos medicamentos com a finalidade de extinguir os seus
sintomas. Mas e quando 0s proprios sintomas sdo uma condicdo para o sujeito? E as outras
formas de tratamento que nao se dao pela via medicamentosa?

Uma teoria psicanalitica da psicose ndo quer dizer que deva haver, necessariamente,
apenas psicanalise. Mas sim que a psicanalise pode servir de orientagdo e inspiracdo para
outros trabalhos, outros tratamentos, feitos sob medida para a singularidade de cada paciente
(LEADER, 2013).
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo desse trabalho, tentamos trazer a complexidade que envolve os chamados
transtornos mentais, principalmente em relagcdo as diferentes abordagens psicanalitica e
psiquidtrica, levando em consideracdo a minha experiéncia de sete anos de trabalho enquanto
psicologa/psicanalista de um hospital psiquiatrico publico do municipio do Rio de Janeiro. O
que eu pude observar e vivenciar no cotidiano da minha pratica é que, em relacdo a médicos
psiquiatras e psicanalistas, 0 que se observa é uma grande “diferenca de linguas” e, sobretudo,
de metodologia na abordagem dos transtornos mentais.

Dessa forma, tentamos pensar como algumas concepcdes sobre os fendémenos
psicopatoldgicos poderiam ser mais bem inter-relacionadas com o objetivo de fundamentar
uma clinica na satde mental e na reforma psiquiatrica que possa fazer frente a reducdo da
clinica ao biolégico-farmacoldgico e ao achatamento das possibilidades de existéncia humana,
levando em consideracdo o sujeito falante e sua subjetividade.

Iniciamos esclarecendo, a partir do estudo de Foucault (2002), como a loucura,
transformada em objeto médico ao final do século XVIII, passou a ser observada, classificada
e medicalizada de diferentes formas. E como os hospitais se tornaram, ao longo dos séculos,
locais de exclusdo e de silenciamento da loucura. Pudemos observar que, desde Pinel até a
psiquiatria atual, um importante fator que se observa é a progressiva destituicdo da qualidade
enigmatica da loucura e a consequente transformacdo da fala do louco, que gradativamente
vai perdendo a sua importancia até chegar a se tornar, atualmente, um erro da razdo ou do
cerebro.

Para Foucault (2002), na Idade Média a loucura comportava um saber que expressava
a experiéncia tragica do homem no mundo. Ele nos afirma que, com a transformacdo da
loucura em objeto de intervencdo médica, essa consciéncia da experiéncia tragica foi
perdendo seu espaco para uma consciéncia moral e, posteriormente, médica da loucura.
Foucault nos afirma que entre o elemento tragico e o elemento critico se abriu uma fenda, mas
que a concepcao tragica, mesmo mascarada pela concepcdo critica, nunca deixou de existir e,
para o autor, € Freud quem comeca a preencher essa fenda ao formular a luta entre a libido e a
pulsdo de morte. E aqui, eu ousaria acrescentar que € Lacan quem termina de preenché-la,
com a formulacdo do conceito de real como impossivel da diferenciacdo sexual, que diz ao

mesmo tempo da expressao tragica, porém constitutiva do sujeito.
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Nesse estudo, entendemos a psiquiatria como um campo inaugurado pelo gesto mitico
de Pinel e que, ao longo de sua histdria, é atravessado por saberes e praticas diversas, mas em
relacdo ao qual a psicanalise, assim como nos aponta Freud, ndo estd em oposi¢éo, ainda que
nele introduza cortes significativos. Dessa forma, analisamos o lugar da descoberta freudiana
em relacdo ao saber psiquiatrico, sobretudo na forma como Freud se situou em relacdo a
loucura, retirando-a do registro da negatividade e a colocando como uma forma particular de
0 sujeito dizer a sua verdade, criando assim condicdes para que o louco tivesse o estatuto de
um sujeito cuja fala comporta uma positividade.

Freud partiu da medicina, mais especificamente da neurologia, e suas experiéncias
com seu grande mestre Jean-Martin Charcot, no hospital de la Salpétriere, em Paris, e sua
énfase na soberania da clinica, foi o que lhe abriu as vias para fundar uma nova préatica — a
pratica analitica, que Lacan denominou, em 1975, de a dltima flor da medicina (JORGE,
2018). Com essa nomeacdo de a ultima flor da medicina, podemos depreender que, para
Lacan, a psicanalise poderia ser caracterizada como uma espécie de medicina do humano
afligido pela linguagem, ndo dando a esses dois saberes a nocdo de ruptura, mas de
continuidade:

Insatisfeito com a filosofia e a medicina, disciplinas que tratam do pensamento sem
corpo e do corpo sem pensamento, Freud instaura uma conexao inédita entre ambas

por meio da clinica da histeria, com a qual encontra as condi¢des para pensar a
relacdo entre corpo e pensamento (JORGE, 2018, p. 27).

Dessa forma, ele cria a psicanalise, “disciplina na qual corpo e pensamento estdo
amalgamados de modo indissoluvel” (JORGE, 2028, p.27). E o discurso psicanalitico que
possibilita a superacdo da dicotomia cartesiana entre mente e corpo, rearticulando esses dois
registros através da linguagem.

Portanto, podemos afirmar que a relacdo com a medicina é inerente a psicanalise desde
0 seu surgimento, mas Freud, ao abandonar a técnica da hipnose e a utilizacdo da sugestdo no
tratamento das pacientes histéricas, d& um passo mais além do saber médico, fundando uma
clinica que tem como base fundamental a linguagem. Freud se opde ao modelo
anatomoclinico e a ordem médica vigente, e inaugura uma pratica que da ouvidos aquilo que
o discurso médico prima por excluir: o sujeito do inconsciente.

Porém, na contemporaneidade, a hipdtese do inconsciente parece estar em declinio
(SANTOS e SANTIAGO, 2010). Dentre os fatores que levam a isso, destacamos o
progressivo afastamento da psiquiatria em relacdo a psicanalise, atribuido, sobretudo, ao

surgimento da psicofarmacologia na década de 50 e ao desenvolvimento das neurociéncias.
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Dessa forma, a psiquiatria vem substituindo as terapéuticas efetivadas por meio da linguagem
pelos medicamentos, provocando entre esses dois saberes um profundo hiato.

O atual predominio da psiquiatria biologica, que aborda os fendmenos
psicopatoldgicos como transtornos atribuidos ao funcionamento cerebral, tem abalado
profundamente as relagBes entre psicandlise e medicina, de tal forma que a dimensdo do
sofrimento, do pathos e da singularidade dos sujeitos, tende a perder sua importancia ou
mesmo desaparecer em meio a diagnoésticos e classificagdes. Com isso, tende a ofuscar-se
também a importancia do sintoma como mensagem, como enigma e como sentido singular a
ser interpretado:

O que caracteriza uma clinica que possa realmente sustentar esse nome é o esfor¢o
de pensar o sujeito em sua singularidade irredutivel. Uma classificacdo diagnostica
deve ser suficientemente precisa e bem fundamentada para permitir uma estratégia
de conducdo do tratamento, mas suficientemente aberta para pensar a maneira que
cada sujeito encontra de ser inagrupavel, isto é, de permanecer dessemelhante dos
demais membros de sua prépria classe. Toda verdadeira clinica nunca é mera
técnica, é também uma aposta ética e politica. E por esse conjunto de razdes que, no

atual momento, ndo precisamos de mais classes diagndsticas, mas de menos
(BARRETO e IANNINI, 2017, p. 47).

Como Lacan nos alerta em seu texto de 1966, O lugar da psicanélise na medicina,
para que o medico ndo encarne o papel de mero distribuidor da inddstria farmacéutica é
preciso que ele esteja advertido de algumas coisas. Lacan se coloca na posi¢do de missionario
para apontar duas balizas fundamentais: que entre demanda e desejo existe uma falha; e que o
corpo é algo feito para gozar, havendo um furo de saber no que concerne ao corpo que nem a
tentativa de colonizacdo pelo saber médico é capaz de apreender.

Dai, depreendemos a importancia dos conceitos freudianos como o inconsciente e a
pulséo, e seus desdobramentos na teoria lacaniana, como sendo de fundamental importancia
para a compreensdo, manejo e abordagem do fendmeno psicopatolégico.

Entendemos que os transtornos metais sdo um fendmeno complexo e nosso objetivo
nessa dissertacdo nao foi trazer uma possivel explicacdo sobre a natureza dos mesmos, pois
qualquer tentativa nesse sentido se mostraria extremamente reducionista diante do problema.
Também ndo objetivamos considerar uma abordagem em privilégio das outras, pois elas sao
multiplas e envolvem aspectos etiolégicos, histéricos e filosoficos. Nosso objetivo foi o de
afirmar a importancia da psicanalise no campo das préaticas destinadas ao tratamento dos
transtornos mentais. Acreditamos que o fendmeno psicopatologico deveria interessar na sua
dimensdo subjetiva para uma psiquiatria atravessada pela questdo do sujeito. Nesse contexto,
a psicanalise teria lugar e teria muito a contribuir, ajudando a constituir o campo terapéutico e

as referéncias teoricas e éticas da psiquiatria com o sujeito (do inconsciente).
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