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“Chamarei de "grotesco” o fato, para um
discurso ou para um individuo, de deter
por estatuto efeitos de poder de que sua

qualidade intrinseca deveria priva-los.”
(Michel Foucault, Os Anormais, Martins Fontes, 2001 p.15)



RESUMO

Nesta dissertacdo pretende-se investigar qual papel exerce hoje a psicanélise na
pratica psiquiatrica. A abordagem da psiquiatria e da psicanalise se da em trés campos
distintos. Primeiramente é retomada no campo da historia, com especial atencdo para
relacdo de Freud com os meédicos suicos, Jung e Bleuler, no inicio do século XX, e a
publicacdo do DSM-11I na década de 1980. A énfase é colocada nestes dois extremos,
pois 0 que se observa neles, é o contato inicial da psiquiatria com a psicanalise num
primeiro momento e uma mudanca de paradigma na racionalidade do diagnostico
psiquiatrico que é da ordem de um corte epistemolégico a partir do qual a psicanalise é
rejeitada. Entre esses dois extremos o que se observa é uma influencia macica da
psicanalise dentro da psiquiatria. Partimos entdo para o campo do discurso, no qual a
presenca do pensamento de Michel Foucault e a teoria dos quatro discursos de Jacques
Lacan irdo contribuir para uma leitura da medicina/psiquiatria e da psicanélise enquanto
discurso, bem como das possibilidades de inser¢cdo do sujeito em cada uma dessas
formas de discurso. Por fim, fazemos uma abordagem no campo da ética, na qual
propomos a ética e a teoria da psicanalise como um possivel regulador para uma
psiquiatria que se aliena diante do Outro da ciéncia e do capital. Essa proposta é
colocada apds estudarmos como se deu 0 processo em que 0 corpo e a saude entraram
no campo da economia de mercado. Trazemos para discussdo uma série de vinhetas de
casos clinicos que servem para ilustrar nossas colocacdes acerca do papel da ética e da

teoria psicanalitica dentro da pratica médica e psiquiétrica.



ABSTRACT

This dissertation aims to investigate what role plays today psychoanalysis in
psychiatric practice. The approach of psychiatry and psychoanalysis occurs in three
distinct fields. First is taken in the field of history, with special attention to Freud's
relationship with the Swiss doctors, Jung and Bleuler, in the early twentieth century,
and the publication of DSM-I1II in 1980.. Emphasis is placed on these two extremes
because they represents the initial contact of psychiatry and psychoanalysis at first and a
paradigm shift in the rationality of psychiatric diagnosis that is akin to an
epistemological break from which the psychoanalysis is rejected. Between these two
extremes what is observed is a massive influence of psychoanalysis within psychiatry.
We proceeded to the field of discourse, in which the presence of Michel Foucault and
the theory of Jacques Lacan's four discourses will contribute to a reading of medicine /
psychiatry and psychoanalysis as a discourse, as well as the possibilities of inclusion of
the subject in each of these forms of speech. Finally, we make an approach to ethics, in
which we propose ethics and theory of psychoanalysis as a possible regulator to
psychiatry that alienates in the Other of science and capital. This proposal is placed after
studying how was the process in which the body and health entered the field of market
economy. We bring to the table a series of vignettes of clinical cases that serve to
illustrate our statements about the role of psychoanalytic ethics and theory within the

medical and psychiatric practice.
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INTRODUCAO

Este projeto surgiu a partir da experiéncia como residente de psiquiatria no
Instituto Raul Soares/FHEMIG?, instituicio com grande tradicdo no ensino da
psicanalise e no movimento da Reforma Psiquiatrica Mineira. Durante o programa de
residéncia, tivemos a oportunidade de conhecer o funcionamento dos varios servigos
que compdem a rede substitutiva de satde mental do municipio de Belo Horizonte.
Terminada a residéncia partimos para a pratica como psiquiatra em CAPS, ambulatério
publico e consultério privado no municipio de Ponte Nova, cidade que é pélo micro-
regional em salde mental, atendendo a uma populacdo por volta de 200.000 mil
habitantes divididos em torno de vinte e dois municipios do interior do estado de Minas
Gerais.

A experiéncia didria do exercicio da psiquiatria nos impde incessantemente
questionamentos sobre o funcionamento do discurso psiquiatrico nos seus mais diversos
espacos de emergéncia. Nosso interesse pela psicanédlise numa época em que ha uma
tendéncia cada vez maior de ruptura entre esses dois campos, nos coloca diante de uma
inquietacdo que motiva a pesquisa sobre o papel que poderia ter hoje a psicanalise para
a préatica da psiquiatria.

A psiquiatria surge na virada do século XVIII para o XIX como a primeira
especialidade da medicina, em uma época em que o0 campo da pratica médica era um
todo que se dividia apenas entre cirurgia/obstetricia, de um lado, e a medicina
propriamente dita, de outro (Serpa Jr., 1993). A constituicdo da psiquiatria como
disciplina se da a partir do surgimento de uma psicopatologia nascida da relacdo da
clinica praticada nos hospicios com a psicologia classica. Mais tarde, a psicanalise, que
tem sua origem na clinica psicoterapica médica, passa a contribuir de forma continua
para as varias dimensdes do campo psiquiatrico — nosologia, diagnostico e terapéutica —
ao oferecer uma teoria consistente sobre o funcionamento psiquico e sobre a
constitui¢do subjetiva, na qual “o sujeito enfrenta a cisdo operada desde a sua fundacao
pelo inconsciente” (Ferreira, 2011 p.58).

Se até as duas primeiras versdes do Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSMs | e 1), publicadas respectivamente nos anos de 1952 e

1968, a racionalidade nosoldgica da psiquiatria ainda era amplamente fundamentada
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pela psicanalise; é a partir do DSM-III, publicado em 1980, que ocorre uma importante
mudanga de paradigma, na qual Russo e Venancio (2006) identificam trés niveis de
ruptura com o sistema classificatorio predominante até entdo. No nivel da estrutura
conceitual, rompe-se com o ecletismo das classificacdes anteriores que orientavam a
clinica psiquiatrica para impor uma logica classificatdria Unica; no nivel da hegemonia
dos campos de saberes concorrentes, rompe-se com a abordagem psicanalitica que
predominava na psiquiatria norte-americana até entdo; no nivel das representacdes
sociais relativas ao individuo moderno, forja-se ndo apenas novas concep¢des sobre o
normal e o patologico, como também participa-se do engendramento de grupos
identitarios.

A racionalidade do DSM passa a ser gerida por uma logica operativa e dita
atedrica, na qual se abre mdo da psicopatologia e da psicanalise, 0o que traz como
conseqiiéncia inevitdvel que a psiquiatria abra médo também da subjetividade e do
psiquismo, permitindo-a retomar um sonho antigo de ser uma disciplina do cérebro, que
ganharia hoje expressdo no discurso dos neurotransmissores e da neuroquimica. Se, para
o sofrimento humano é um grande auxilio poder contar com farmacos capazes de aliviar
as dores existenciais, reduzir a compreensdo das doencas mentais ou do sofrimento
humano a este nivel de racionalidade significa, na linguagem de Ferreira (2011), reduzir
a psiquiatria a uma “neuriatria”, abrindo mdo de uma préxis e de um importante
desenvolvimento do saber psiquiétrico.

Nossa principal preocupacdo no desenvolvimento deste tema, e a0 mesmo
tempo, nosso maior desafio, é evitar o sectarismo. Isto porque, sabemos pela
experiéncia vivida com a atuacdo no campo de saude mental que ai jaz um solo fértil
para a proliferacdo de debates apaixonados, que em pouco ou nada contribuem para uma
boa prética clinica. E preciso, portanto, evitar a oscilagdo incessante entre o sagrado e o
profano, na qual, quando o corpo é sagrado, o cerebro é excluido e quando o cérebro é
sagrado, a alma é excluida. Podemos metaforizar com este mesmo movimento pendular
varias dicotomias que sdo correlatas e que nos impomos o desafio de evitar: se a
medicina € direita, a psiquiatria é sinistra; se a psiquiatria € direita, a
psicoterapia/psicandlise é sinistra; se a psicoterapia/psiquiatria é direita, a biologia é
sinistra (Scheinkman, 1993).

Procuramos abordar o tema psicanalise e psiquiatria de modo a fazer justica a
ambos. A idéia de “fazer justiga” aqui ¢ inspirada em Derrida (1992/2001), que da a

essa expressdo o sentido de corrigir um impulso ou inverter o sentido de uma



inclinacdo, aconselhando também a resistir a uma tentacdo. Se o que motivou 0s
escritos de Derrida na ocasido foi defender Freud por té-lo percebido como vitima de
alguma injustica na historia da loucura contada por Foucault, em nosso caso, parece que
o esforco maior € o de fazer justica a psiquiatria e as neurociéncias, tendo em vista o
apreco que temos pela psicanalise, na qual esperamos poder encontrar um possivel
“porto seguro” para uma psiquiatria, que incorre no sério risco de naufragar no mar do
reducionismo. Para tanto, é preciso também encontrar o ponto em que a psicanalise
incorre no risco de se perder em um discurso totalitario que nada difere da critica que
ela propria frequentemente faz a psiquiatria.

O campo da saude mental, que € onde se encontra tanto a psiquiatria quanto a
psicandlise, se constitui de um complicado intrincamento no qual varias instancias se
implicam em uma série de processos dinamicos. Incluem-se ai: leigos, profissionais das
mais diversas areas da salde (médicos gerais, psiquiatras, psicologos, enfermeiros,
terapeutas ocupacionais etc), gestores de salde, operadoras de planos de saude,
companhias de seguro, administracdes governamentais, 6rgdos previdenciarios, escolas,
laboratdrios farmacéuticos, tecnologias, profissionais do direito (juizes, advogados e
promotores) além de outros instrumentos diversos.

E em meio a este complexo cruzamento de discursos e saberes que questionamos
a psiquiatria e a psicanalise e levantamos nossa questdo principal. Elucidar qual o papel
que a psicandlise pode desempenhar no nosso desafio cotidiano de praticar uma
psiquiatria que possa lancar mdo do que lhe é proporcionada pelos avancos nas
neurociéncias, representados na poténcia da intervencdo clinica dos psicofarmacos, sem,
no entanto, descambar para um reducionismo que abra mao da subjetividade e de toda a
psicopatologia em favor de uma concepcdo estritamente bioldgica do sofrimento
psiquico. Responder a esse questionamento implica em criar maneiras de trabalhar com
0s psicofarmacos sem abrir médo da escuta, do olhar e de intervengdes que permitam as
pessoas irem além da representacdo de sua subjetividade como efeito exclusivo de
determinantes bioldgicos.

A intensa apari¢do nos meios de comunicagdo de temas como “depressdo”,
“ansiedade”, “transtorno bipolar”, “transtorno de déficit de aten¢do e hiperatividade”,
dentre outros, faz com que as pessoas mudem o modo de perceberem a si mesmas e
experimentarem suas vidas. Cada vez mais o vocabulario neurocientifico € usado no
cotidiano popular para traduzir sentimentos, motivacdes, desejos, angustias, aflicoes,

carater, pensamentos, etc. Do mesmo modo, cada vez mais as pessoas recorrem ao
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discurso médico para tratar de seu mal-estar. Eis o resultado da veiculacdo de um
discurso que produz subjetividades “medicalizadas”.

De fato, os psicofarmacos foram um grande avanc¢o na clinica psiquiatrica, tanto
que a invencao da clorpromazina na década de 1950 é reconhecida por muitos como a
“terceira revolugdo psiquiatrica”. Quanto a freqliente acusacao de que os psicofarmacos
funcionam na verdade como uma camisa-de-for¢a quimica, nunca é demais lembrar
Henri Laborit, médico francés que participou da descoberta da clorpromazina, conforme
este é citado por Roudinesco (2000, p.23):

“Por que ficamos contentes por dispor de psicotropicos? Porque a sociedade em que vivemos ¢é
insuportavel. As pessoas ndo conseguem mais dormir, ficam angustiadas e necessitam ser
tranquilizadas, mais nas megalGpoles do que noutros lugares. As vezes me censuram por haver
inventado a camisa-de-forca quimica. Mas sem duvida, esqueceram-se da época em que,
quando plantonista na marinha, eu entrava no pavilhdo dos agitados com um revélver e dois
enfermeiros parrudos porque os doentes morriam dentro das camisas-de-forca, transpirando e
berrando (...). A humanidade, ao longo de sua evolucdo, foi obrigada a passar pelas drogas.
Sem os psicotropicos, talvez tivesse havido uma revolugdo na consciéncia humana, dizendo:
‘Nao podemos mais suportar isso!” Mas foi possivel continuar a suporta-lo gracas aos
psicotropicos. Num futuro distante, a farmacologia talvez tenha menos interesse, a ndo ser,
provavelmente, na traumatologia, e é até concebivel que desapare¢a” (Roudinesco, 2000 p.23).

Defendemos a hipotese de que o grande problema do psicofarmaco é o discurso
que o engendra e o potencial reducionista que esse discurso carreia ao conceber a
subjetividade como resultado exclusivo de reacdes quimicas dentro do tecido cerebral.
Chamamos a atencdo para o fato de que o uso ou nao de psicofarmacos é de importancia
apenas secundéria, diante dos possiveis efeitos da "violéncia discursiva" que, para
justificar que o pathos? seja medicado; o nomeia, o classifica e o cataloga. Fazer uso de
"entorpecentes™ com o objetivo de suportar a dor de existir faz parte das acdes humanas
desde muito antes da descoberta do primeiro psicofarmaco. O que parece ser mais
proprio de nossos tempos € esta operacdo discursiva atraves da qual a medicina toma
para si, em um sentido mais estritamente bioldgico, as "dores da existéncia".

Se € na psicanalise que buscamos encontrar as bases que fundamentam um modo

especial de clinicar em psiquiatria, € justamente por entendermos que o grande desafio

2 Embora o termo pathos tenha tomado o sentido atual de doenca, mal-estar, na sua origem ele se refere
principalmente a uma disposicdo afetiva fundamental. A palavra grega pathos significa paixao,
passividade, sofrimento, assujeitamento, de modo que pathos pode ser pensado como algo inerente ao ser
humano e por isso mesmo o estudo de tudo o que diz respeito a esse termo vai muito além de qualquer
reducionismo a uma forma de adoecimento a ser encerrado pela medicina ou pela a psiquiatria
(MARTINS, 1999).
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hoje, da clinica psiquiatrica, ¢ o desafio de uma ética. Cada vez mais se procura ajuda
de psicofarmacos e, portanto, da psiquiatria, para suportar perturbacées psicologicas que
surgem em meio a enfrentamentos conjugais, brigas de familia, de vizinhanca, pressao
por producdo no trabalho, derrocada financeira, perdas de entes queridos etc.

Ao psiquiatra, entdo, € delegada a dificil tarefa de tracar a linha divisoria entre
uma reacao “normal” diante de um evento vital adverso ¢ um transtorno mental como a
depressdo, que se espera que seja tratada com medicamentos. Em ultima instancia, o que
0 psiquiatra acaba por ter de responder sdo coisas do tipo: “Até quanto € normal sofrer
pela morte (prematura) de um filho?”, “Que tipo de reacdo a uma traicdo conjugal
extrapola o repertorio de reacGes que seriam aceitaveis e nos obriga a considerar que se
trata de um episddio dentro do curso de um transtorno afetivo bipolar?” ou ainda, nos
casos de comportamento suicida, “O que pode fazer ou ndo que a vida vale a pena ser
vivida?”. E nesse tipo de impasse que chegamos, quando nos é dada a missdo de
distinguir entre o “sofrimento psiquico relacionado as dificuldades existenciais” e o
sofrimento mental gerado pelas patologias psiquiatricas.

Diante da impossibilidade de responder a tais questionamentos, é necessario que
0 psiquiatra assuma uma posicdo ética frente as possibilidades de intervencdo da
psiquiatria na vida humana e ao papel da industria farmacéutica na construcdo do saber
médico. Tal posicionamento constitui uma importante questdo politica que se imp&e aos
psiquiatras nesse século, ja que ndo pode ser aceitavel produzirmos uma clinica dos
sofrimentos humanos ligados inexoravelmente as turbuléncias da vida, propondo como
resposta exclusiva e obrigatoria o uso de psicofarmacos.

Se hoje o didlogo entre psiquiatria e psicanalise parece cada vez mais escasso,
nem sempre foi assim, sendo que durante muitas décadas a psicanalise foi o principal
ancoramento tedrico da psiquiatria. O que é possivel perceber é que, ao longo da
historia desses dois saberes/praticas, eles se aproximam e se distanciam em
circunstancias nas quais estdo envolvidas, como determinantes principais, muito menos
divergéncias tedricas do que conjunturas politicas, sociais, culturais e pessoais. Dois
momentos bastante ilustrativos desta historia foram a relacdo de Freud com os médicos
suicos, E. Bleuler e C. G. Jung, no inicio do séc. XX, e, mais tarde, a publicacdo, na
década de 1980, da terceira versdo do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais. A histéria das relacfes entre a psicanalise e a psiquiatria, com énfase nestes

dois periodos, é o que trabalhamos em nosso primeiro capitulo.
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A investigacdo da complexa relacdo e atuacdo de saberes e préaticas que
instituiram a psiquiatria tal como ela funciona hoje, bem como os determinantes
politicos, sociais, culturais e pessoais que permeiam as relacdes entre psiquiatria e
psicanalise ao longo da histdria, nos ddo maior clareza da nogdo de psiquiatria trazida
por Berrios (apud Banzato, 2010), para quem esta € um hibrido conceitual, um conjunto
de saberes e praticas, frouxamente conectados, que se referem as aflicdes humanas e
que guardam em comum entre si o fato de trazerem em sua base uma nocéo — ainda que
tacita ou implicita — sobre o que é, afinal, 0 homem.

Ainda que esta definicdo de Berrios nos pareca a que melhor se articula ao que é
a psiquiatria na préatica cotidiana, de um ponto de vista institucional e académico, o que
se observa a partir da segunda metade do século XX, é uma tentativa cada vez maior de
enquadrar a psiquiatria dentro dos preceitos disciplinares da medicina dita “cientifica”.
O modus operandi desta medicina, que nada mais é do que um funcionamento
discursivo, € o que trabalhamos em nosso segundo capitulo. E investigado ai como a
psiquiatria e a psicanalise se relacionam ndo apenas com o discurso médico, como
também em relacdo a ciéncia.

Ndo € de se estranhar que seja Michel Foucault quem nos conduza no
desenvolvimento de nosso segundo capitulo que termina com a abordagem dos
movimentos antipsiquiatricos, cuja importancia para o tema das relacGes entre
psiquiatria e psicanalise ndo deve de forma alguma ser desprezado. Historicamente,
estes movimentos fazem parte de um rol de questionamentos mais amplos, que véo
muito além do questionamento a psiquiatria e que ficou conhecido como contracultura.
E neste mesmo cenario, que Lacan elaborou sua teoria dos quatro discursos que
compdem o lago social.

No final da década de sessenta, época em gue as coisas ja se encaminhavam para
0 rumo que seria dado a psiquiatria a partir do DSM-III, lago Galdston (1969) reuniu
quatro trabalhos sobre o tema Psicanalise na psiquiatria dos dias atuais. Naquela
ocasido, dez anos antes do DSM-III, o prestigio da psicanalise dentro da psiquiatria ja
vinha caindo significativamente (Marmor, 1969). Segundo o préprio Galdston (op.cit), a
reunido e publicacGes destes textos era oportuna, dentre outras razdes, por conta de
ataques que a psicanalise vinha sofrendo com énfase principalmente em uma suposta
falta de cientificidade. Esta coletanea é o resultado de um simposio sobre o tema
ocorrido em maio de 1968 em Boston e é a publicacdo inicial do The American College
of Psychiatrists (Colégio Americando de Psiquiatras), grupo fundado em 1963 e que
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tinha como membros psiquiatras notaveis por suas contribui¢fes para a psiquiatria e por
sua lideranca nacional no campo (Usdin, 1969). Na ocasido, a discussao girou em torno
da integragdo ou coexisténcia da psiquiatria e da psicanélise, sendo que apenas um dos
debatedores, Dr. Mann, defendia a coexisténcia, tendo como justificativa ser a
psicanalise uma disciplina a parte da psiquiatria e que poderia apenas ser corrompida e
degradada no caso de ser integrada a psiquiatria. Se Marmor (op.cit) pontua que a
psicandlise trouxe tantas contribuicdes a psiquiatria que a incorporacdo de suas teorias
deveriam avancar até o ponto em que a delimitacdo de fronteiras entre essas duas
disciplinas praticamente ndo existam mais, Mann (op.cit) alerta sobre a grande diferenca
que ha entre adaptar e integrar conceitos psicanaliticos a psiquiatria e adaptar e integrar
a psicanalise a psiquiatria. Se a grande preocupacdo dos outros debatedores é o perigo
que o isolamento da ortodoxia poderia ter para o futuro da psicanalise, o ponto
levantado pelo defensor da coexisténcia ndo pode ser desprezado, por razdes que ficam
mais claras a partir da leitura que fazemos das relacfes entre psiquiatria e psicanalise a
partir das nogdes de discurso, tanto na perspectiva foucaultiana, quanto a partir da teoria
dos quatro discursos de Lacan.

O caminho percorrido nos dois primeiros capitulos nos levam a considerar que o
lugar da psicanélise na psiquiatria , antes de tudo, “o lugar da psicanalise na medicina”,
que é o titulo, em portugués, do texto de uma conferéncia dada por Lacan (1966), que
nos conduzird em nosso terceiro capitulo. Neste capitulo, contextualizamos a relacdo da
medicina com o capitalismo e discutimos, com o emprego de casos clinicos, como a
ética e a teoria da psicanalise podem contribuir para o exercicio da medicina neste
contexto. Na referida conferéncia, Lacan (op.cit) aponta a psicanalise como passivel de
proporcionar ao médico a possibilidade de recuperar sua funcao original, que se perdeu
no momento em que a medicina, tornada cientifica, entra no mercado.

A relacdo perversa entre a saude e o mercado fica bem ilustrada na cronica de
Contardo Calligaris (2001/2004), que tem o curioso titulo: Bigode de madame salva
africano morrendo de sono. Ele nos conta que a doenga do sono, causada por um
parasita que é introduzido no corpo pela mosca tse-tsé, ao atingir o cérebro leva o
enfermo ao coma e posteriormente ao 6bito. Na Africa Central, onde a mosca tsé-tsé
prospera entre guerras, Aids, desnutricdo e outras mazelas, cerca de 300 mil pessoas sao
contaminadas por ano. Estas pessoas e seus familiares ndo tinham outra coisa a fazer
sendo esperar a morte, até que, na década de 70, foi descoberta a substancia eflornitina,

capaz de curar até os pacientes ja comatosos. A boa noticia para os africanos durou
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pouco, apenas o tempo do laboratorio descartar a possibilidade da substancia ser usada
para o tratamento de algum cancer ou qualquer outra condi¢cdo que pudesse propiciar
algum mercado rentavel para seu produto, coisa que os africanos moribundos néo eram.
Sem possibilidade de ser lucrativa, a eflornitina deixou de ser produzida até que foi
lancado um novo produto para a retirada de pélos faciais, o0 Vaniga, a base de efornitina.
Agora, gracas a milhdes de mulheres que garantirdo o lucro do laboratério comprando
mensalmente um tudo de creme nada barato, 300 mil africanos voltardo a vida.

Fica claro como o corpo e a salde, ao entrarem na economia exigem cada vez
mais do médico a tomada de um posicionamento €tico, e é precisamente uma ética que a
psicanalise tem a oferecer a medicina. Além da pesquisa em torno da ética da
psicanalise, buscamos também investigar como conceitos e elementos da teoria
psicanalitica podem ser aplicados na pratica médica com um diferencial importante na
conducao dos casos.

Uma vez que nossa investigacdo amplia o lugar da psicanalise na psiquiatria
para a medicina geral, procuramos trazer para ilustrar um modelo de uma pratica guiada
por uma ética na qual é possivel identificar a emergéncia do discurso do psicanalista,
casos clinicos do professor Ricardo Rocha Bastos. Estes casos, que estdo hoje
disponiveis na sessdo  Método  Clinico, do site  Medicina  Atual

(www.medicinaatual.com.br), sdo frutos de uma ferramenta didatica, as “Decisoes

Clinicas”, introduzidas por este professor da Universidade Federal de Juiz de Fora em
1989 e que permanecem vivas até pelo menos a segunda década deste século (Bastos,
2002). Tal ferramenta se encontra dentro de um projeto mais amplo de educacdo médica
que este professor vem desenvolvendo nesta universidade ao longo de mais de vinte
anos.

Para exemplificar e ilustrar o como podemos testemunhar incidéncias do
discurso do analista na préatica da medicina geral, reporto a um episédio que vivi quando
participava do projeto “Anjos da Guarda” (Bastos, 2005), um outro braco deste
empreendimento educacional. No dia de apresentar meu primeiro caso clinico para o
professor Ricardo Bastos, tendo passado a semana fazendo varias visitas a paciente e
virado a noite estudando o diagnéstico diferencial da ascite e as causas de cirrose
hepatica, chego bem cedo ao hospital e o encontro sozinho, na porta, aguardando a
chegada os alunos. Bastante ansioso, me dirijo para esclarecer uma ultima davida sobre
a forma de apresentacdo do caso clinico. Logo na introducdo de minha pergunta,

“Professor, hoje vou apresentar um caso de hepatite...”, sou interpelado pelo
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questionamento acerca do nome da paciente ¢ imediatamente corrigido: “Entdo, vocé
vai apresentar o caso da Dona Luzia, uma senhora de tantos anos, nascida em...”. Ao
final de minha apresentacéo, ainda bastante apreensivo, o primeiro questionamento que
recebi do professor Ricardo foi, “Rafael, vocé ndo gostou da dona Luzia?”. A
intervencao feita pelo professor visava precisamente redirecionar o olhar clinico, que se
desviava do doente para a doenca, eclipsando assim a dimensé&o do sujeito.

Uma dificuldade encontrada na elaboracdo desta pesquisa foi termos encontrado
muito pouco material na literatura sobre nosso tema propriamente dito, considerando o
fato de que nosso objetivo especifico é como a psicanalise pode contribuir para a
experiéncia do médico em sua pratica, seja ele psiquiatra ou ndo. A grande maioria dos
textos que encontramos, apesar de sua grande qualidade, ou sdo contribui¢fes de outros
profissionais, psicélogos na maioria das vezes, ou, quando sdo de médicos, estes
escrevem do lugar de psicanalistas. Neste sentido, fala-se de um lugar que € o da pratica
da psicanalise, em extensdo que seja, mas que ndo ¢ o mesmo lugar que € o médico
ocupa em sua préatica. Da-se assim a medicina uma contribui¢cdo mais tedrica do que
pratica.

Antes de mais nada, € preciso esclarecer que o lugar que investigamos coincide
com o lugar de onde investigamos, e ele se situa justamente no campo de intersecdo
entre a psiquiatria e a psicanalise. Este ndo é nem o lugar do médico psiquiatra, nem o
lugar do psicanalista, mas o do médico que busca no discurso e no método da

psicanalise, um referencial que permita sustentar uma ética em sua pratica.
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CAPITULO 1 - Psiquiatria e Psicanalise: uma historia de encontros e

desencontros para aléem do campo teorico.

Ao abordar o tema da psicanalise e da psiquiatria, Freud (1917[1916-17]/1976)
afirma que quem se opde a psicanalise sdo o0s psiquiatras e ndo a psiquiatria. Coloca que
a psicanélise procura dar a psiquiatria a base psicoldgica de que esta carece, e
acrescenta que a psicanalise estd para a psiquiatria assim como a histologia esta para a
anatomia. Dez anos mais tarde, ao tratar da questdo da andlise leiga, Freud (1926/1976)
adota uma posicdo diferente, na qual procura delimitar um pouco melhor as fronteiras
entre a psiquiatria e a psicanalise, de modo a garantir um certo “territorio” para a préatica

psicanalitica, bem como assegurar que ela continue existindo de forma autdbnoma:

“E verdade que a psiquiatria deveria ocupar-se das perturbacdes das funcdes mentais; mas se
sabe de que maneira e com quais finalidades ela o faz. Ela procura os determinantes somaticos
das perturbagBes mentais e os trata como outras causas de doencas.

A psiquiatria tem razdo de agir dessa forma e a educacdo médica é claramente excelente.
Quando se diz que é unilateral, primeiro se deve explicitar o ponto de vista a partir do qual se
estd transformando essa caracteristica numa censura. Em si toda ciéncia é unilateral. Tem de
ser assim visto que ela se restringe a assuntos, pontos de vista e métodos especificos. E uma
insensatez, na qual eu ndo tomaria parte, lancar uma ciéncia contra a outra. A fisica ndo
diminui o valor da quimica; ela ndo pode ocupar seu lugar mas, por outro lado ndo pode ser
substituida por ela. A psicanalise €, por certo, bem particularmente unilateral, por ser a
ciéncia do inconsciente mental. Ndo devemos, portanto, contestar as ciéncias médicas, seu
direito de serem unilaterais.” (Freud, 1926/1976 p.216-217 traducdo nossa/grifos nossos)

Destacamos duas coisas destes posicionamentos de Freud. A primeira é que, em
1917, ao colocar a questdo centrada ndao na psiquiatria e na psicanalise, mas nos
psiquiatras, Freud joga para segundo plano as explicacbes racionais para as
controvérsias existentes entre as duas praticas, a0 mesmo tempo em que prioriza as
pessoas ai envolvidas. De fato, o criador da psicanélise tendia a descartar as explicacdes
intelectuais das discordias, chegando a observar, a respeito do momento em que as
diferencas de opinido tornam as relagdes amistosas invidveis, que “nio sdo as diferengas
cientificas que mais importam; geralmente é algum outro tipo de animosidade, inveja ou
vinganga, que da impulso a inimizade. As diferencas cientificas vém depois” (Joseph
Wortis, Fragments of na Analysis with Freud (1954), p. 163 apud Gay 2010 p.211).

A segunda é que em 1926 ha uma forte atuacdo politica de Freud. Neste trabalho
dedicado a questdo da analise leiga € possivel perceber claramente o interesse do autor
em garantir que a psicanalise continue existindo enquanto uma préatica autbnoma e

capaz de trazer inimeros beneficios para humanidade. Freud ja havia percebido que isso
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seria impossivel e que sua ciéncia estaria fadada ao esquecimento ou a apenas um lugar

marginal dentro da medicina, a ndo ser que se afastasse dela:

“Com efeito, de modo algum consideramos desejavel que a psicanalise seja fagocitada pela
medicina e termine por encontrar seu Gltimo lugar de repouso num manual de psiquiatria sob a
epigrafe "Métodos de Tratamento’, juntamente com procedimentos tais como sugestdo
hipnotica, auto-sugestdo e persuasao, que, nascidas da nossa ignorancia, tém de agradecer a
indoléncia e a covardia da humanidade por seus efeitos efémeros. Merece melhor destino, e
confiamos que o tera.” (Freud, 1926/1976 p.232 tradugdo nossa)

Ao retomar a historia das relacdes entre a psiquiatria e a psicanalise, chamou-nos
a atencdo o fato de que, para além das convergéncias e divergéncias existentes entre
essas duas praticas, havia motivacGes pessoais e politicas envolvidas em suas
continuidades e rupturas. E importante notar que tanto a psiquiatria quanto a psicanélise
surgiram como disciplinas no campo dos saberes no século X1X e tinham como objeto o
adoecimento psiquico. Se por um lado se aproximavam, ja que seus objetos coincidiam,
por outro, tal proximidade trazia sempre o risco de extin¢do, caso uma fosse absorvida
pela outra.

A atuacdo de Freud como cientista foi marcada ndo s6 pela sua imensa
capacidade intelectual, mas também por sua coragem e incessante atuacao politica. De
acordo com Alexander e Selesnick (1980), Freud tinha qualidades mais que as
meramente intelectuais necessarias para percorrer o dificil caminho de um pioneiro
cientifico. Ele resistiu sozinho a rejeicdo universal, o que exigiu dele enorme fortaleza
moral e grande convic¢do de sua vocagdo histérica. Hans Sachs, um dos primeiros e

mais fieis discipulos de Freud escreveu, a respeito da fortaleza moral de seu mestre:

“Em lugar de insinceridade, amabilidade superficial e desejo de encobrir fatos desagradaveis,
ele insistia na verdade impiedosa, nos rigores da implacavel investigacdo e na coragem de
“perturbar o sono do mundo...” Recusava-se absolutamente a aceitar qualquer declaracdo por
forca de uma autoridade superior. Ndo tinha paciéncia com aqueles com aqueles que faziam tal
coisa por preguica ou covardia intelectual ou porque desejasse resolver o caso com 0 minimo
de esforgo.” (Sachs, 1944 p. 36, 146. apud Alexander e Selesnick, 1980 p. 247)

Ainda de acordo com Alexander e Selesnick (1980, p.255), “O que mais
impressionava Freud em Charcot era sua coragem de contradizer a teoria psiquiatrica
reconhecida”.

A atuacdo politica de Freud foi decisiva para o futuro da psicanalise e, como
veremos no decorrer desse capitulo teve importancia decisiva nas relagcbes que a

psicanalise estabeleceu com outras ciéncias, sobretudo a psiquiatria. Como é bem
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sabido, a psicanalise sempre foi alvo de inUmeras resisténcias, muitas delas devida a
importancia dada a sexualidade na vida psiquica. Nesse ponto esta o motivo de varios
seguidores terem abandonado a doutrina freudiana, tentando lancar luz sobre o
psiquismo humano pela retirada do foco principal na sexualidade. O préprio Freud
relutou bastante em aceitar a idéia de que a sexualidade era tdo influente e penetrante,
mas uma vez que as observacdes 0 levaram a essa conclusdo recusou de forma corajosa
e desafiadora a ignorar as implicacdes de sua descoberta (Alexander e Selesnick, 1980).
Essa face politica de Freud, com vias a defender e difundir cada vez mais a psicanélise
encontra-se bem ilustrada em duas passagens que destacamos da obra de Gay (2010, p.
207 e 209): “A correspondéncia de Freud tornava-se, ano a ano, cada vez mais
internacional e cada vez mais assemelhava-se a correspondéncia de um general
planejando campanhas ou de um diplomata angariando aliados” e, “Freud em politica
era o verdadeiro politico, mais tortuoso do que no resto de seu comportamento”.

O mesmo interesse que Freud e os psicanalistas tinham em defender o espaco de
sua disciplina, também tinham os psiquiatras. De acordo com Gay (2010, p.188): “Teria
sido irrealista, é claro, esperar alguma outra coisa; se Freud estivesse certo, importantes
psiquiatras, na maioria velhos demais para mudarem de opinido, teriam de jogar fora 0s
artigos e manuais que haviam escrito”.

Nesse capitulo, procuramos retomar as relacdes da psiquiatria com a psicanalise
ao longo do dltimo século focando nos determinantes sociopoliticos de cada época, bem
como nas relagdes pessoais dos personagens envolvidos, para além das divergéncias
tedricas existentes. Essas, por sua vez, quando existiam, tinham sempre um interesse
politico por trds, como € o caso das tentativas de Jung de diminuir a importancia dada a
sexualidade a fim de conseguir diminuir as resisténcias da comunidade cientifica. Para
tanto, escolhemos dois marcos histéricos que julgamos de importancia principal. O
primeiro é a relacdo de Freud com os psiquiatras suigos, Jung e Bleuler, no inicio do
século XX. Ja o segundo é a publicacdo nos Estados Unidos da terceira versdo do
Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais, em 1980, que representou
uma grande mudanca no paradigma da classificacdo dos transtornos mentais, que até

entdo sofria grande influéncia da psicanalise.
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1.1 — Freud e os médicos suicos: Jung e Bleuler — A Psicanalise e a Psiquiatria no

inicio do Século XX

Ao final da primeira década do século XX, a influencia de Freud sobre a
psiquiatria ia além de seus adeptos, chegando a alcancar seus adversarios, que nao
conseguiam se proteger da influéncia de suas opiniGes. Nesta época, a Suica contribuiu
mais do que qualquer outro pais para os desenvolvimentos psiquidtricos fora da
psicanalise. Foi nesse pais, sob a direcdo esclarecida de Eugene Bleuler no Hospital
Psiquiatrico de Burgholzli que a doutrina de Freud encontrou seu primeiro acesso a
psiquiatria (Alexander & Selesnick, 1980).

Os psiquiatras do hospital de Burghdlzli, em Zurique, foram os primeiros, a
excecdo de um pequeno circulo vienense, a se iniciarem nos conceitos da psicanalise.
Ali estavam, além de Bleuler, Jung e Abraham. Esses homens demonstraram a
fecundidade dos conceitos psicanaliticos para a compreensdo da sintomatologia dos
dementes precoces (Maleval, 2009).

Eugene Bleuler nasceu em 1857, na pequena cidade suica de Zollikon. Fez sua
formacdo médica e iniciacdo psiquiatrica nesse mesmo pais, tendo entdo se deslocado a
Paris para prosseguir seus estudos com Charcot e Magnan, e em seguida a Munique, no
instituto Von Gudden. De volta a Zurique, concluiu seu internato na Clinica
Universitaria de Burgholzli, na época sob a direcdo de Auguste Forel (Pereira, 2000).

Bleuler “fez parte daqueles alienistas que passam a vida encerrados com seus
doentes” (Roudinesco, 1989 p.121). Em 1898 assumiu a catédra de Psiquiatria na
Universidade de Zurique e foi designado para suceder Forel no Burghélzli. Sob sua
direcdo esse hospital alcancou reputacdo mundial, tendo l& trabalhado como seus
assistentes, nomes como Eugene Minkowski e Ludwing Binswanger, além dos ja
citados (Pereira, 2000). Na época em que Bleuler assume essa instituicao, a psiquiatria
alemd era dominada pela nosologia oriunda dos trabalhos de Emil Kraepelin. Se este,
por um lado, assim como Pinel, estava convencido de que a investigacéo psicologica do
doente era indispensavel a compreensdo dos transtornos psiquiatricos, por outro,
permaneceu ligado ao principio de uma psiquiatria inteiramente medicalizada, na qual o
louco era considerado um individuo perigoso que deveria ser aprisionado. Em relacéo a
esse estado de coisas, a obra de Eugene Bleuler representou uma das primeiras
tentativas de “desmedicalizag¢@o” da psiquiatria. Ele esteve na origem de um movimento

“politico” que levou a uma importante reforma da abordagem das psicoses (Roudinesco,

20



1989). Na Franca esse movimento se desenvolveu através das teorias representadas pelo
grupo da revista Evolution Psychiatrique e naquilo que chamamos psiquiatria dinamica.

Bleuler teve um interesse transitorio pela psicanalise que marcou profundamente
sua obra. Em 1896 publicou uma resenha dos Estudos Sobre Histeria e oito anos mais
tarde iniciou uma correspondéncia com Freud, que prosseguiu episodicamente até
depois de 1925 (Maleval, 2009). Bleuler aplicou a deméncia precoce de Kraepelin as
hipoteses freudianas, sendo que o que ele reteve dos primeiros trabalhos de Freud foi a
importancia da afetividade na regulacao, na direcdo ou na perturbacdo da vida psiquica
e do pensamento (Bercherie, 1980).

De comportamento “puritano”, apesar de atribuir bastante importancia as
relagdes entre auto-erotismo e o infantilismo, tinha repugnancia pela palavra libido, a
ponto de Jung propor a Freud reservar o termo “sexual” para as manifestacdes extremas
da libido, e suprimi-lo nos outros casos, de modo a ndo esbarrar nas resisténcias de
Bleuler e assim fazer com que seus ensinamentos psicanaliticos fossem admitidos de
forma indireta. A prépria nocdo de autismo, forjada por Bleuler, vem de um
encobrimento da palavra auto-erotismo, como explica Jung em uma carta: “Para afastar
o perigo do ‘pansexualismo’, bastara amputar o "éro(s)” de ‘auto-erotismo” chegando
assim a “autismo’ ”” (Roudinesco, 1989 p.127).

O termo autismo triunfaria na historia da psiquiatria para designar o principal
sintoma da esquizofrenia, qual seja, a polarizacdo da vida mental do sujeito em seu
mundo interno, numa perda de contato com a realidade. Surpreende, no entanto, que a
aventura dessa contracdo semantica, com o intuito de excluir o sexual do dominio das
psicoses, praticamente ndo seja mencionada nos manuais de psiquiatria. O saber
psiquiatrico manteve o auto-erotismo ao lado do autismo, expelindo os vinculos
historicos que uniam os dois termos, segundo Roudinesco (1989 p.127) “Batalha de
palavras, guerra de conceitos: esplendida contenda, soberba hipocrisia!”.

Ainda que Bleuler mantivesse muitas reservas quanto a énfase colocada por
Freud na sexualidade ser realmente apropriada (Gay, 2010), Alexander e Selesnick
(1980) nos trazem outros pontos que podem ter tido influéncia determinante no
rompimento da relacdo entre estes dois homens e, consequentemente, no futuro das
relacGes entre a psiquiatria e a psicanalise.

De acordo com Jones (1989a), Freud achava que a Sociedade Psicanalitica
Internacional deveria ser organizada ndo como em uma democracia, mas como uma

hierarquia. Freud identificava-se completamente com seu trabalho, o destino dele era o
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seu, defendia a psicanalise e suas idéias, sendo muito pouco propenso a fazer
concessdes. De acordo com Gay (2010 p. 207) “Freud, em principio, poderia até receber
bem uma tal postura aberta, verdadeiramente cientifica, mas sentia-se engajado demais
no trabalho para aceita-la”. A rigidez de Freud foi responsavel por parte significativa da
controvérsia que envolveu o movimento psicanalitico, da qual a primeira vitima foi
Eugene Bleuler (Alexander & Selesnick, 1980).

Bleuler tinha uma “desconfortavel impressdo de que Freud estava montando
uma maquina politica estritamente controlada” (Gay, 2010 p.207) e retirou-se da
Associacdo Internacional de Psicanalise em 1910 por motivos relacionados a seu
desprazer pela maneira autoritaria com que essa entidade vinha sendo dirigida. Um
trecho de uma carta de Bleuler a Freud, datada de 19 de outubro de 1910, nos d& uma

indicacdo do motivo pelo qual esse rompimento era inevitavel:

“Existe entre ndés uma diferenga que eu decidi mostrar-lhe, embora tema que isso torne
emocionalmente mais dificil para vocé chegar a um acordo. Para vocé evidentemente se
tornou o objetivo e interesse de toda a sua vida estabelecer firmemente sua teoria e assegurar a
aceitacdo dela. Eu certamente ndo subestimo seu trabalho. Compara-se ao de Darwin,
Copérnico e Semmelweis. Acredito também que para a psicologia suas descobertas sdo
igualmente fundamentais, como as teorias daqueles homens o sdo para outros ramos da
ciéncia, que se avaliem ou ndo os progressos na psicologia tdo altamente como nas outras
ciéncias. Esta Ultima é uma questdo de opinido subjetiva. Para mim, a teoria é apenas uma
nova verdade entre outras verdades. Defendo-a (a psicanalise) porque a considero vélida e
porque creio ser capaz de julga-la, uma vez que estou trabalhando em campo correlato. Mas
para mim ndo € questdo muito importante que a validade dessas opinifes seja reconhecida
daqui a alguns anos ou mais tarde. Sou portanto, menos tentado que vocé a sacrificar toda a
minha personalidade pelo progresso da causa (da psicanélise)” (Alexander & Selesnick 1965
p. 5 apud Alexander & Selesnick 1980 p. 283).

Menos de seis meses depois, na ocasido em que o Dr. Maier, um psiquiatra, fora
convidado a retirar-se da Sociedade Psicanalitica por motivo de divergéncia de opiniao,
Bleuler teve a oportunidade de expor as questdes que jaziam no fundo de seu desacordo

com Freud e assim ele se pronunciou em uma carta datada de 11 de marco de 1911:

“... ‘Quem ndo esta conosco esta contra nds’, o principio de ‘tudo ou nada’ é necessario para
seitas religiosas e para partidos politicos. Sou capaz de compreender tal orientacdo, mas para a
ciéncia considero-a perniciosa. Ndo ha verdade suprema. De um complexo de nog¢des, uma
pessoa aceita um detalhe, outra pessoa outro detalhe. As nogdes parciais, A e B, ndo
determinam necessariamente uma a outra. Nao acho que na ciéncia, se alguém aceita A, deva
também necessariamente jurar por B. N&o reconheco na ciéncia portas abertas, nem fechadas,
mas nenhuma porta, absolutamente nenhuma barreira. Para mim, a posi¢do de Maier é tdo
valida ou invalida quanto a de qualquer outro. Vocé diz que ele queria apenas as vantagens (de
ser membro), mas nao queria fazer sacrificio. Ndo posso compreender que espécie de
sacrificio ele deveria ter feito, exceto sacrificar parte de suas opinies. Vocé ndo exigiria isso
de ninguém. Cada um deve aceitar opinifes até onde elas sdo suas proprias opinides; se aceitar
mais estara sendo indiscreto; vocé é naturalmente da mesma opiniéo.
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N&do acredito que a Associacdo seja beneficiada por tal intransigéncia. Isto ndo é uma
‘Weltanschauung...”” (Alexander & Selesnick 1965 p. 5 apud Alexander & Selesnick 1980 p.
284).

Freud tentou convencer Bleuler a reingressar a sociedade. Ele percebia a
importancia do fato de que através de Burghdlzli a psicandlise talvez pudesse obter
ingresso na comunidade académica e por isso tentou manter o representante da
psiquiatria académica como elo de ligacdo. Bleuler, por sua vez, ndo estava
emocionalmente envolvido no trabalho de Freud e imaginava o desenvolvimento da
psicanalise nos termos académicos de outras disciplinas cientificas. Reconhecia a
necessidade de uma associacdo, mas concebia-a ndo como transmissor de um
“movimento”, cuja “verdade” precisava ser protegida e propagada, mas como um forum
para discussao e pesquisa (Alexander & Selenisck, 1980).

No que se refere ao movimento psicanalitico e ao papel desempenhado pela
psicandalise na histéria da psiquiatria, € lamentavel que esses dois homens de absoluta
integridade ndo pudessem colaborar mutuamente. A defec¢do de Bleuler do movimento
psicanalitico acabou por assinalar o isolamento da psicanalise em relacdo a psiquiatria
académica e anunciou o desenvolvimento de uma organizacdo hierarquica cada vez
mais centralizada que trard consequiéncias no que tange ao ensino da psicanalise na
formacdo psiquiatrica (Alexander & Selenisck, 1980).

Depois que Bleuler deixou a Associacdo, Freud mantinha a esperanca de que
Jung participasse com ele do movimento psicanalitico (Alexander & Selenisck, 1980).

Nascido em 1875, na aldeia suica de Kesswil, Jung iniciou seus estudos em
medicina na Universidade da Basiléia em 1895, sendo que, no final de 1900 ele entrou
para o sanatério de Burgholzli. Logo depois de sua chegada, Bleuler pediu a Forel, ja
familiarizado com a obra freudiana, que apresentasse a sua equipe A Interpretacdo dos
Sonhos. O livro marcou Jung, que logo incorporou vérias idéias de Freud a sua
pesquisa, se nomeou partidario ardoroso de Freud, defendeu energicamente as
inovacgdes psicanaliticas em congressos e publicagdes médicas. Seu interesse pela
psicanalise intensificou-se ao aplicar, com éxito, a teoria freudiana a esquizofrenia, e,
em 1906, no prefacio de sua monografia Sobre a psicologia da Deméncia Precoce, fez
varias mencdes honrosas a Freud (Gay, 2010). O livro de Jung A Psicologia da
Deméncia Precoce, publicado em 1907, “fez historia na psiquiatria” (Jones, 1989a
p.45).
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Ambos, Kraepelin e Bleuler admitiam uma causalidade organica como base da
sintomatologia da deméncia precoce. O primeiro postulava que a lesdo cerebral
decorrente de uma autotoxina explicava o carater irreversivel da doenca, enquanto o
segundo acreditava em uma causa organica qualquer, fosse uma toxina, infeccdo ou
“proliferagdo glial” como sendo o determinante patoldgico. Jung, por sua vez, admitia
razdo tanto a Kraepelin quanto a Bleuler, mas propds a hipo6tese de que a toxina seria
consequente a um “complexo de deméncia precoce”, e ndo a processos somaticos. Foi
dessa forma que Jung, para além de integrar as teorias correntes na época, distinguiu-se
por ser 0 primeiro a oferecer uma proposta de modelo psicossomatico para a deméncia
precoce na qual o cérebro se tornava o 6rgdo atingido. Tal proposta trazia um impacto
fundamental, ja que, permitia que a deméncia precoce fosse compreendida dentro de

uma estrutura psicanalitica (Alexander et al, 1981).

“O complexo, com seu poderoso afeto (Bleuler e Jung), produz uma toxina (a toxina de
Kraepelin é somética; a de Jung é uma psicotoxina), que danifica o cérebro, paralisando o
funcionamento psiquico, de tal modo que o complexo € liberado do inconsciente e resulta nos
sintomas caracteristicos da dementia praccox (o ‘retorno do reprimido’, de Freud)” (Alexander
etal, 1981 p.82).

Em seu livro, Jung, falando com a autoridade de um respeitado psiquiatra suico,
chamou atencdo, em escala mundial, para as teorias fundamentais de Freud e deplorou
que Freud fosse “um investigador ainda muito pouco apreciado” (Alexander et al, 1981
p.82). O proprio Freud mostrou-se grato pelas atencdes de Jung, e ainda, “a estonteante
perspectiva de um respeitavel propagandista no exterior, com acesso a pacientes
interessantes e médicos interessados num famoso hospital de doengas mentais, pareceu
a Freud quase que além das expectativas razoaveis” (Gay, 2010 p.193).

A amizade entre Freud e Jung comecou bem, sendo que em abril de 1906
iniciaram uma correspondéncia que durou quase sete anos. Durante alguns anos foi uma
troca amigavel, até mesmo intima, de pensamentos pessoais e reflexdes cientificas
(Jones, 1989a). Em cartas a amigos intimos judeus, Freud o elogiava constantemente
por fazer um trabalho “esplendido, magnifico”, publicando, teorizando ou investindo
contra os inimigos da psicanalise. Cada vez mais ele se convencia de que Jung era o
homem do futuro, a garantia de que a psicanalise sobrevivesse quando seu fundador
abandonasse o palco (Gay, 2010).

Freud via em Jung trés qualidades que ele considera fundamentais: nédo era

vienense, nem idoso e, principalmente, ndo era judeu, podendo, dessa forma, funcionar
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como uma fachada cristd respeitavel, por tras da qual os psicanalistas judeus poderiam
realizar sua obra revolucionéria (Gay, 2010). Freud atribuia ao fato de ser judeu boa

parte das resisténcias a sua teoria.

“Fique certo, se meu nome fosse Oberhuber, minhas idéias, apesar de tudo, teriam encontrado
muito menos resisténcia” (Gay, 2010 p.198).

“Nossos camaradas arianos, afinal, sdo absolutamente indispensaveis para nos; de outro modo,
a psicanalise cairia vitima do anti-semitismo” (Gay, 2010 p.198).

“Os judeus devem se contentar com o papel modesto de preparar o terreno. E absolutamente
essencial que eu forme lagos no mundo da ciéncia em geral” (Gay, 2010 p.210).

Em carta a Abraham, em 1908, Freud escrevera sobre Jung: “Eu quase diria que
foi somente seu aparecimento que salvou a psicanalise do perigo de se tornar um
assunto nacional judaico” (Gay, 2010 p. 197). J& em 1911, escreveu ele a Ludwig
Binswanger: “Quando o reino que fundei estiver 6rfdo, ninguém além de Jung devera
herda-lo inteiramente. O senhor v&, minha politica persegue invariavelmente este fim”
(GAY, 2010 p.210, grifo nosso).

Durante a primeira década do século XX, Jung sem duvida contribuiu
imensamente para 0 movimento psicanalitico. Pouco depois de visitar Freud pela
primeira vez, fundou a Sociedade de Freud em Zurique e, mais tarde, em 1908,
organizou o Primeiro Congresso Psicanalitico Internacional, em Salzburg, onde foi
fundado o primeiro periédico dedicado exclusivamente a psicanalise, Jahrbuch fur
psychoanalytische und psychopatologisch Forschungen, tendo Bleuler e Freud como
diretores e Jung como editor. Freud considerava a Suica o centro da atividade cientifica
internacional, ao passo que Viena, além de estar a margem dos grandes centros da
cultura européia ocidental, era também alvo de fortes preconceitos. Dessa forma, ele era
grato ao grupo de Zurique por seus esforcos no sentido de obter reconhecimento da
psicanalise. A Associagdo Psicanalitica Internacional foi fundada durante o Congresso
de Nuremberg, em 1910, tendo Jung sido eleito o primeiro presidente desta entidade
(Alexander et al, 1981).

Durante muitos anos Freud estava certo quanto a solidez de Jung e a importancia
de seu papel para o futuro da causa psicanalitica. Jung, por sua vez reafirmava isto, tal
qual escrevera a Freud em 1907: “O senhor pode ficar certo que nunca abandonarei uma
parcela sequer de sua teoria, essencial para mim — estou empenhado demais para tanto”

(Gay, 2010 p.198). Nao obstante, é curioso que Freud ja em duas ocasides distintas,
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tivesse interpretado um sonho e uma atitude de Jung, como indicativos de um desejo
inconsciente de destrona-lo para assim poder tomar seu lugar (Alexander et al, 1981).

SO a partir de 1909 que Jung comegou a apresentar seus protestos de
inquebrantavel lealdade. Neste ano, Freud foi convidado por G. Stanley Hall, entdo
reitor da Universidade Clark, nos Estados Unidos, para apresentar uma série de
conferéncias, na ocasido de comemoracao do vigésimo aniversario desta universidade.
Nessa mesma oportunidade Freud receberia o titulo de Doctor of Laws, honoris causa
(Gay, 2010), que foi considerado por ele como o primeiro reconhecimento oficial de
seus esforcos (Jones, 1989b). Quando Freud ficou sabendo que Jung também recebera o
convite comentou: “Isso aumenta a importancia de todo o evento” (Jones, 1989b p.67).
De imediato, tomaram as providéncias para irem juntos.

Foi em um episodio ocorrido nessa viajem que Jung remontou as origens de sua
ruptura com Freud. Os psicanalistas da primeira geracdo tinham o habito de analisarem
uns aos outros em situacgdes cotidianas do dia a dia. Nesta ocasido, Jung relata que havia
interpretado um dos sonhos de Freud da melhor forma que podia, sem entrar em
maiores detalhes sobre a vida privada deste. Freud, por sua vez, se absteve a fornecé-
los, observando Jung com desconfianca e objetando que ele pessoalmente ndo poderia

ser analisado, sob pena de colocar sua autoridade em risco.

“Jung lembrava que essa recusa soara o dobre de finados para o poder de Freud sobre ele.
Freud, o apdstolo auto-proclamado da honestidade cientifica, estava colocando a autoridade
pessoal acima da verdade” (Gay, 2010 pp. 215-216).

Partindo para o campo tedrico, um ponto de grande divergéncia entre esses dois
homens era a énfase que Freud colocava na sexualidade. Em 1909 Jung escrevera a
Freud:

“Seria melhor ndo empurrar para primeiro plano a teoria da sexualidade. Tenho muitas idéias
sobre isso, particularmente sobre os aspectos éticos da questdo. Creio que proclamar
publicamente certas coisas seria cerrar 0 ramo sobre o qual repousa a civiliza¢do; ficam
minadas as tendéncias a sublimagao...” (Roudinesco, 1989 p. 113).

O famoso ensaio de Jung sobre “Simbolos da Libido” foi publicado em duas
partes na Jahrbuch, sendo a primeira em 1911 e a segunda em 1912. Tendo como titulo
original Wandlungen und Symbole der Libido, I e 1l (Alexander & Selesnick, 1980).

Freud, que ficava sempre muito satisfeito quanto escritores psicanaliticos

pesquisavam material mitoldgico, ficou impressionado com Wandlungen I, a ponto de

26



alguns meses depois de seu aparecimento publicar uma declaracdo concordando com
certas posi¢des de Jung, ali manifestadas.

Foi na mesma edi¢do da Jahrbuch em que apareceu Wandlungen | que Freud
publicou seu famoso estudo sobre os mecanismos da paranoia, examinando o relato
auto-biografico de Daniel Paul Schreber. Neste momento, na falta de uma “teoria dos
instintos bem fundada”, Freud considerava duas hipdteses distintas: presumir que a
libido sexual coincide com o “interesse geral” ou entdo que uma perturbacdo na
distribuicdo da libido sexual exercesse um efeito despedacador sobre 0 ego.

Foi em Wandlungen Il que Jung tornou manifesta sua divergéncia das teorias de
Freud. Ele citou o trecho que sugeria as hipoteses alternativas de Freud quanto ao caso
Schereber dando énfase a hipdtese primeira, de que a libido coincidisse com o “interesse
geral”, ainda que o pensamento de Freud evidentemente seguisse a linha da segunda
hipdtese, ja que, mais adiante, naquele mesmo artigo, Freud declarara que a libido, ap6s
desprender-se do mundo exterior, regressa “ao ego” (Alexander & Selesnick, 1980).

A atitude de Jung tinha como interesse livrar a teoria da libido psicanalitica de
suas conotagOes sexuais. O argumento usado foi o de que o psicotico retira do mundo
exterior todos 0s seus interesses gerais e ndo apenas 0S Seus interesses sexuais. Jung,
que embora defendesse a posicdo de Freud sobre a sexualidade durante anos, nunca
conseguiu aceitar totalmente as teorias sexuais e estava agora assumindo essa posicao,
ao interpretar a libido de uma maneira que ndo constava na intencdo de Freud. Apds
Wandlungen 11, Jung comecgou a combater cada vez mais as teorias sexuais de Freud,
que levou mais de um ano para responder aos argumentos que Jung expunha ali
(Alexander & Selesnick, 1980).

A controvérsia sobre a libido exerceu um impacto importante sobre a teoria
psicanalitica, de modo que o problema do mecanismo psiquico por baixo da deméncia
precoce, que no inicio juntou Freud e Jung, foi posteriormente a causa de sérias
divergéncias a respeito da teoria da libido, a ponto de levar ao rompimento de suas
colaboragfes. Outras questdes, como o entendimento dos mitos e a interpretagdo de
simbolos e sonhos tém apenas importancia secundaria diante dessas divergéncias quanto
a teoria da libido. Interligadas a essas controvérsias tedricas estavam varias tensdes
pessoais, que pressagiavam o rompimento final (Alexander & Selesnick, 1980).

A correspondéncia entre os dois foi se tornando cada vez mais impessoal e

limitada a questdes profissionais. O ultimo encontro foi em setembro de 1913, no
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Congresso Internacional em Munique, no qual Jung foi reeleito presidente da
Associacao Psicanalitica Internacional (Alexander & Selesnick, 1980).

Jung renunciou ao cargo de editor do Jahrbuch um més ap6s o Congresso de
Munique (Alexander & Selesnick, 1980), e, em abril de 1914 ao de presidente da
Associacdo Psicanalitica Internacional, dando assim a Freud algo que ele ja vinha
querendo ha algum tempo (Gay, 2010). Apés o aparecimento de Histdria do Movimento
Psicanalitico, em que Freud (1914) demonstrava a incompatibilidade de seus pontos de
vista com os de Adler e Jung, todo o grupo de Zurique retirou-se da Associacao
Internacional (Alexander & Selesnick, 1980).

Depois de se separar de Freud e do movimento psicanalitico Jung manteve uma
impressionante atividade literaria, produzindo cerca de 100 livros, artigos, resenhas e
outras publicacGes. Em seu trabalho posterior, apesar de reconhecer a importancia da
abordagem causal de Freud, Jung considerou-a redutiva e sentiu que a vida psiquica
poderia ser mais bem compreendida com a ajuda de uma perspectiva teleoldgica
(Alexander et al, 1981). Suas contribui¢des e conceitos posteriores tornaram-se cada vez
mais imprecisos e, ao adotar as mesmas expressdes que Freud empregava em
psicanalise, deu-lhes significacbes diferentes, o que serviu para confundir
desnecessariamente as coisas. De maneira geral sua “psicologia profunda” encontrou
mais adeptos entre fildsofos especulativos, poetas e religiosos do que na psiquiatria
médica (Alexander e Selesnick, 1980).

A sintese de Alexander e Selesnick (1980, p. 325-326), que transcrevemos

abaixo, resume a trajetoria de Jung na psicanalise:

“Durante a primeira década do século [XX], Jung prestou muitas e significativas contribuigdes
a psicanalise. Suas experiéncias de associacdo de palavras confirmaram a hipétese de
repressdo de Freud. Por seu lado, Jung aplicou as idéias de Freud a deméncia precoce e,
acentuando a ligacdo entre os aspectos fisiologicos e psicolégicos da doenca, foi capaz de
construir para ela o primeiro modelo psicossomatico. Jung contribuiu também para chamar a
atencdo do mundo cientifico para o trabalho de Freud e desempenhou depois importante papel
na organizagao do mundo psicanalitico. De acordo com Jung, foi ele quem sugeriu a Freud que
todos os psicanalistas deviam passar por uma analise didatica. A aplicacdo da teoria
psicanalitica por Jung para compreensdo dos mitos e sua relagdo com sonhos e neuroses
reavivou o interesse de Freud pela antropologia e assim foi fundamentalmente responsavel por
Totem e Tabu. Contudo, a contribuicdo mais vital de Jung foi mostrar que Freud havia deixado
de distinguir entre fendmenos neur6ticos e psicéticos no caso Schreber. Diante da necessidade
de resolver este problema, Freud foi incentivado a reexaminar sua teoria da libido. O novo
entendimento do narcisismo por Freud sugeriu a natureza nao libidinal de partes dos instintos
do ego e abriu caminho para seu conceito dualistico final do instinto de vida contra o instinto
de morte. Assim, Freud posteriormente ampliou o conceito da libido a sua prépria moda
combinando-o com o instinto de vida.

Pode-se dizer, portanto, que as idéias dos dois homens foram estimuladas pelo trabalho
reciproco; todavia, no que se refere ao desenvolvimento de Jung, as teorias de Freud
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exerceram seu efeito principal nos anos anteriores a seu conhecimento pessoal. Apesar da
atracdo que sentia pela psicandlise e da temporaria defesa que fez de seus principios
fundamentais, Jung nunca se afastou do misticismo implicito mesmo em seus primeiros
trabalhos, nos quais sdo evidentes as sementes do inconsciente coletivo. Depois de 1913 seus
trabalhos sobre as teorias que hoje tipificam o pensamento jungiano revelam pouco ou nada da
influencia freudiana”.

Um dos momentos mais importantes na historia do movimento analitico foi
aquele em que a doutrina freudiana encontrou-se com a nosografia psiquiatrica através
das historias dos loucos. O conflito que opds Freud a Jung pés em cena esse momento
decisivo. Jung foi colocado num sanduiche entre dois mestres (Bleuler e Freud), entre a
psiquiatria e a psicanalise (Roudinesco, 1989). A leitura da correspondéncia entre Freud
e Jung, segundo Roudinesco (1989), permite apreender a maneira pela qual a elaboragéo
divergente da abordagem das psicoses, pela psiquiatria dinamica, pela psicologia
analitica e pela psicanélise, iria provocar a ruptura entre esses trés homens.

Segundo Roudinesco (1989, p.115), o conflito que opbs Jung a Freud entre 1906
e 1913, “foi revelador de um combate travado mais além dos protagonistas, entre a
descoberta freudiana e a medicina psiquiatrica”. Quando Freud conheceu Jung,
vislumbrou a psiquiatria como uma terra prometida em que sonhava investir. No fim
das contas, a tal terra prometida continuou inatingivel, e embora ndo tenha sido
conquistada pela psicanalise, apropriou-se de suas descobertas e seus métodos
(Roudinesco, 1989).

1.2 — Psicanalise e psiquiatria e o bindmio neurose/psicose

Alonso-Fernandez (1976) realca trés grandes marcos histéricos para a
psiquiatria, os quais ele chama de as trés revolugdes psiquiatricas. A primeira seria a
fundacdo dos hospitais e a supresséo parcial da concepgdo demonoldgica nos escritos de
Weyner e Paracelso; a segunda, as contribuigdes de Freud e Kraepelin; e a terceira, a
psicofarmacologia e a psiquiatria social.

Alonso-Fernandez (1976) coloca que, a grande licdo de Kraepelin foi a de que
devemos observar o doente com uma mirada cientifica-natural, ja a de Freud foi a de
que devemos escutar o enfermo e compreendé-lo. Kraepelin priorizava o valor da
investigacdo clinica em detrimento da anatomia patoldgica e da especulacdo, e
valorizava o estudo do curso total da doenca como o dado clinico mais importante. Ja o

criador da psicanalise, por sua vez, teria tido o grande acerto metodoldgico de substituir
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0 modelo cientifico natural da anamnese pelo registro da biografia da pessoa doente.
Desse modo, a historia clinica deixava de ser a historia de uma doenca e passava a ser a
historia de um doente.

Para Alonso-Fernandez (1976, p.11) Kraepelin é o “grande homem” da
“psiquiatria pesada” (psicoses e asilos), enquanto Freud ¢ o “grande homem” da
“psiquiatria leve” (neuroses e consultorios). Essa divisdo trazida por Alonso-Fernandez
ndo é aleatoria nem fortuita, tendo, pelo contrario, raizes na histdria da construgdo e
evolucdo dos conceitos de neurose e psicose.

O termo “neurose” foi proposto pelo médico escocés William Cullen, durante a
segunda metade do século XVIII, como uma palavra genérica para designar o conjunto
dos problemas da sensibilidade e da motricidade que ndo apresentavam febre nem
relacdo com qualquer 6rgao (Roudinesco, 1998).

No decorrer do século XIX, toda uma série de afeccdes sera comumente
abarcada sob a rubrica de neurose por terem como caracteristicas serem consideradas
uma afeccdo do sistema nervoso, com uma sede organica bem conhecida (neurose
digestiva, cardiaca, etc), mas sem apresentarem nenhuma lesdo ou inflamacgéo do érgéo
em questdo (Laplanche e Pontalis, 2001).

O termo neurose atesta a renovacao do olhar clinico que havia posto em voga a
abertura de cadaveres a fim de proceder a observacdo post mortem dos érgdos que
tinham sofrido de diversas patologias. A defini¢cdo de neurose permitiu construir uma
nosografia pela negativa, e assim incluir em seu campo um grande nimero de doencas
para as quais a medicina anatomopatolégica ndo encontrava nenhuma explicacdo

organica (Roudinesco, 1998).

“Toda a classe das neuroses foi fundada numa concepgao negativa; ela nasceu no dia em que a
anatomia patoldgica, encarregada de explicar a doenga pelas afeccfes dos 6rgéos, encontrou-
se diante de um certo niimero de estados mérbidos cuja razdo de ser lhe escapava” (Axenfeld,
1883 p. 14 apud Laplanche e Pontalis, 2001 p.299 e apud Maleval, 2009 p.261).

O termo psicose, por sua vez, foi utilizado pela primeira vez em 1845, pelo
bardo Ernest von Feuchtersleben, um médico vienense representante da escola chamada
dos “psiquistas” alemdes. Para ele 0 termo designa a doenca mental, enquanto neurose
designa as afeccOes do sistema nervoso. Desse modo, qualquer psicose € também uma

neurose, j que sem intervencdo da via nervosa, nenhuma manifestacdo do psiquico
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pode se manifestar, no entanto, o contrario ndo é verdadeiro, ou seja, nem toda neurose
é também uma psicose (Laplanche e Pontalis, 2001).

Maleval (2009) nos conta que inicialmente o termo psicose surge subordinado ao
grupo das neuroses e que com a evolucdo do conhecimento acerca dos transtornos

mentais se estabelece uma diferenciacéo destes, a principio fundada na etiologia:

“Em resumo, seguindo Cullen, Pinel e Feuchtersleben, até um periodo bastante avangado do
século XIX, as psicoses ndo apareciam opostas as neuroses, sendo subsumidas nestas. Seria
portanto, inexato pensar que esses dois conceitos haviam sido desde sua introdugéo os termos
organizadores da reflexdo psiquiatrica e precursores dos dois polos que distinguimos
atualmente” (Maleval, 2009 p. 258 tradugdo livre).

E na psiquiatria alema que o termo psicose comeca a se impor e ganhar forga.
No mesmo ano em que Feuchtersleben cunhou o termo psicose, W. Griesinger, 0o
principal representante da escola rival, a dos “organicistas”, publicou um manual de
psiquiatria que teve bastante repercussdo e assegurou a supremacia de sua escola. Dessa
forma, o termo psicose se difunde em um contexto histérico em que as concepcgdes
organicistas acerca da enfermidade mental se converteram em dominantes. Apesar de
uma resisténcia inicial dos ‘“organicistas” em relagdo ao termo psicose, Seu USO se
difundiu para designar o conjunto bastante amplo das enfermidades mentais. No final do
século XIX, o tratado de Kraepelin vem atestar que seu emprego tendia a ser mais
especifico, de modo que as diferentes psicoses ai enumeradas pareciam ter em comum o
fato de vincular-se de modo bastante direto com uma etiologia organica (infecciosa, de
esgotamento, de involucdo, maniaco depressiva, etc). Uma outra caracteristica
importante desde grupo de patologias era a de causarem tamanho prejuizo na vida
cotidiana que levavam a segregacdo dos enfermos no asilo de alienados (Maleval,
2009).

O grupo das neuroses, por sua vez, restringiu-se gradualmente aos casos de
afeccdes consideradas doencas dos nervos — em que determinado Orgdo era posto em
causa, mas, com a auséncia de leséo, se acusava um mau funcionamento do sistema
nervoso — e aos casos de sinais neuroldgicos sem lesdo detectavel e sem febre. Esse
grupo de doentes consultava o médico e ndo era mandado para o asilo. A classificacdo
como neurose também trazia um objetivo etioldgico — doencas funcionais dos nervos
(Laplanche e Pontalis, 2001).

Nesse processo, “os doentes acometidos pela psicose eram qualificados de

loucos ou dementes e dependiam dos alienistas e dos asilos, ao passo que 0s demais

31



encontravam refligio na medicina 'normal” (Roudinesco, 1989 p.116). A pratica do
alienismo era bastante diferente antes da psiquiatria incorporar as neuroses. Os
psiquiatras dos asilos lidavam apenas com os casos de “loucuras pesadas” e estavam
dispensados de se preocuparem com as muitas formas de desvios de comportamento e
“incompeténcias psicologicas” que por vezes lhe apareciam (Berrios, 2008a).

Houve, segundo Berrios (2011), um fascinante processo através do qual as
psicoses se tornaram gradualmente orgénicas, enquanto as neuroses cruzaram na direcao
oposta, para o polo psicoldgico. Durante a primeira metade do século XIX “psicose” se
referia a estados subjetivos e “neurose” ao processo neurologico de base. Por volta de
1900 os significados foram trocados: psicose era 0 nome oficial para todos os estados
organicos, ¢ as neuroses foram “psicologizadas” (Berrios, 2008a).

Um século depois de Pinel as neuroses perderam seu lugar preponderante no
seio da psiquiatria, sendo que na sexta edicdo do tratado de Kraepelin, em 1899, as
“neuroses gerais” ja ndo constituiam mais que um dos treze grupos de enfermidades
mentais. Essa mudanca se deveu principalmente aos avanc¢os da anatomia patoldgica, a
partir da descoberta, feita por Bayle, em 1822, que encontrou o bacilo da sifilis no
cérebro de pacientes falecidos com a paralisia geral. Essa descoberta foi seguida de uma
sucessdo de outras de mesma ordem, tais como as alteracfes histoldgicas da psicose de
Korsakoff e das deméncias de Alzheimer e de Pick, que acabaram por levarem seus
nomes. Ao final do século XIX, tanto na psiquiatria alema quanto na francesa, 0s
organicistas lograram impor suas teses, de maneira que com a palavra neurose se
designava o oculto da patologia, ou seja, 0s transtornos que, por ndo poder encontrar
uma localizagéo organica precisa, ndo eram compreendidos (Maleval, 2009).

Quando Freud descobriu a psicanalise, 0 modelo neurolégico prevalecia de tal
forma em matéria de enfermidade mental que a neurose tendia a sair do discurso
psiquiatrico. No entanto, gracas a psicanalise, ao invés da extin¢do, a neurose iria
conhecer um novo desenvolvimento, que a levaria a ocupar um lugar tdo importante
quanto o da psicose. Maleval (2009, p.261), sublinha que “foi assim que se originou a
parede de opostos irredutiveis que agora atravessa toda a psiquiatria” (traducéo nossa).

Gracas a psicanalise, a corrente que tendia ao desaparecimento das neuroses no
seio das psicoses se inverteu, a tal ponto que Freud chegou a tratar de reconquistar o
terreno perdido pelas neuroses introduzindo a nocdo de “neurose narcisica”. A

influéncia das teses freudianas no discurso psiquiatrico é reconhecida a partir de 1906,
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quando Kraepelin dividiu pela primeira vez as neuroses gerais em loucura epiléptica e
neuroses psicogénicas (Maleval, 2009).

Quanto ao termo psicose, Freud relutou um pouco em trazé-lo para a psicanalise.
Essa relutancia teve raz@es politicas, ja que a luta pelo reconhecimento da psicanalise
era incerta. Apds a primeira Guerra Mundial, ainda que a psicanalise continuasse
suscitando vivas resisténcias, sua implantacdo e difusdo passaram a ser um fendmeno
irreversivel, de maneira que Freud pOde passar a ser menos intransigente em sua
vontade de demarcar os conceitos psicanaliticos diferenciando-os dos da psiquiatria. Em
1924, Freud j& ndo estava mais tdo preocupado em substituir as denominagdes vindas da
psiquiatria, tais como “deméncia precoz”, de Kraepelin, e “esquizofrenia” de Bleuer,
por parafrenia, e introduziu pela primeira vez o conceito de psicose na teoria analitica.
No entanto, desde seu primeiro texto consagrado a este conceito, Neurose e Psicose
(Freud, 1924), subverteu 0 modelo organogenético que estava em seu fundamento, ao
tentar lancar luz sobre os determinantes psicoldgicos envolvidos na psicose. Freud
modifica completamente os enfoques etioldgicos e dindmicos, mas ndo se interroga

acerca do campo clinico desse conceito (Maleval, 2009).

“Freud renunciou a parafrenia e elaborou uma doutrina psicanalitica das psicoses. Esta, por
sua vez, revolucionaria o saber psiquiatrico. A clinica freudiana, de fato, ndo se atribuiu a
tarefa de edificar uma classificacdo das doencas mentais. Abordou o campo das psicoses a
partir de uma concepcdo do aparelho psiquico baseado no fato inconsciente (...) Assim se
estabeleceu uma distingéo estrutural, cujo modelo remontava a Kraepelin, entre a neurose, a
psicose e a perversdo. A loucura, na perspectiva freudiana, escapou ao dominio da doenga
mental, assim como a histeria escapa ao da doenca dos nervos. Recebeu entdo uma definicéo
ndo-normativa: a neurose era 0 resultado de um conflito, a perversdo era a negacdo da
castracdo e a fixagdo da sexualidade infantil, e a psicose era a reconstrucdo de uma realidade
alucinatéria” (Roudinesco, 1989 p.124).

Segundo Roudinesco (1989), Freud arrancou a psicose da psiquiatria do mesmo
modo que arrancara a neurose da neurologia, ao desprendé-la de seu ancoradouro
hereditario e organico. No entanto, parece que a novidade mais importante reside no
fato de que, desde 1924, a autoridade de Freud havia dado coeréncia ao par diferencial
neurose-psicose, fazendo desse modo que se evidenciassem tanto sua origem como sua
falta de fundamentos clinicos. Em consequéncia, psiquiatria e psicanalise se

influenciaram reciprocamente (Maleval, 2009).
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1.3 - O interesse de Freud pela medicina e pela psiquiatria®

N&o sdo evidentes as razdes pelas quais Freud escolheu a carreira de médico, ja
que ele nunca se mostrou atraido pela profissdo e nunca foi um médico convencional.
Segundo Alexander e Selesnick (1980 p.277), “o interesse de Freud pela medicina foi
um rodeio. Ele foi principalmente um pensador interessado pela relagdo do homem com
0 mundo e a sociedade”. Para Ernest Jones (1989a), Freud escolheu a medicina por um
processo de eliminacgdo, ja que para um judeu vienense a escolha estava entre industria e
comeércio, direito ou medicina. Alguém do tipo de mentalidade intelectual de Freud logo
punha as duas primeiras de lado. Entre direito e medicina, esta Ultima ainda era

preferida, mesmo que sem entusiasmo. Como Freud disse mais tarde:

“Nem nessa época (quando se iniciou na medicina), nem mesmo em minha vida posterior,
senti qualquer predilecdo particular pela carreira médica. Fui movido, antes, por uma espécie
de curiosidade, que se dirigia, porém mais para as questdes humanas do que para objetos
naturais” (Jones, 1989%, pp. 40-41)

Mais especificamente quanto a psiquiatria, 0 que primeiro atraiu Freud foi o lado
financeiro. Bastante interessado em se casar, seis semanas depois de noivar com Martha
Bernays, ele entrou para o Hospital Geral de Viena onde experimentou vérias
especialidades, dentre elas a psiquiatria. No inicio dos anos de 1880, quando se
preparava para a clinica particular, os interesses de Freud eram mais profissionais do
que teodricos, ainda que os mistérios da mente humana viessem absorvendo cada vez
mais sua atencdo. Ver Freud como psicanalista em germe nos anos de 1880 seria
anacroénico. Ele continuava com suas pesquisas em anatomia, principalmente a cerebral.
No entanto, estava comecando a se dedicar a psiquiatria, de olho no rendimento
financeiro. Mais tarde ele escreveria: “De uma perspectiva pratica a anatomia do
cerebro certamente ndo foi nenhum avango em relagdo a fisiologia. Levei em conta
consideracGes materiais ao iniciar o estudo das doengas nervosas” (Gay, 2010 pp. 58-
59).

O desenvolvimento do saber psiquiatrico a época dos primeiros anos da
psicanalise se deu basicamente em um espaco franco-aleméo, tendo as escolas francesa

e alema estado em comunicacdo e em oposicdo constantes (Bercherie, 1980). O que

¥ Nesse item, faremos menc#o a Varios psiquiatras cuja obra teve influencia sobre Freud. Qualquer
aprofundamento na obra desses psiquiatras, entretanto, vai além do escopo dessa dissertacao.
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pode ser visto a partir do excerto abaixo € que Freud, em grande parte, seguia 0 método

francés, ao menos no inicio de seu trabalho:

“Enquanto a nosografia tem por objeto descrever os quadros clinicos, € tarefa da clinica
médica é averiguar até o fim a forma individual que cada caso assume e a combinacao de seus
sintomas.

Aqui enfatizei os conceitos de ‘entité morbide’, de séries, de ‘fype’ e de ‘formes frustes’,
porque é no emprego desses conceitos que repousa a principal caracteristica do método francés
de trabalhar em clinica médica. Essa forma de abordagem é de fato estranha ao método
alemdo. Para este, o quadro clinico e o tipo ndo desempenham qualquer papel de relevo, e é
explicada pela evolugdo dos clinicos alemées: uma tendéncia a fazer uma interpretacéo
fisioldgica do estado clinico e da inter-relacdo dos sintomas. A observagdo clinica dos
franceses, indubitavelmente, ganha em auto-suficiéncia, no sentido de que relega a plano
secundario os critérios relativos a fisiologia. A exclusdo destes, no entanto, pode ser a
principal explicacdo para a impressdo enigmatica que os métodos clinicos franceses causaram
ao ndo-iniciado. Alias, nisso ndo ha nenhum descaso pela fisiologia, mas uma deliberada
exclusdo que ¢ considerada vantajosa” (Freud, 1886-1899/1976, p.168-9 tradugdo nossa).

Apesar desse interesse inicial inconsistente e bastante passageiro pela
psiquiatria, Freud teve na psiquiatria referéncias que para ele representaram modelos
conceituais e fontes de inspiracdo das quais Bercherie (1988) sublinha algumas,
curiosamente, em sua maioria, de escolas alemas.

A primeira se refere as causas morais da loucura e a Benedikt. Uma nocéo que
foi prevalente na primeira fase da evolucdo da psiquiatria classica, aproximadamente na
primeira metade do século XIX, foi a do predominio das causas morais no
desencadeamento das enfermidades mentais. Esse tema, ao qual se vinculam
especialmente os nomes de Pinel e Esquirol, se refere ao efeito de uma psicogénese
emotiva, no duplo aspecto de choques emocionais intensos e brutais (forma aguda) e
estados emocionais prolongados (forma crénica). Acrescenta-se ainda a insisténcia com
a qual se indicava sempre o carater frequentemente secreto, oculto — particularmente
para 0 meio familiar e para 0s amigos, mas também para 0 médico — de muitos desses
fatores determinantes das neuroses. Em particular, Guislain impds a idéia de que a
configuracdo afetiva responsavel era sempre de natureza dolorosa, mas também que
com muita frequéncia estava dissimulada. Griesinger iria segui-lo em ambos 0s pontos,
assim como a maior parte dos alienistas ulteriores. Mais tarde, Moritz Benedikt,
continuard essa tradicdo. Esse ultimo foi citado por Freud e Breuer nos Estudos sobre
Histeria, por nele encontrarem os pontos de vista mais semelhantes aos seus a respeito
dos efeitos patogénicos que o conflito entre representacdes irreconciliaveis possui.
Nesse ponto Freud e Breuer referendam algumas observacbes e comentarios

interessantes formulados por Benedikt em seu Hypnotismus und Suggestion, de 1894.
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A segunda referéncia psiquiatrica de Freud sublinhada por Bercherie (1988) vem
da psiquiatria alemd pré-kraepeliniana. Na época em que Freud iniciou suas
investigacGes no campo das neuroses e da psicopatologia, as concepgdes clinicas e
nosologicas dominantes nos paises de lingua alem& eram as da escola de Illenau, em
particular de Krafft-Ebing. Freud também tomou certas no¢des essenciais de Griesinger,
como a transformacéo do eu no delirio. Freud possuia um tratado deste autor sublinhado
e anotado a lapis, em particular nas paginas em que Griesinger apresenta sua teoria do
ego e sua concepcdo da metarmofose do ego no delirio (Bercherie, 1980).

Tomou de Morel o conceito de um estado neurdtico basal que preexiste a
ecloséo de transtornos mentais constitucionais. A oposi¢do freudiana neuroses atuais-
psiconeuroses se inspirava nessa concepgdo, assim como a utilizacdo do termo
“neuropsicose”. Tomou também de Morel a nocdo de graus de tara degenerativa. O
termo parandia, que Krafft-Ebing tomou de Kahlbaum, constitui uma das chaves
essenciais da nosologia alema da época. Freud utilizara este conceito ao trabalhar o caso
Schreber. Por altimo, na primeira parte de sua obra, Freud se esforcou em pensar as
“neuropsicoses” com uma estrutura muito parecida com a qual numerosos autores, entre
eles Krafft-Ebing, identificaram a neurose obsessiva com uma forma “abortiva” e
“rudimentar” de parandia, ja que também parece consistir em uma invasdo da
consciéncia por neoformaces patolégicas ideativas ou alucinatérias.

A terceira e ultima referéncia citada por Bercherie (1988) é a kraepeliniana. Foi
do grupo de Zurique que Freud recebeu, ndo sem reticéncias, as novas nocdes clinicas e
nosolégicas de Kraepelin, das quais trés seriam mais essenciais: A concepcao da psicose
maniaco depressiva e portanto de um vinculo entre a depressdo melancolica e os estados
maniacos; a separacdo da histeria e da neurose traumatica cujo conceito Kraepelin
tomou da tradicdo alema (Oppenheim) — até esse momento Freud assimilava as duas
sindromes, seguindo Charcot; a oposi¢cdo deméncia precoce / paranoia (restringindo-a a
um delirio crénico ndo alucinatorio nem dissociativo). Assim adicionou o diagnostico
de dementia paranoides ao de parandia, no caso de Schreber.

Por fim, Bercherie (1988) nos adverte que essas questbes de nosologia, tdo
vacilantes na obra de Freud, sdo impossiveis de compreender sem levar em conta sua
falta de experiéncia e formacdo psiquiatrica propriamente dita. O campo das psicoses
para Freud sempre foi um dominio de aplicacdo de concepcbes adquiridas e

consolidadas em outra parte como na neurose, nos sonhos e na psicopatologia cotidiana.
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1.4 — As contribuicdes da psicanalise a psiquiatria

Logo no inicio de sua carreira, Freud concluiu que para curar doengas mentais €
preciso compreender sua natureza e para compreender um fendmeno € preciso observa-
lo sistematicamente. Foi isso que o levou ao importante principio da psicanalise como
método valido de investigacdo, permitindo a ele pela primeira vez explicar o
comportamento humano em termos psicoldgicos. Deste modo, seus principios foram
responsaveis pelo aparecimento da primeira teoria compreensiva da personalidade
baseada em observacdo e nao meramente em especulacdo. Freud, ao substituir
especulacBes filosoficas pelo estudo concreto de pacientes, criou uma espécie de
“ciéncia da psicobiografia”, que reconstréi ndo apenas a historia dos sintomas do
paciente, mas também a propria historia pessoal, que assim lanca luz sobre a origem de
seus sintomas mentais. Foi por tornar operacional o que outros antes dele —
especialmente Pinel, mais de cem anos antes — postularam em termos gerais e vagos:
que a doenca mental € resultado de experiéncias da vida de uma pessoa; que Freud
triunfou onde seus predecessores falharam (Alexander & Selesnick, 1980).

A histéria do abandono da hipnose, tal como nos é contada por Roudinesco
(1989), mostra-se paradigmatica do modo como Freud rompe com o obscurantismo e
coloca seu pensamento dentro dos ditames do pensamento cientifico de sua época. Esse
abandono coincidiu com o uma transformacao da pratica médica ligada ao deslanchar
do capitalismo.

Estudiosos, ao se interrogarem sobre os métodos terapéuticos de seus ancestrais,
invocaram a lenda do xamd e do mago, e reatualizaram, de maneira transfigurada, o
mito do curandeiro e da feiticaria. Neste contexto, Charcot e Bernheim foram vistos
como herdeiros de uma tribo de demiurgos dotados de viséo profética. Esta glorificacao
assinou a sentenca de morte de suas praticas. No final do século XIX e inicio do século
XX, observou-se que a sugestdo e a hipnose eram “métodos arcaicos” praticados por
bons selvagens ou por barbaros, passou-se a se afirmar que s6 curavam os doentes de
classes inferiores, os pobres, os hospitalizados e os de muito baixo nivel intelectual e
educacional. Em contrapartida, impds-se um novo ideal terapéutico, que se alinhava a
trajetoria de Freud, um ideal “positivista”, através do qual a psicanalise se empenhou
em assumir um lugar ao lado da ciéncia e que faz parte do prdprio pensamento
cientifico. Esse ideal positivista esta inscrito no cerne da transformacéo das sociedades

ocidentais e comandou o fendmeno de legalizacdo do oficio do psicanalista. Desse
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modo, abandonar a hipnose significou inventar uma terapia que conviesse a0 nNovo
homem do mundo moderno. Esse homem, segundo Roudinesco (1989 p.114), ¢ “o
homem do século da eletricidade, 0 homem culto das sociedades livres, 0 homem que ja
ndo acredita no céu de Ptolomeu nem na feiticaria, mas no humanismo, na antropologia
e nas ciéncias.”.

Freud lancou as Unicas bases reais de um verdadeiro abandono da hipnose ao
colocar a questdo da resolucdo da transferéncia no centro da pratica do tratamento
analitico. Evitou assim o caminho das proclamagdes virtuosas ou das renegacdes
intempestivas, ja que, ainda que o resultado ndo fosse o esperado, o problema da
hipnose recebia sua primeira solucdo tedrica. O abandono da hipnose, altamente
proclamado, embora precariamente teorizado, concretizou uma importante
reorganizacdo da psicologia e da psiquiatria, que eram 0s dois campos de saber
implicados na abordagem do fato psiquico (Roudinesco, 1989).

Jones (1962) lista uma série de influéncias que a obra de Freud exerceu ndo s
sobre o campo da psiquiatria como sobre o da medicina em geral. Antes de Freud as
neuroses eram consideradas pelos médicos como uma coisa fastidiosa, sem explicacéo.
Ou bem se tratavam para eles de queixas “imaginarias”, ou bem se atribuiam a alguma
pequena dificuldade fisica, com a qual deixavam de serem neuroses. E justo dizer que a
profissdo médica se encontrava impotente diante das neuroses. A obra de Freud trouxe
uma grande mudanca neste estado de coisas. Ao levar a sério essas afeccdes que eram
tomadas como “nao existentes”, Freud demonstrou seriamente, que se tratavam de
estruturas bastante complicadas, cuja investigacéo estava plena de interesse humano. As
neuroses ndo eram enfermidades no sentido ordinario que essa palavra vem representar,
mas uma expressao, entre muitas, das dificuldades com que se deparam certas pessoas, a
fim de resolver os diversos problemas em suas vidas. Os neur6ticos nao eram, portanto,
uma raca a parte, mas simplesmente pessoas cuja intencdo de dar solugdo a seus
impasses tomava a forma de sintomas. Com essa aproximacao entre o neurotico e o dito
normal, ficava mais facil compreender que ninguém esta inteiramente livre de ter
reacOes neuroticas. O resultado, segundo Jones (1962), foi que os médicos se mostraram
mais dispostos a fazerem diagndsticos de neuroses e ja ndo é raro entre os clinicos
gerais, aqueles que afirmam que mais da metade dos sintomas de seus pacientes, pelos
quais séo consultados, sdo de origem psicoldgica, 0 que ndo deixa de ser uma mudanca
significativa se comparado com o que ocorria antes de Freud. E digno de nota que as

coisas provavelmente ndo chegariam a tal extremo se Freud, ao solucionar a natureza

38



das neuroses nao tivesse falado ao mesmo tempo de um método que habitualmente
alivia e as vezes até cura o paciente.

No campo da medicina psicossomatica, 0S novos progressos em psicopatologia,
ao seguir as idéias e os métodos gerais de Freud, ddo amplas provas da enorme
influéncia dos fatores psiquicos como causa de transtornos gerais, de modo que hoje se
aceita que tais fatores tém um importante papel na etiologia de varias perturbagdes
corporais como a ulcera duodenal, a hipertensao arterial e até a trombose coronariana.

No ambito da loucura propriamente dita, a maior facilidade com que as pessoas
admitem que sofrem de dificuldades psicoldgicas se estendeu aos mais gravemente
afetados, 0 que produziu sem ddvida uma importante mudanca na atitude geral diante
dos transtornos mentais. Freud demonstrou que o ininteligivel conjunto de sintomas que
formam boa parte das manifestagdes psicoticas ndo s6 se fazem compreensiveis ao
aplicar seus métodos para a sua elucidacdo, como também, em Gltima instancia, derivam
das mesmas fontes que produzem as dificuldades das pessoas neurdticas ou do homem
dito normal. Em consequéncia, estar insano ja ndo significa estar isolado do resto da
humanidade. Com certas modificacdes da técnica freudiana é possivel inclusive lograr
algumas curas em certas formas de loucura. Nas palavras de Jones (1962, p.453-454),
“O que ndo era mais que trevas, horror e desesperanca tem sido agora acessivel a certos
elementos de alegria e esperanca em setores onde haviam estado sempre ausentes”
(traducédo nossa).

Esse reconhecimento mais amplo da natureza da neurose e da psicose significou
também que uma grande parte das afeccbes e tracos de conduta passou a ser
contemplada por uma outra Gtica. As pequenas excentricidades antes diagnosticadas
como raridades ou caprichos passaram agora a serem consideradas como neuroticas,
sem que obrigatoriamente necessitem de tratamento. O que é ainda mais importante é o
reconhecimento das situagdes sociais que provocam a miséria, por vezes até o ponto em
que a vida néo vale a pena mais ser vivida, sdo também desta mesma natureza neurdtica.
Eis aqui o exemplo dos inumeros casos de pessoas que fracassam em um matriménio
apos o outro, em suas varias relagdes de amizade, familiares ou de trabalho. Em suma,
essa imensa gama de variadas dificuldades diarias para as quais antes nenhuma pessoa
jamais pensaria em procurar um psiquiatra (Jones, 1962).

Essa observacdo de Jones é coerente com o que aponta Shorter (1997), para
quem, foi gracas a psicanalise que a psiquiatria, pela primeira vez, péde deixar o0s

limites fixados pelos muros do asilo, onde 0s psiquiatras exerciam muito menos as
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funcBes clinicas do que as administrativas, e se estabelecer em uma pratica privada de
consultdrios. E digno de nota, no entanto, que dos Vvarios historiadores consultados para
essa dissertacdo, Shorter é o Unico para quem a psicanalise teve uma participacdo
negativa dentro da histéria da psiquiatria. Para ele, um autor partidario da psiquiatria
bioldgica, a psicanalise aparece como uma pausa na evolucdo das abordagens biologicas
do cérebro, se referindo & era freudiana dentro da historia da psiquiatria como o “hiato
psicanalitico”.

1.5 - O DSM-III - A psiquiatria e a psicanalise no final do século XX

O Manual Estatistico para o Uso de Instituicdes de Insanos foi criado a partir da
necessidade de se recolher informac@es estatisticas. Ele partiu de um impulso inicial
para o desenvolvimento de uma classificacdo de transtornos mentais nos Estados
Unidos, da qual a primeira tentativa foi o censo de 1840 que levou em conta a Unica
oposicdo entre idiotice e insanidade. Quarenta anos mais tarde o censo ja distinguia sete
categorias: mania, melancolia, monomania, paralisia, deméncia e alcoolismo (Dunker e
Neto, 2011). Em 1917, a Associacdo Médico-Psicologica Americana, que depois se
tornaria a Associacdo Psiquiatrica Americana, adotou um plano para uniformizar as
estatisticas hospitalares de pacientes portadores de doencas mentais. Esse sistema foi
revisado em 1934 e incorporado a primeira edicdo da Nomenclatura Padronizada de
Doencas da Associacdo Médica Americana (Aguiar, 2004). Essa classificacdo se
baseava em doencas cronicas encontradas na populacdo civil, o que fez com que, na
década de 1940, ela fosse considerada insuficiente em seu dominio pelos médicos das
Forcas Armadas, j& que ndo contemplavam os distirbios agudos, psicossomaticos e
transtornos de personalidade encontrados entre os combatentes durante a Segunda
Guerra Mundial. Por terem necessidades classificatorias particulares, a Administragdo
de Veteranos e a Marinha desenvolveram seus proprios sistemas (Aguiar, 2004).

A primeira edi¢do da Classificagdo Internacional de Doencas a apresentar uma
sessdo para transtornos mentais foi a sexta, conhecida como CID-6 e publicada em
1948. Ainda muito incipiente, essa classificagdo ndo incluia sindromes cerebrais
crbnicas, nem varios transtornos de personalidade e situacdes reativas de interesse dos
americanos. Desse modo a ainda Associacdo Médico-Psicologica Americana resolveu

elaborar uma classificagédo alternativa a CID-6, para uso nos EUA, publicando entdo a
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primeira versdo do Manual de Diagndstico e Estatistica de Transtornos Mentais, 0
DSM-I, em 1952.

A primeira versdo do DSM teve como sua principal marca a noc¢ao de “reagéo”,
originaria da “psicobiologia” do psiquiatra Adolf Meyer (Aguiar, 2004). Esse foi mais
um suico que trouxe grandes contribui¢cbes no campo da psiquiatria. Psiquiatra europeu,
esclarecido e pragmatico, Mayer ficou desencantado com as explicacOes
neurofisioldgicas da doenca mental. Mudou-se da Europa para os EUA em 1893 e ali
observou como o pessoal médico prestava pouca atencdo a obtencdo de um historico
preciso. Foi entdo que o valor de uma historia biografica do paciente comecou a
impressionar este jovem neuropatologista. Ainda antes da influéncia de Freud ser
sentida em sua regido, Meyer ja estava sustentando que sentimentos sexuais se
desenvolvem nas criangcas e que isso pode gerar graves problemas psico-sociais
(Alexander & Selesnick, 1980).

Meyer foi patologista chefe no Massachusetts Insane Hospital e no Instituto
Psiquiatrico do Estado de Nova York e professor de Psiquiatria no Colégio de Medicina
da Universidade de Cornell de 1895 até 1910. Dai até se aposentar em 1941, foi
professor de Psiquiatria na Johns Hopkins e diretor da Clinica Psiquiatrica Henry
Phipps (Alexander & Selesnick, 1980).

Ele acentuava que, para compreender um paciente mentalmente enfermo, era
preciso conhecer o ambiente social deste e encarar seu estado desorganizado como um
desajustamento de toda a personalidade e ndo o resultado de uma patologia cerebral.
Casado com Mary Potter Brooks que, absorvida por seu trabalho, passou a visitar as
familias de seus pacientes a fim de saber mais sobre seus antecedentes — e assim se
tornar a “primeira assistente social americana” — Mayer declarou sobre o trabalho de sua
esposa: “Fomos assim ajudados a ter um conhecimento social mais amplo de nosso
problema e alcancar as fontes da doenca, a familia e a comunidade” (Alexander &
Selesnick, 1980 p. 345).

Opunha-se ao dualismo cartesiano que dividia mente e corpo e recusava-se a
acreditar que a doenca mental fosse resultado apenas de uma desordem cerebral ou de
um ambiente perturbador. Acreditava que ambos deviam ser levados em conta e
concebia 0 homem como “um todo psicoldgico”, o que para ele significava que cada
pessoa era uma unidade biologica que experimentava reacGes Unicas a influéncias

sociais e bioldgicas (Alexander & Selesnick, 1980).
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Em 1927, Meyer foi eleito presidente da Associacdo Psiquiatrica Americana e
considerado durante anos o decano dos psiquiatras americanos. Embora nunca tenha
aceitado inteiramente os principios da psicanélise, ajudou a construir a Associagdo
Psicanalitica Americana, ja que se preocupava em respeitar “toda classe de fatores” no
crescimento da personalidade humana. Com relagdo ao tratamento, acreditava que: “O
paciente vem com seu préprio ponto de vista sobre seu mal; 0 médico tem outro ponto
de vista. Tratamento consiste no esfor¢co conjunto para promover a aproximagao dos
pontos de vista que forem mais eficazes ¢ mais satisfatorios na situagdo.” (Alexander &
Selesnick, 1980, p.346).

Meyer ensinou a muitas geracdes de estudantes que as pessoas adoecem devido
a seus padrdes falhos de reacdo e, ainda que ndo tenha oferecido uma base tedrica solida
para 0 conhecimento da psicodindmica dos pacientes individuais (Alexander &
Selesnick, 1980), sua racionalidade diagndstica centrada em tipos de reacdo e no
pressuposto sintético da historia de vida e das mogdes determinantes das doencas
mentais foi bastante importante nas duas primeiras versdes do DSM (Dunker e Neto,
2011) e sua forte influéncia preparou o terreno para a ampla aceitacdo que a psicanalise
teria na psiquiatria americana do periodo pds-guerra (Aguiar, 2004). Ao entender que a
esquizofrenia e 0s outros transtornos mentais deveriam ser concebidos ndo como
entidades morbidas universais, mas sim como reacGes psicobioldgicas a variados
estressores vitais, Mayer se opunha ao modelo nosolégico Kraepeliniano, do mesmo
modo que fazia, ao considerar os eventos da histéria de vida dos pacientes como 0s
elementos mais importantes na etiologia dos transtornos mentais (Aguiar, 2004).

Nos anos de 1930, com a ascensdo do nazismo e a conseqiiente perseguicao a
Freud e seus seguidores judeus, o eixo da producdo e difusdo da psicanélise deslocou-se
da Europa central para os paises de lingua inglesa (Russo & Venancio, 2006). O
continente norte-americano acabou se transformando no paraiso natural para a maior
parte dos psicanalistas europeus exilados pelos nazistas, sendo que no pdés-guerra houve
um desenvolvimento realmente notavel na psicanalise nos Estados Unidos de modo que
as primeiras trés décadas do século XX presenciaram o aparecimento das idéias e
literatura psicanaliticas nos Estados Unidos e os primérdios das organizagdes
profissionais dedicadas ao estudo e aplicacdo da psicanalise.

A segunda Guerra Mundial foi um divisor de aguas na historia do tratamento dos
doentes mentais nos Estados Unidos. Os resultados obtidos com as técnicas

psicanaliticas no tratamento dos soldados durante a guerra impressionaram muitos
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psiquiatras que serviram no exército. A publicidade que o vasto numero de casos
psiquiatricos entre 0s ex-combatentes ganhou como um importante problema nacional,
suscitou interesse pelas novas técnicas no tratamento das neuroses traumaticas (Aguiar,
2004). As trés décadas seguintes presenciaram o florescimento do movimento
psicanalitico e o enorme alcance de sua influéncia na medicina, educacéo, teologia e
ciéncias sociais (Alexander et al, 1981).

Em relagdo a isso, Shorter (1997, p.171), cita uma observagdo de Seymour
Sarason, um membro do departamento de psicologia de Yale, que observava de perto
esses eventos: “Antes da segunda Guerra Mundial a psiquiatria americana era
psiquiatria biolégica e dentro de poucos anos ap6s a guerra ela era amplamente uma
psiquiatria psicanalitica” (tradugdo nossa).

O pébs-guerra assistiu ndo so6 ao triunfo da psicanalise anglo-saxad como também
a sua total penetracdo no meio médico psiquiatrico, sendo que nos anos de 1950 e 1960
era absolutamente impossivel para um psiquiatra americano fazer carreira sem ter feito
uma formacao psicanalitica, ja que todos os chefes de catedra eram psicanalistas. Ainda
que estejamos falando dos Estados Unidos, é possivel perceber movimento semelhante,
embora mais tardio, na psiquiatria francesa e na brasileira (Russo & Venancio, 2006).

A esse respeito, vale a pena abrir parénteses para relatar a experiéncia de Marcio
Vasconcellos Pinheiro (2005), psiquiatra e psicanalista que clinicou durante quarenta e
cinco anos no Brasil e nos Estados Unidos. Ele nos conta que ingressou na psiquiatria
norteamericana em 1961, época em que, sob a orientacdo de dois supervisores, tinha de
fazer “psicoterapia psicanalitica” com dez pacientes, durante uma hora, trés vezes por
semana, independente do diagndstico. No prontuério, apés firmar um diagndstico
psiquiatrico, exigia-se a formulacdo de uma descricdo psicodindmica. O uso da
medicacdo era uma excec¢éo, sendo inclusive desencorajado e considerado como sinal de
uma psicoterapia mal feita. Egresso ao Brasil em 1974 e estabelecido na cidade de Belo
Horizonte-MG, Pinheiro conta ter encontrado uma psiquiatria biologica, que sofria
muito pouca influéncia da psicanalise. O curioso é que essa mesma psiquiatria biologica
e distanciada da psicanalise foi o que ele encontrou ao retornar aos EUA em 1987. Os
motivos aos quais ele atribui 0 novo cenario norteamericano sdo a necessidade de conter
custos, a deshospitalizagdo e o aparecimento dos planos e seguros de saude, que
passaram a ditar as normas para o atendimento psiquiatrico. Nesse novo cenario, 0s
psiquiatras, que ja ndo mais faziam qualquer tipo de psicoterapia, passaram a funcionar

como “revisores de medicagdo” e as sessdes que antigamente eram de uma hora
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passaram a ndo durar mais do que quinze minutos. Qual ndo é a surpresa, quando 14
anos depois, ao retornar ao Brasil, o cenario psiquiatrico encontrado por Pinheiro na
cidade de Belo Horizonte é o oposto do que era quando ele havia partido novamente
para os EUA em 1987, nas palavras do autor o que encontrou foi: “uma psicanalise
muito presente ¢ influente ndo s6 na psiquiatria como na sociedade em geral” (Pinheiro,
2005, p.528). Era observado, ndo obstante, uma ciséo entre a psicanélise e a psiquiatria
biologica.

Retomando nossa linha de raciocinio, no momento em que had uma dominancia
do discurso psicanalitico e, em consequéncia disso, do modo psicanalitico de
compreender o ser humano, isso encontra reflexo na nosologia (Russo & Venancio,
2006). Nessa mesma época, por outro lado, ocorreu uma “revolugdo” silenciosa no
campo da psicofarmacologia, que, se no inicio conviveu muito bem com o discurso e a
ideologia psicanalitica, logo iria mudar a face da psiquiatria (Russo & Venancio, 2006).

Lief (1969) observa que se em 1948 quase todo residente desejava se tornar
psicanalista, em 1960 por volta de um em cada sete se interessava por tal treinamento,
enguanto em 1968 apenas um em cada vinte. Os dados trazidos por Lief, sdo baseados
em um trabalho de Harold Kelman, datado de 1968

A influencia da psicanalise no DSM-I é sentida ndo s6 pela nocdo de “reacao”,
termo que reflete o fato de que a psiquiatria, a época, entendia a doenca mental como
uma reacdo aos problemas da vida e situacGes dificeis enfrentadas pelas pessoas, mas
também pelo uso freqiiente, ao longo do manual, de expressdes como “conflito
neurdtico”, “mecanismos de defesa” e “neurose” (Aguiar, 2004). Na versdo subseqiiente
do manual, o0 DSM-II, publicado em 1968, 0 modo psicanalitico de compreender a
perturbacdo mental tornou-se ainda mais evidente. Se por um lado foi abandonado tanto
o uso da no¢do de “reacdo” quanto a concepcdo “biopsicossocial” dos transtornos
mentais, por outro, passou-se a compreender a doenca mental a partir da idéia de “niveis
de desorganizacgao psicologica” do individuo, de modo que a perturbagdo mental passa a
ser entendida como a expressdo visivel de uma realidade psicoldgica oculta a ser
interpretada no curso do diagndéstico ou do tratamento (Russo & Venancio, 2006).

Se a passagem do DSM-I para o Il ndo significou uma ruptura importante em
termos das concepg¢des dominantes no campo, € na passagem do DSM Il ao Ill que

Russo e Venéancio (2006) localizam a grande transformacdo em que a psiquiatria

* Kelman, Harold. Is Psychoanalysis on the Wane, The Bulletin of the New York State District Branches,
A.P.A., Vol.10, January, 1968.
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bioldgica triunfa sobre a psicanalise, no que concerne a classificacdo das perturbacoes
mentais. A década de 1980 é considerada por diversos autores como 0 marco a partir do
qual o discurso bioldgico se tornou hegemonico no campo da psiquiatria (Aguiar,
2004). Com a publicacio do DSM-III, em 1980 ha uma radical mudanca na
classificacdo psiquiatrica. O cenario em que este manual foi produzido caracteriza-se
por uma mudanga de paradigma, no qual houve um verdadeiro embate pela hegemonia
no campo psiquidtrica. Entre os simbolos maiores desse embate estava a discussdo sobre
a manutengdo ou ndo do termo “neurose” (Russo & Venancio, 2006).

A publicacdo do DSM-I1I representou uma ruptura absoluta com a classificacéo
até entdo vigente em trés niveis: no nivel da estrutura conceitual rompeu com o
ecletismo presentes nos livros-textos majoritariamente usados na clinica psiquitrica, ao
propor ndo apenas uma nomenclatura Unica, como também uma U(nica ldgica
classificatdria; no nivel da hegemonia dos campos de saberes concorrentes, representou
uma ruptura com a abordagem psicanalitica dominante no ambito da psiquiatria norte-
americana; e, por ultimo e ndo menos importante, no nivel das representagdes sociais
relativas ao individuo moderno, forjou novas concepcdes sobre o normal e patoldgico e
participou do engendramento de grupos identitarios (Russo & Venancio, 2006).

Houve uma confluéncia de fatores politicos e sociais que levaram ao DSM-III.
Pode-se dizer que esses fatores em conjunto colocaram em risco a prépria existéncia da
psiquiatria, de modo que essa mudanca de paradigma pode ser vista quase que como
uma condi¢do para que a psiquiatria continuasse a existir.

A psiquiatria psicodindmica, tal como era conhecida a psiquiatria de orientagdo
psicanalitica nos EUA, dava pouco valor aos diagnésticos. Sua preocupagdo maior
estava em desvendar o sentido dos sintomas e sua relagdo com o desenvolvimento da
historia psicoldgica dos pacientes. Ao tomar a doenga como processo, em vez de uma
entidade universal, a psiquiatria se afastava cada vez mais da nosologia, de forma que
essa categoria que é tipica do modelo médico se tornava cada vez mais irrelevante para
a pratica clinica. Deste modo, a psiquiatria dindmica trazia uma forte tendéncia a
“desmedicalizagdo” do campo psiquiatrico, que incidia tanto sobre o campo tedrico
como sobre as técnicas de investigacdo e tratamento dos transtornos mentais. Esse
afastamento do modelo médico em breve colocaria a profissdo em risco (Aguiar, 2004).

A indefinicdo de fronteiras entre o que constituia saude e doenca mental trouxe
importantes consequéncias praticas. A ampla defini¢do dos transtornos mentais ampliou

também o campo de intervencdo da psiquiatria, que passou a abranger uma grande
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variedade de praticas sociais, desde os cuidados dos pais na educacao das criancas até o
gerenciamento de empresas e inddstrias. O vocabulério psicanalitico ganhava ampla
abrangéncia cultural, sofrendo uma vulgarizacdo de suas nog¢des e levando a préticas de
todos os tipos. Para Sabshin (apud Aguiar, 2004 p.35) “A Psicopatologia da Vida
Cotidiana, de Freud, no contexto de seus exemplos clinicos brilhantemente escritos,
levou a assuncao de uma quase universalidade da psicopatologia”.

Uma série de outras terapias de qualidade duvidosa aproveitou-se do caminho
aberto pela psicanalise para ganhar terreno na sociedade americana. O alargamento do
campo de acdo da psiquiatria e a indefinicdo de suas fronteiras contribuiam para a
disseminacdo critica introduzida pelo movimento da antipsiquiatria, que se notabilizou
nos EUA nos anos sessenta, fazendo criticas contundentes que evidenciavam as
fragilidades que o modelo psicanalitico expunha para a psiquiatria. O diagnostico
psiquiatrico poderia facilmente ser criticado como arbitrario, na medida em que as
fronteiras entre a salde e a doenca mental eram fluidas e imprecisas.

Se desde a década de cinquenta as instituicdes asilares ja sofriam ataques devido
as suas péssimas condicbes e a seus efeitos iatrogénicos, a psiquiatria se via agora
diante de um impasse ainda maior. Agora era sua propria legitimidade que estava sendo
contestada. O que define conceitualmente a doenca mental? Em que base o0s
julgamentos diagnosticos podem ser feitos?

O embaraco dos psiquiatras perante a sociedade aumentou diante de alguns
acontecimentos ocorridos na década de setenta. Foi 0 caso da controvérsia gerada em
torno da nocdo da homossexualidade enquanto doenca mental. Presente no DSM-II
como uma categoria diagndstica, a homossexualidade foi excluida deste manual em
1973, apds organizacbes de direitos dos homossexuais pressionarem a Associacdo
Psiquiatrica Americana. Esse acontecimento, revestido de grande publicidade,
explicitava que os diagndsticos psiquiatricos mantinham forte correlagdo com a
construgéo social de figuras desviantes (Aguiar, 2004).

Somou-se a isso outro acontecimento desconcertante para a psiquiatria. Trata-se
do estudo de Rosenhan, publicado no mesmo ano de 1973, na revista Science, com 0
titulo de “Being sane in insane places”. O estudo consistiu em dezenove homens
saudaveis se apresentarem em hospitais psiquiatricos afirmando estarem ouvindo vozes
e pedirem para serem internados. Todos os dezenove homens foram internados e
receberam alta com o diagnéstico de “esquizofrenia em remissdo”. Rosenhan

interpretou esse resultado como consequéncia da falta de confiabilidade nos
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diagnosticos psiquiatricos e chamou atencdo para os perigos de erro que eles encerram
(Aguiar, 2004).

Essas criticas vinham ganhando terreno na sociedade americana, e era cada vez
mais urgente que a psiquiatria respondesse com um sistema de classificacdo capaz de
fornecer uma delimitacdo mais precisa da fronteira entre normalidade e doenca mental.

O advento dos medicamentos psicotropicos, a partir da década de cinquenta, era
outro fator importante para uma reorganizacdo do campo psiquiatrico em dire¢do a uma
delimitacdo maior dos diagnosticos. Na medida em que os medicamentos tinham efeito
sindrome-especifico, ou seja, atuavam apenas em determinados grupos de sintomas,
impunha-se a necessidade de critérios diagnésticos mais bem definidos. De um ponto de
vista tedrico, a experiéncia clinica com os psicofarmacos parecia confirmar a tese
Kraepeliniana de que os transtornos mentais eram entidades biologicamente distintas
umas das outras (Aguiar, 2004).

Para chegarem ao mercado, as medicagOes precisavam ser analisadas e
aprovadas por um 6rgao regulatorio — que no caso dos EUA trata-se da Food and Drugs
Administration (FDA) — que tem suas estritas regras de controle sobre a
comercializacdo de medicamentos. Para serem liberados, os remédios precisam se
submeter a testes que provem sua eficacia e seguranga, nos quais instrumentos de
avaliacdo estatistica e diagnostica padronizados se fazem imprescindiveis.

Apesar disso tudo, é sé na década de setenta que vem o golpe de misericérdia,
que torna inadidvel a criacdo de um dispositivo aos moldes do que seria 0 DSM-III. A
psiquiatria era chamada a prestar conta de suas praticas, sob pena de sofrer restricdo
financeira imposta aos centros de pesquisa e ao reembolso dos tratamentos
psiquiatricos. Os fundos de pesquisa do NIMH (National Institute of Mental Health)
decresceram 5% ao ano de 1965 até 1972, sendo o principal motivo atribuido para isso
era gque a inexisténcia de dados epidemioldgicos adequados criava um problema central
para o investimento nas pesquisas em saude mental. As grandes seguradoras de salde,
por sua vez, também impuseram fortes restricdes financeiras a cobertura dos
procedimentos psiquiatricos nesse periodo. Robert J. Laur, vice-presidente de uma

seguradora americana, assim resumiu a visao de muitos a época de 1975:

“Comparados com outros tipos de servicos [médicos], ha menos clareza e uniformidade na
terminologia que concerne aos diagnoésticos mentais, modalidades de tratamentos, e tipos de
acomodacdes onde prover cuidados. (...) Uma dimensdo desse problema emerge da natureza
oculta ou privada de muitos servicos; s6 0 paciente e o terapeuta tém conhecimento direto de
que servicos foram realizados e por qué” (Wilson, 1993 p.403).
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Pode-se perceber pelo exposto que, a partir da década de sessenta, uma série de
fatores veio a tona, o que colocou a psiquiatria americana em uma situacdo de
vulnerabilidade. A “desmedicaliza¢do”, a auséncia de uma fronteira clara de atuacdo da
psiquiatria e as disputas ideoldgicas dentro do campo fazia com que os politicos e 0s
financiadores do sistema tivessem dlvida sobre a capacidade dos psiquiatras
diagnosticarem e tratarem seus pacientes. Mudancas no pagamento de todos 0s servicos
médicos ndo demoraram a ter impacto na psiquiatria, que era vista como “um pogo sem
fundo”, que consumia recursos ilimitados. Com a restrigdo economica, a regulacdo dos
servigos medicos comeca a se impor, produzindo uma demanda por servi¢os que sejam
custo-efetivos, baseados em dados objetivos. O modelo psicossocial, ao ndo permitir a
delimitacdo de categorias diagnosticas especificas, deixava a psiquiatria despreparada
para lidar com essa nova realidade (Aguiar, 2004).

Ao padronizar os diagndsticos psiquiatricos, com dados objetivos e facilmente
observaveis, o DSM-III possibilitou que a psiquiatria se adequasse aos métodos
regulamentares que se faziam necessarios para a sobrevivéncia da profissdo naquele
momento. Ele surge como efeito da presenca cada vez maior de grandes corporacfes
privadas no campo da psiquiatria, a saber: a industria farmacéutica e as grandes
seguradoras de saude (Aguiar, 2004).

1.6 — Psiquiatria e psicandlise para além da politica

Ao resgatar as relacfes entre a psiquiatria e a psicanalise ao longo do século XX
foi possivel perceber que as conjuncdes politicas e sociais de cada tempo exerceram
influéncia mais decisiva do que qualquer divergéncia teorica isolada. Desse modo, mais
importante do que tentar encontrar uma verdade fundamental, originaria, que possa
legitimar, seja a psicanalise, seja a psiquiatria — como portadora da Ultima palavra
acerca do adoecimento psiquico — é tentar entender a relacdo de forcas que atuam em
cada periodo histérico fazendo emergir determinadas praticas e saberes e produzindo
novos modelos de verdade e novas praticas sociais.

Nesse sentido, ndo se trata de perceber a psiquiatria atual — que se encontra cada
vez mais distante do discurso psicanalitico e mais proxima da neurobiologia — como
resultado da evolucdo de um processo cientifico, que viria finalmente superar antigas

concepgdes ultrapassadas sobre o que € o adoecimento mental. Tampouco é o caso de
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adotarmos um sentimento nostalgico de um tempo em que a psiquiatria, tendo a
psicanalise como sua ciéncia de base, era mais humanizada e abordava com mais
profundidade as questdes da existéncia.

Tanto uma quanto a outra posicao seriam infrutiferas, visto que ndo ha nada que
defina 0 que é a verdadeira natureza da psiquiatria, ou seja, nem a psiquiatria
psicodindmica, nem a psiquiatria bioldgica podem encerrar a questdo sobre o que é
afinal a (melhor) psiquiatria. Desse modo, na impossibilidade de analisar a psiquiatria
perguntando sobre o que ela é (sua verdade oculta), mais vale investigar como ela
funciona. Que relacdes de forcas a fazem emergir? Com que dispositivos ela se conecta?
Que novas realidades subjetivas ela engendra? Que realidade a criou e que novas
realidades ela fabrica?

E claro que a resposta a cada uma dessas questdes vai variar de acordo com a
conjuntura do contexto politico-social em questdo, de quais determinantes fez emergir
que tipo de psiquiatria e quais os efeitos essa psiquiatria engendrou. E nessa relacdo de
forcas que estamos interessados.

Junto com a intensa difusdo da psicanalise nos paises centrais do ocidente no
pos-guerra, difundiu-se também todo um modo de conceber o ser humano, as relacoes
familiares e amorosas. A psicanalise, mais do que tratar pessoas doentes, lida com mal-
estares implicados no viver. O abandono da categoria “neurose” em favor da “sindrome
do panico”, por exemplo, ultrapassa a mera querela classificatoria entre diferentes
concepcdes dentro do campo da psiquiatria, tendo a ver com um outro modo de
enfrentar os diversos problemas e desconfortos da existéncia. Transformar as
“neuroses” em doengas discerniveis, delimitadas e palpaveis implica em abandonar toda
uma empresa de autoconhecimento e trabalho sobre si implicados na psicanalise, em
favor da inddstria da medicalizacdo do psiquico. (Russo & Venancio, 2006)

No XXV Congresso Brasileiro de Psiquiatria, realizado em 2007, na cidade de
Porto Alegre-RS, o psiquiatra German Berrios, importante epistemologo da psiquiatria,
durante suas duas conferéncias comentou as bases conceituais da psiquiatria deixando
bastante claro que, em sua opinido, a psiquiatria € uma espécie de hibrido conceitual.
Ele nos diz que a psiquiatria € o nome de um conjunto de préaticas frouxamente
conectadas, que sdo relativas ao entendimento e manejo de aflicbes humanas. Dentro
dessa definicdo bastante ampla e abrangente, Berrios chama atengédo para o fato de que
todas essas praticas, todas essas formas de psiquiatria — com suas metas e propdsitos —

ndo deixam de pressupor um conceito de homem. Identificar qual é esse conceito de

49



homem implicito, tacito, que dirige a pratica clinica e a pesquisa na psiquiatria, torna-se
dessa forma imprescindivel. (Banzato, 2010)

Nesse sentido, faz toda a diferenca para a clinica se concebemos 0 homem como
determinado por uma maquinaria quimica na qual o cérebro vem a funcionar como “0
6rgao da mente”, ou como um sujeito que ¢ determinado pelo inconsciente freudiano. E
o entendimento do que é o sujeito determinado pelo inconsciente e quais sdo as
conseqliéncias dessa concepcdo de homem para a clinica psiquiatrica que pretendemos

abordar nos capitulos seguintes nesse trabalho.
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CAPITULO 2 - A psiquiatria e a psicanalise dentro do campo da medicina

No capitulo anterior abordamos as relacGes entre psicandlise e psiquiatria
privilegiando dois momentos historicos, a saber: a relacdo de Freud com os médicos
suicos Bleuler e Jung no inicio do seculo XX e a criacdo do DSM-III ao final deste
mesmo século. Vimos que o relacionamento entre psicandlise e psiquiatria se iniciou
efetivamente a partir do encontro de Freud com estes dois grandes médicos de Zurique.
Foi a partir dai que a psicanalise passou a ter um papel importante no conhecimento
psiquiatrico, exercendo influéncia crescente no entre-guerras e especialmente nos anos
que se seguiram a Segunda Guerra Mundial. N&o obstante, uma série de acontecimentos
levou a uma adequacdo cada vez maior da psiquiatria ao discurso médico e parte do
preco a ser pago foi a destituicdo do saber psicanalitico. O grande marco histérico do
processo que tem caminhado para um distanciamento cada vez maior entre a psiquiatria
e a psicanélise foi a criacdo do DSM-III.

Se o0 projeto do DSM-III foi incorporar a psiquiatria a0 modus operandi da
medicina em um empreendimento no qual a psicanalise se viu em vias de exclusdo, é
importante um melhor entendimento das condi¢cdes de emergéncia discursiva destes
saberes.

Trabalharemos aqui a medicina, a psiquiatria e a psicanalise como discursos de
acordo com a concepcdo do termo presente no projeto arqueoldgico de Foucault. De
saida € preciso frisar que essa noc¢do de discurso ndo coincide com o que Lacan nos traz
em sua teoria dos quatro discursos, que também apresentamos aqui a propdésito das
relacfes entre a psicanalise e 0s movimentos antipsiquiatricos. Portanto, iniciaremos
este segundo capitulo com uma introdugdo ao pensamento de Foucault e suas relagdes
com os saberes envolvidos em nossa contenda.

Ressaltamos o campo do discurso como o fio condutor que nos levard de uma
abordagem historica das relacfes entre psiquiatria e psicanalise a uma abordagem no
terreno da ética. Esta também incluida aqui uma discusséo sobre a posi¢do da psiquiatria

e da psicanalise diante da ciéncia.

2.1 — Psicanalise, medicina e psiquiatria em Michel Foucault

A compreensdo da psicanalise dentro do pensamento foucaultiano, bem como da

psiquiatria e também da medicina s6 é possivel a partir do projeto arqueoldgico de
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Foucault, no qual a historia caracteriza-se pela tentativa de demarcar as condicdes de
existéncia dos discursos, dos objetos que eles constituem, dos sujeitos que os enunciam.
Em especial daqueles discursos que tomam o homem como seu objeto e que habilitam
determinados tipos de sujeitos para conhecé-los (Chaves, 1988). Ao contrario da analise
politica do discurso feita nos termos dualistas da oposi¢do entre um discurso dominante
e um discurso dominado, o empreendimento de Foulcault é no sentido de mostrar o
discurso como um campo estratégico no qual os elementos, as taticas, as armas ndo
cessam de passar de um campo ao outro, de permutar-se entre 0s adversarios e voltar-se
contra os que os utilizam.

E a posicdo ocupada por cada um dos envolvidos (ex:. médico/paciente,
psiquiatra/doente mental, psicanalista/analisante) que faz a diferenga e caracteriza a
batalha entre os discursos. Para tanto, o discurso ndo pode ser compreendido apenas
como o conjunto de coisas que se diz, nem como a maneira de dizé-las. O discurso esta
igualmente no que ndo se diz, ou ainda no que é marcado por gestos, atitudes, maneiras
de ser, esquemas de comportamentos, manejos espaciais, enfim: “o discurso é o
conjunto das significacBes constrangidas e constrangedoras que passam através das
relagdes sociais” (Foucault, 1976/2011c¢ p.220).

Foucault (1976/2011c) se preocupa em fazer aparecer no discurso fungdes que
ndo sdo simplesmente as da expressdo de uma relacdo de forcas ja constituidas e
estabilizadas, ou da reproducdo de um sistema social preexistente. Se o simples fato de
falar, empregar palavras, utilizar as palavras dos outros com o risco de retorna-las —
palavras que 0s outros compreendem e aceitam e, eventualmente, as retornam — é em si
mesmo uma forca; o discurso é para a relagdo das forcas muito mais um operador do
que uma superficie de inscricéo.

A analise da medicina, da psicanalise, da psiquiatria € dos movimentos
antipsiquiatricos dentro das malhas que percorrem as relagdes entre a producdo de
saberes — portanto de verdades — e as praticas sociais que essas saberes/verdade
engendram, ndo &, ou pelo menos ndo deveria ser, sem interesse para as pessoas neles
envolvidas.

No que tange as relagdes entre Foucault e a psicanalise, a palavra que melhor as
define € ambiguidade, haja vista que nos escritos de Foucault a psicanalise € alvo
simultaneo de elogio e critica. Diferente do que fez com a psiquiatria, Foucault sempre

salvaguardou a psicanalise de uma critica exclusivamente negativa (Chaves, 1988).
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Ainda que abordada de forma distinta da psicanélise, a problematica do sujeito é
também questdo central das pesquisas de Michel Foucault (Winter, 2006). Se para a
psicanalise o sujeito é constituido na linguagem, como um ato de resposta suscitada no
corpo de um bebé a uma ordem significante, através da qual marcas materiais e
simbolicas chegam a ele introduzidas pelo Outro materno (Elia, 2010); para Foucault, o
poder ndo é apenas repressivo, mas constitutivo de uma subjetividade que também é
fruto da incidéncia de uma certa linguagem sobre o corpo. E justamente por ter uma
eficacia produtiva que o poder tem como alvo o corpo humano, ndo para suplicia-lo e
mutila-lo, mas para aprimora-lo, adestra-lo (Machado, 2007). Desta forma, tanto para a
psicandlise quanto para Foucault, o sujeito ndo é um dado a priori, mas produto de uma
“constitui¢do”, termo que vem justamente em oposicao a outros como ‘“nascimento” ou
“desenvolvimento”.

Perez (2006) localiza a psicanalise em trés momentos metodoldgicos distintos na
obra de Foucault: a arqueologia do saber, a genealogia do poder e a hermenéutica do
sujeito. Em cada um desses momentos a psicanalise esta inscrita dentro de uma logica
distinta. Na arqueologia do saber, a psicanalise € um saber de ruptura com relacdo as
ciéncias humanas que tém o intuito de reduzir o homem a um objeto. Na genealogia do
poder, o estudo das relacdes saber-poder coloca a psicanalise como uma continuidade
das técnicas de confissdo — juntamente com a medicina, a psiquiatria e a sexologia — no
registro dos saberes disciplinares. Em seu terceiro momento metodologico, o da
hermenéutica do sujeito, Foucault reivindica a psicanalise e até o préprio Lacan como
sendo, ao lado de Heidegger, um dos poucos que tentou pensar seriamente a relacdo
sujeito/verdade.

No pensamento de Foucault a psicanalise ndo € vista linearmente nem em um
sentido univoco. Ela pode ser entendida como um saber que é um poder sobre o corpo
dos outros quando entendida na historia das disciplinas médico-hospitalares ou
confessionais; ou compreendida como um saber que € um poder sobre si mesmo quando
analisamos 0s modos de subjetivacao de si (Perez, 2006).

Birman (2000) percebe multiplas figuragdes e presencas da psicanalise no
pensamento de Foucault, que se definem diferencialmente pelos contextos e dispositivos
na qual ela se inscreve. Desta forma, inscrita no dispositivo psiquiatrico e tendo que dar
conta da experiéncia da loucura enquanto alienacdo mental, a psicanalise se materializa
de maneira diversa do que quando inscrita no dispositivo terapéutico da medicina no

qual é chamada diante das vicissitudes da relagdo médico-paciente e da presenca
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antecipada da morte em vida. Mas, teria uma outra inscricdo quando o dispositivo em
questdo sdo os destinos modernos oferecidos para o erotismo no campo da falacia dos
saberes sobre o sexual. E ainda, se tomarmos como ponto de referéncia as problemaéticas
da morte do Homem e da morte de Deus, o discurso psicanalitico teria proposto
historicamente um lugar inédito para o inconsciente na subjetividade e teria assim
enunciado uma modalidade de hermenéutica capaz de ter permeado a totalidade do
campo das ciéncias humanas. Apesar das diferencas, de um modo ou de outro, a
psicanalise sempre seria uma formacdo discursiva que teria materialmente uma
incidéncia sobre o real.

A metéfora utilizada por Perez (2006), que coloca o acontecimento como um
prisma e a psicanélise em perspectiva, ilustra bem a forma como a psicanalise atravessa

a obra de Michel Foucault:

“O ensino de Foucault nos mostra que a psicanalise, como um acontecimento discursivo € um
dispositivo de poder, do mesmo modo que acontece com um prisma de cristal quando é
atravessado por um raio de luz, ndo teria apenas uma Unica conseqiiéncia necessaria. Seus
desdobramentos nédo sdo aleatdrios, porém, também ndo sdo unidirecionais. (...) A perspicécia
implacavel de Foucault, longe de marginalizar a psicanalise, coloca-a no centro da discussdo e
nos da o que pensar” (Perez, 2006 p. 15-16)

Dentro da logica contida no primeiro momento metodoldgico, o da arqueologia
do saber, Foucault (1976/2011a) toma a psicanalise como a primeira forma de
antipsiquiatria na medida em que, ao final do século XIX, ela constituiu-se como
projeto de desmedicalizacdo de diferentes fenémenos que eram considerados como
doencas pela grande sintomatologia psiquidtrica daquele século. A atividade
psicanalitica que Foucault se refere como uma antipsiquiatria € aquela que tem como
objeto o conjunto da conduta cotidiana, e ndo apenas a psicanalise da histeria e da
neurose. Mas, a0 mesmo tempo em que reconhece esse papel libertador da psicanalise, a
critica foucaultiana ndo deixa de lado o fato de que, ainda que se oponha a psicanalise,
uma antipsiquiatria ou uma antipsicanalise, a psicanalise ndo escapa de ser um discurso
de tipo médico, mais ou menos elaborado em uma perspectiva médica ou baseado em
um saber médico. Sendo todos os esfor¢cos empregados nesse sentido remetidos a um
saber médico, néo se chega a sair da medicalizagéo.

Para Foucault (1976/2011b), sem a psicanalise nédo teria sido possivel a critica da
psiquiatria tal como foi conduzida, mesmo de um ponto de vista histérico. Ao mesmo

tempo, a psicanalise, ndo s6 nos Estados Unidos, mas também na Franga, funciona de
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maneira macica tal qual uma pratica médica. Mesmo ndo sendo praticada sempre por
médicos, é como uma terapéutica e como uma intervengdo de tipo médico que ela
funciona, fazendo parte entdo da rede de “controle” médico em vias de se estabelecer
por toda a parte. Instala-se assim, o paradoxo a partir do qual, ainda que a psicanalise
tenha desempenhado um papel critico em outro nivel, ela atua em consonancia com a
psiquiatria. Foucault faz aqui referéncia a obra de Robert Castel (1978), O
Psicanalismo, cuja leitura é para ele imprescindivel, pela maneira como o autor
demonstra a rede psiquiatrico-psicanalitica.

A critica levantada por Foucault, acerca do que é amplamente demonstrado por
Castel, talvez seja o ponto mais sensivel da elaboracgéo a respeito do lugar da psicanalise
em relagdo a psiquiatria. E apenas ao reconhecer alguma verdade possivel nestas
criticas, que podemos nos deparar diante da encruzilhada que tem como caminhos
possiveis a psicanalise, enquanto uma continuidade travestida do discurso psiquiatrico,
ou enguanto uma préatica capaz de provocar uma tor¢do discursiva, no sentido mesmo
do quarto de giro no discurso, que ao se esquivar das malhas do poder é capaz de dar
lugar ao advento do sujeito do inconsciente, como nos ensina Lacan (1969-1970/1992)
em seu décimo sétimo seminario.

No segundo momento metodoldgico, o da genealogia do poder, Foucault toma a
psicanalise como uma préatica confessional. Ao assumir essa critica, Winter (2006)
responde a ela reconstruindo os pontos — nos textos de Freud e Lacan — em que a
tematica da sexualidade e do lugar do analista sdo reelaboradas para concluir que a
posicdo do analista na vertente ndo confessional € a do objeto a, e ndo a de um mestre, a
de um amigo ou a do olhar médico.

Foucault situa a psicanalise na linhagem confessional na medida em que ela
constitui um sujeito sujeitado ao saber de outro que é o analisa, que o interpreta, lhe
mostra a verdade. Neste sentido, ela ndo se diferencia da psiquiatria enquanto uma
relacdo de saber-poder. A veracidade disto ndo € descartavel de saida na medida em que
0 percurso freudiano pode ser pensado diferencialmente a partir de rupturas que
formalizaram sua perspectiva clinica (Winter, 2006).

Freud postula que ha um ponto ndo subjetivavel e um desarranjo estrutural
universal entre o sujeito e o seu sexo, de modo que a sexualidade no homem ¢é
traumatica por razdes que vao muito além do fato da repressdo moral. A descoberta
freudiana de que o homem tem com o seu sexo um desajuste estrutural é justamente o

que retira a psicanalise do rol de dispositivos disciplinadores e normalizadores do saber-
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poder. A psicanalise adentra o terreno do ndo-subjetivado e o paciente € incitado, na
direcdo da cura, ao encontro com 0 que causa o desejo, com 0 objeto, com o0 Real. Essa
perspectiva da clinica psicanalitica que aponta ndo para um sentido, mas para o Real
como impossivel de suportar, € o caminho que Winter (2006) buscou para indicar as
diferencas relativas a psicanalise no tocante a confissao e a sexualidade.

A analise, como uma proposta de que o sujeito circunscreva essa incompletude
radical que é o seu desarranjo estrutural em relacdo ao seu sexo ndo €& sem
conseqiiéncias. A resposta que Winter (2006) da a critica foucaultiana é apontar que a
relacdo confessional depende da posicdo em que o analista se coloca no dispositivo
analitico, sendo que, na posi¢do de objeto causa de desejo, ele permite que o analisante
conquiste “uma verdade incuravel” (Winter, 2006 p.162). No entanto, isso s € possivel
a partir da compreensdo da analise como uma praxis, logo, como uma ética.

A compreensdo da psicanalise como uma ética € correlata ao terceiro momento
foucaultiano, o da hermenéutica do sujeito, no qual Foucault se ocuparé da relacdo do
sujeito com a verdade, do falar verdadeiro. Se para Foucault, todo interesse e a forca das
analises de Lacan é precisamente pelo fato dele ter sido o primeiro, desde Freud, a
querer recentrar a questdo da psicanalise no problema das relacdes entre o sujeito e a
verdade; para Rajchman (1993), toda a dificuldade do ensino de Lacan foi a dificuldade
daquilo em que consiste falar verdadeiramente de si mesmo, foi, portanto, o desafio de

uma ética. Eis o que Foucault diz sobre Lacan:

“Ele queria apenas ser ‘psicanalista’. Isso supunha, aos seus olhos, uma ruptura violenta com
tudo o que tendia a fazer depender a psicanalise da psiquiatria, ou a fazer dela um capitulo
sofisticado da psicologia. Ele queria subtrair a psicanalise da proximidade da medicina e das
instituicdes médicas, que considerava perigosa. Ele buscava na psicanalise ndo um processo de
normalizagdo dos comportamentos, mas uma teoria do sujeito. Por isso é que apesar de uma
aparéncia de discurso extremamente especulativo, seu pensamento ndo € estranho a todos 0s
esforcos que foram feitos para recolocar em questio as praticas da medicina mental” (Foucault,
1981/2006 p.329)

2.2 — A medicina enquanto um discurso

Na década de 70, Ivan Illich chamou a atencdo para um processo social ao qual
ele deu o nome de “Expropriacdo da Saude”. Ao tomar os cuidados de satde como
objetos de consumo, lllich (1975) faz uma critica sociolégica a medicina, que nesta
perspectiva, passa a ser uma oficina de reparos e manutencgéo, destinada a conservar em

funcionamento o homem usado como produto ndo humano. Illich trabalha a nogéo de
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“latrogénese” em trés vertentes: clinica, social e cultural. A iatrogénese clinica seria
causada pelos préprios cuidados de saude, um efeito danoso causado pela falta de
seguranca e pelo abuso de drogas e de tecnologias médicas mais avancadas. A
iatrogénese social se refere a crescente dependéncia da populacéo para com as drogas,
0s comportamentos e as medidas prescritas pela medicina, €, ao fim e ao cabo, sinbnimo
da medicalizagdo social ao anular o sentido da saude enquanto responsabilidade de cada
um. A iatrogénese cultural consiste na destruicdo do potencial cultural das pessoas e das
comunidades para lidar de forma autbnoma com a enfermidade, a dor e a morte. O que
caracteriza o dano aqui é a perda de tudo aquilo que as tradi¢bes criaram ao longo dos
séculos enquanto expedientes culturais eficazes para enfrentar a vulnerabilidade humana
diante de tais contingéncias da vida (Nogueira, 2003).

O que é interessante destacar do trabalho de Illich, é que a medicina ndo exerce
seus efeitos apenas em um nivel individual, ou seja, ndo é s6 sobre aquele que se
submete a um ato médico que a medicina incide. A medicina causa efeitos no social e
na cultura, e isto s6 é possivel porque, muito antes de ser uma préatica, a medicina é um
discurso.

Com o estatuto de “ciéncia”, a medicina adquire uma importancia crucial na
sociedade e assume, na atualidade, o poder de regular o modo de viver dos individuos,
ditando as regras a serem seguidas a fim de alcangarmos o “bem viver” (Serra, 2009). E
porque a medicina invoca a ciéncia, e a ciéncia tornou-se sinébnimo de verdade que o
préprio totalitarismo da medicina é suportado como um mal do qual é preciso esperar
um bem (Clavreul, 1983). Inscrita no discurso cientifico, a medicina também funciona,
ela propria como um discurso. Para Clavreul (1983 p.48), “Impdem-se a necessidade de
falar da medicina como sendo um discurso. E, primeiramente, para extrair o fato de que
se participa do discurso médico mesmo que ndo se possua seu saber e sua pratica”. Para
este autor, falar da medicina como um discurso nos permite ndo depender tanto da idéia
de cientificidade que ela faz de si mesma.

Foucault dedica boa parte de sua obra a tentar entender como se constroem e
funcionam as formacgodes discursivas. Em, A Ordem do Discurso, ele analisa alguns
procedimentos de controle internos ao discurso, que se referem ao controle que os
discursos exercem sobre outros discursos (Castro, 2009). Trata-se das nocdes de
comentario, autor e disciplina. Destaquemos a disciplina: ela determina as condicdes
que uma proposi¢do deve cumprir para poder pertencer a um dominio determinado do

saber, para poder ser considerada verdadeira ou falsa (Foucault, 1971/2009). Uma
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disciplina ndo é a soma de tudo o que pode ser dito de verdadeiro sobre alguma coisa;
ndo € nem mesmo o conjunto de tudo o que pode ser aceito, a propdsito de um mesmo
dado, em virtude de um principio de coeréncia ou de sistematicidade. Desta forma, a
medicina ndo é constituida de tudo o que se diz de verdadeiro sobre a doenca. Uma
proposicdo, para que pertenca a medicina € preciso que ela responda a condi¢des mais
estritas e mais complexas do que a pura e simples verdade: ela precisa dirigir-se a um
plano de objetos determinados. Para pertencer a uma disciplina uma proposicdo deve
poder inscrever-se em um certo horizonte tedérico.

A partir do século XIX a ciéncia médica se caracterizava mais por um estilo do
que por seus objetos ou conceitos. O que se podia identificar era um carater constante da
enunciacdo. Pela primeira vez, a medicina se constituia de um corpus de conhecimento
que supunha uma mesma Vvisdo das coisas, um mesmo esquadrinhamento do campo
perceptivo, uma mesma analise do fato patologico segundo o espaco visivel do corpo,
um mesmo sistema de transcricdo do que se percebe no que se diz. Ela deixava de ser
um conjunto de tradicGes, de observagdes, de receitas heterogéneas para se organizar
como uma série de enunciados descritivos (Foucault, 1969/2010).

No interior de seus limites, cada disciplina reconhece proposi¢des verdadeiras e
falsas; mas ela repele, para fora de suas margens, toda uma teratologia do saber. Uma
proposicdo deve preencher exigéncias complexas e pesadas para poder pertencer ao
conjunto de uma disciplina; antes de poder ser declarada verdadeira ou falsa deve
encontrar-se “no verdadeiro” (Foucault, 1971/2009), ou seja, deve obedecer a certas
leis, que o préprio discurso cria a fim de diferenciar o verdadeiro do falso.

Quando hoje se fala da medicina como uma disciplina, é para indicar que
aqueles que a invocam aceitaram fazer para si uma regra da observancia de suas leis
(Clavreul, 1983). O discurso médico demonstra certos fatos, permitindo dar-lhes uma
articulacdo em sua propria logica. Ele é uma disciplina de avaliacdo dos fatos e impde
uma disciplina para aquele que mantém esse discurso. O que ele faz € privilegiar alguns
fatos ao impor um tipo de olhar no campo que ele constitui. Limitando-se o campo de
visdo, ele impde uma visada, e 0 que o médico observa é o que pode ser inscrito num
determinado campo de saber, com exclusdo de qualquer outra coisa. E s negando a
existéncia de todo um resto que se pode constituir uma teoria que tenha coeréncia
(Clavreul, 1983).

Neste momento é importante abrir parénteses para uma colocagdo feita por

Nathan Hale (1995). Ao estudar os determinantes historicos que levaram a ascensdo e
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queda da popularidade da psicanalise nos EUA ele destaca dois periodos em que houve
crescente notoriedade da psicanélise neste pais. Sdo eles, o entre guerras e as quase duas
décadas que seguiram a Segunda Guerra Mundial. A respeito do primeiro periodo ele
observa que a concepcdo americana de ciéncia dentro da medicina, que mudaria
radicalmente ao longo dos anos, naquela ocasido era muito proxima a Freud. Assim
como o pai da psicanalise, os médicos daquela época ainda valorizavam o julgamento
clinico com base em observagbes colhidas em um caso individual. A ciéncia de
laboratdrio e experimental era compativel com esse tipo de abordagem. Epidemiologia e
estatistica medica, que sugeririam outros modelos de ciéncia, estavam apenas
comecando a ganhar algum espaco e o laboratério académico de psicologia ainda era
muito irrelevante para o tratamento. Estando, por assim dizer, a “cientificidade da
psicanalise” em consonancia com a “cientificidade médica”, ndo ¢ de se estranhar a
psicanalise ter angariado tamanho prestigio no meio médico daquela época.

Outro procedimento que permite certo controle dos discursos ¢ a “rarefacdo dos
sujeitos que os falam”. Ao se impor ao discurso determinadas condi¢des de
funcionamento, imp&em-se aos individuos que os pronunciam certo numero de regras e
assim ndo se permite que todo mundo tenha acesso ao discurso. “Ninguém entrara na
ordem do discurso se ndo satisfizer algumas exigéncias ou se ndo for, de inicio,
qualificado para fazé-lo” (Foucault, 1971/2009 p.37). Tomar a medicina como um
discurso e tentar entender como se constitui um discurso nos mostra que o discurso

médico, ao se pronunciar ndo faz sendo rejeitar o discurso do préprio doente.

“A dor de cabega de que sofre Carmidas ndo ¢ apreendida por Sécrates como um
fato, isto é, de inicio, situada no vocabulario especificamente médico, com a
possibilidade de nomeéa-la ‘cefaléia’ ou ‘enxaqueca’, a fim de assim marcar bem que
a dor ja ndo mais pertence a Carmidas, mas sim ao médico. A apreensdo da dor no
discurso médico necessita que sejam encontrados outros elementos de linguagem
desse discurso com os quais articular o sintoma.(..) A cefaléia é, de saida,
apreendida num sistema epistémico que pode dar conta dela(...) O ato de dominacéo
em que consiste 0 ato médico consiste em afirmar que a linguagem médica dara
conta dela.(...) A situagdo que assim se instaura situa o saber do lado do médico...”
(Clavreul, 1983 p. 105)

Que expliquem a alguém que sua doenca ndo lhe pertence especificamente, mas
sim ao discurso médico, ndo € o bastante para fazé-lo esquecer que ele € o lugar dela, e
quando se trata dos transtornos psiquiatricos o problema torna-se ainda maior, pois ele
ndo é somente o lugar, mas também o sujeito da doenca. A aplicagdo de um conceito

perfeitamente utilizdvel em outros lugares torna-se entdo um ato de forga contra ele
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mesmo, uma violéncia discursiva, tendo inicialmente por funcdo fazer-lhe objetivar
como outro o que lhe cabe particularmente. Seus sintomas, sua angustia, seu delirio,
retornam a ele com uma etiquetagem médica, como entidades que lhe sdo estranhas
(Clavreul, 1983). Um rapaz certa vez me dizia ndo entender porque seu médico insistia
para que ele tomasse medicamentos contra “as vozes da esquizofrenia” sendo que ele
ndo escutava “vozes da esquizofrenia”. O que ele ouvia era a voz de uma mulher que
ndo o deixava em paz e insistia em roubar suas musicas e entrega-las aos artistas
famosos.

Todo este movimento ao final do qual uma pessoa se encontra expropriada de
algo que Ihe é particular em favor do discurso médico, na maioria das vezes acontece
sem que 0 médico nem o paciente tenham consciéncia do que esta se operando, e ambos
atuam como se tivessem firmado um acordo tacito, ou seja, ndo ocorre também sem o
consentimento do paciente que, via de regra, nada quer saber disto. Isto porque o saber
médico funciona no desconhecimento do discurso que o constitui. E entfo da relagio de
cada médico com o saber médico que se trata. Cada médico particular é apenas um dos
representantes do saber médico, ele é seu funcionario (Clavreul, 1983). A questdo que

se impde é a de como entdo pode-se fazer frente a este desconhecimento.

2.3 — Sobre o0 nascimento da clinica

Embora seja uma pratica social multimilenar, a medicina se introduziu no
método cientifico somente a partir do século XVIII (Barreto, 2010a). Phillipe Pinel,
personagem de grande importancia para historia da psiquiatria e da medicina em geral,
publicou em 1798 o trabalho Nosographie Philosophique, no qual afirmava que a
enfermidade ndo era outra coisa sendo uma alteragdo de tecidos ou de 6rgdos e que a
maneira de se chegar ao conhecimento correto destas alteragdes € o estudo da estrutura
dos tecidos e das funcdes dos 6rgéos (Serra, 2009).

Serra (2009) nos conta que Bichat, seguindo o caminho de Pinel defendeu que a
enfermidade deveria ser buscada ndo no érgdo como um todo, mas em cada um dos
tecidos que o constituem, sustentando assim que as doencas atacavam 0s tecidos ao
invés do 6rgdo como um todo. Para Foucault as descobertas de Bichat, considerado pai
da histologia e da patologia, foram decisivas para a constru¢do de um novo saber e para

a constituicdo da medicina como uma ciéncia “positiva”.
tit d d « tiva”
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Ja no seculo XIX, o trabalho do fisiologista Claude Bernard deu inicio ao
experimentalismo na medicina. Bernard defendia a idéia de que para a medicina evoluir,
era necessario que as hipdteses formuladas pudessem ser testadas a partir de
experimentos para que fossem refutadas ou confirmadas. Ou seja, ndo bastava observar
um acontecimento, era preciso olha-lo sob condi¢des controladas para assim chegar a
alguma conclusdo. O avango da sociedade industrial, com o0 consequente
desenvolvimento das técnicas instrumentais permitiram que Bernard atribuisse grande
importancia as pesquisas laboratoriais. Para ele o laboratério funcionava como o
verdadeiro santuario da ciéncia médica (Serra, 2009). Sobre este aspecto, Roudinesco
(1998) cita Canguilnem para dizer que entre a experimentacdo fisiologica do século
XVIII e a do século XIX, a diferenca radical esta na utilizacdo sistematica a partir do
século XIX, de todos os instrumentos e aparelhos que as ciéncias fisico-quimicas em
pleno desenvolvimento Ihe permitiram adotar e construir, tanto para a deteccdo quanto
para a mensuracdo dos fendmenos. E assim que Barreto (2010a) resume este processo
historico da constituicdo da medicina cientifica:

“Pinel foi o principal artifice do método clinico, que Bichat enraizou na anatomia patoldgica,
estabelecendo o método anatomo-clinico. Mas, foi preciso esperar 0 século XX para falar de
uma pratica médica com bases cientificas. O divisor de aguas foram os trabalhos de Claude
Bernard sobre as constantes do meio interno e de Cannon sobre homeostasia, que permitiram
estabelecer em termos biolégicos, ou mais precisamente fisioldgicos, aquilo que a clinica
havia definido como normal e patologico” (Barreto, 2010a p.168).

Deste modo, o nascimento da medicina moderna pode ser datado entre o final do
século XVIII e o inicio do século XIX. Ela corresponde a uma composicao de praticas,
discursos e dispositivos bem heterogéneos. O que é interessante notar é que a clinica se
formou menos em torno de um objeto comum, que é o corpo e suas afeccdes, do que em
resposta a demandas mdltiplas cuja raiz de legitimagdo social deriva dos sistemas
juridico, moral e religioso; dos saberes empiricos, institucionais e tedricos da medicina
e do campo das préticas de cura, tratamento e terapia. A clinica é resultado da fusdo do
hospital com a universidade e do encontro de trés personagens: o cirurgido (barbeiro
errante, parteiro e curandeiro), do médico (servidor de familias abastadas, administrador
hospitalar) e o professor-pesquisador (estudioso da anatomia, tedrico do funcionamento
do corpo) (Dunker, 2011).

Antes da época contemporanea, prevalecia na medicina a rejeicdo do dogma da

autoridade (Clavreul, 1983). A medicina antiga assimilava ao processo da cura o saber
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que o sujeito tinha sobre sua doenca e o médico, a0 modo de um tradutor, conversava
com a doenca. Posteriormente, o paciente deixou de ser alguém portador de um saber
para ocupar o lugar de um informante que descreve o que sente, mas ndo conjectura ou
nada deve saber sobre seu mal-estar (Dunker, 2011).

Com o advento das ciéncias na era moderna a medicina deixa de ser uma
doutrina e entra em sua fase cientificista. Sob esta base ndo se rege mais por uma
singularidade, mas por um universal, proprio da linguagem cientifica. O paradigma
cientifico foi de fato um fator determinante na construcdo do modelo biomédico que é o
alicerce consensual da medicina cientifica.

A experiéncia médica que se funda no final do século XVIII modificou menos
seus materiais do que sua forma de sistematizacdo. A clinica ndo é somente um novo
recorte das coisas, mas também o principio de sua articulacdo em uma forma de
linguagem que, de acordo com nosso habito, reconhecemos como a linguagem de uma
“ciéncia positiva”. A nova estrutura do saber médico pode ser ilustrada na substituicdo
da pergunta, “O que é que vocé tem?” que, no século XVIII, dava inicio ao didlogo
entre 0 médico e o doente, por esta outra, na qual se pode reconhecer o jogo da clinica e
a logica de todo o seu discurso: “Onde lhe do6i?”. A partir dai, toda a relagdo do
significante com o significado se redistribui em todos os niveis da experiéncia médica:
entre os sintomas que significam e a doenca que € significada, entre a descricdo e o que
é descrito, entre 0 acontecimento e o que ele prognostica, entre a lesdo e o mal que ela
assinala (Foucault, 1980/2008).

Com esta nova racionalidade, a clinica aparece para a experiéncia do médico
como um novo ajustamento do perceptivel e do enunciavel: nova distribuicdo dos
elementos discretos do espaco corporal (ex:. isolamento do tecido, regido funcional de
duas dimensdes, que se opde & massa, em funcionamento, do 6rgéo), reorganizagao dos
elementos que constituem o fenébmeno patoldgico (uma gramatica dos signos substitui
uma boténica dos sintomas), definicdo das séries lineares de acontecimentos maérbidos
(em oposicdo ao emaranhado das espécies nosologicas), articulacdo da doenca com o
organismo (desaparecimento das entidades mérbidas gerais que agrupavam os sintomas
em uma figura légica, em proveito de um estatuto local que situa o ser da doenga, com
suas causas e seus efeitos, em um espaco tridimencional). Nao é sendo com o sistema
dessas reorganizacOes que o aparecimento da clinica como um fato historico deve ser
identificado (Foucault, 1980/2008).

Nesse novo dispositivo o olhar ocupa posicdo central, o olho torna-se o
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depositario e a fonte da clareza. Olhar purificado, regulado e administrado por uma série
de operagbes nas quais ele funciona como um espelho dotado de memdria. A
personalidade, tanto do médico quanto do doente, que antes era considerada matriz
diagnostica importante agora € vista como um obstaculo. H& a exigéncia de que, na
clinica médica, a relacéo entre signos e seus referentes seja estavel. Os signos s6 0 sdo
de fato quando se apresentam como imediatamente legiveis na relagdo entre o olhar do
clinico e o corpo do doente. Tudo o que depender da fala ou da lembranca do paciente,
do relato de familiares e amigos ou da simples impressdo do avaliador passa a ter valor
ndo apenas secundario como suspeito (Dunker, 2011). E nesse sentido que o signo na
clinica médica procura excluir o sujeito, ja que todo esforco deste novo dispositivo
parece estar destinado a se livrar dos embaragos da linguagem.

“O olhar ndo ¢ mais redutor, mas fundador do individuo em sua qualidade irredutivel. E,
assim, torna-se possivel organizar em torno dele uma linguagem racional. O objeto do discurso
também pode ser um sujeito, sem que as figuras da objetividade sejam por isso alteradas. Foi
essa reorganizacdo formal e em profundidade, mais do que o abandono das teorias e dos
velhos sistemas, que criou a possibilidade de uma experiéncia clinica: ela levantou a velha
proibicdo aristotélica: poder-se-4, finalmente, pronunciar sobre o individuo um discurso de
estrutura cientifica” (Foucault, 1980/2008 p.XI).

A esséncia nosoldgica, que deve ser extraida em toda sua pureza pelo olhar
também purificado do médico, o doente acrescenta, como perturbacdes, suas
disposi¢des, sua idade, seu modo de vida e toda uma série de acontecimentos que
figuram como acidentes em relacdo ao nucleo essencial. Deste modo € imprescindivel
que, para conhecer a verdade do fato patoldgico, 0 médico abstraia o doente. Instala-se
entdo um parodoxo no qual o paciente € apenas um fato exterior em relacdo aquilo de
que sofre e a leitura médica s6 deve toma-lo em consideracdo para coloca-lo entre
parénteses (Foucault, 1980/2008).

Esse novo espirito médico fundado na capacidade de olhar, muito cedo foi
vinculado pelos historiadores a descoberta da anatomia patoldgica que parecia defini-lo
no essencial, formando ndo apenas sua mais viva expressao quanto sua mais profunda
racionalidade. Os meétodos de andlise, 0 exame clinico e até a organizacdo das escolas e
dos hospitais pareciam extrair dai sua significagdo na medida em que a medicina
poderia enfim alcancar os principios de sua positividade (Foucault, 1980/2008).

No que concerne a psiquiatria, Foucault (1973-1974/2006) nos conta que a partir
de 1825 a pratica da autopsia passou a ocorrer com certa frequiéncia em muitos hospitais

e tinha essencialmente o sentido de dizer que, se ha uma verdade da loucura, ela
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certamente ndo estd no que dizem os loucos, mas nos nervos e nos cérebros deles. A
anatomia patoldgica foi o recurso através do qual pdde-se rejeitar de vez tanto a palavra
do louco quanto o acesso de loucura, momento de crise no qual a loucura poderia
revelar sua verdade. Agora pode-se amarrar o louco em uma cadeira e perfeitamente nao
ouvir o que ele diz porque € a anatomia patologica que serd perguntado qual a verdade
da loucura quando o louco ja estiver morto.

Ocorre que, diferentemente do que aconteceu em outras &reas da medicina, o
romance entre a psiquiatria e a anatomia patologica durou pouco. Enquanto a medicina
conseguiu ancorar sua clinica na anatomia patoldgica e estabelecer em bases
fisiologicas o normal e o patoldgico, com a psiquiatria ndo aconteceu nem uma coisa
nem outra. Esta foi introduzida no método anatomo-patoldgico por Bayle em 1822, com
a paralisia geral progressiva. No entanto, ficou restrita aos casos de deméncia, de
deficiéncia mental e as psicoses organicas e sintomaticas, sendo que na grande maioria
dos casos prevaleceu 0 método clinico. No que concerne &s bases fisioldgicas para o
normal e o patoldgico, ainda que com os avancos das neurociéncias, tal possibilidade
sequer desponta no horizonte. Nem mesmo a mais grave das doencas mentais, a
esquizofrenia, pode ser caracterizada em termos bioldgicos (Barreto, 2010a).

Com respeito ao fracasso da psiquiatria em conseguir se estabelecer em bases
fisiologicas e anatomo-patoldgicas, Foucault (1973-1974/2006) observa um curioso
processo que ocorreu nos tribunais a partir dos anos 1820-1825. Nessa época, sem que
tivessem recebido qualquer pedido do ministério publico, do presidente do tribunal e
nem mesmo de advogados, médicos davam sua opinido sobre um crime, e procuravam
de certa forma reivindicar para a doenca mental o préprio crime. N&o importava o crime
que fosse os psiquiatras lancavam a pergunta: serd que ndo é um sinal de doenga? A
interpretacdo que Foucault da ao se perguntar o porqué desse interesse dos psiquiatras
pelo crime, por reivindicar tdo fortemente e tdo violentamente o fato do crime pertencer
a doenca mental tem certa relagdo com o fracasso do casamento entre a psiquiatria e a
anatomia patologica. A vinculagéo da loucura a todo crime era 0 meio de fundar o poder
psiquiatrico ndo em termos de verdade, mas em termos de perigo e assim ancorar a
pratica psiquiatrica em termos de defesa social. Deste modo, se a anatomia patoldgica
da legitimidade a medicina ao fundar sua pratica em verdade, o regime da ordem e da
disciplina legitima a pratica psiquiatrica. E neste sentido que Foucault (1976/2011b) nos
alerta que ndo podemos tratar do mesmo modo a medicina e a psiquiatria, ja que,

enquanto a primeira pode exercer seus efeitos de poder a partir de seu relacionamento
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com o saber cientifico, a segunda funciona sem se relacionar ao saber cientifico, a ndo

ser imaginariamente.

2.4 — A psicandlise, a psiquiatria e a ciéncia.

Barreto (2010b) recorre a uma fabula de Esopo para metaforizar a prética
psiquiatrica. As aves declararam guerra as feras e estavam vencendo a batalha. O
morcego entdo aliou-se a elas, mas a partir do momento em que as feras passaram a
vencer o morcego mudou de lado. Percebendo o jogo de oportunismo, aves e feras
castigaram o morcego. Com tal metafora Barreto (2010b) pretende alcancar a
transdisciplinaridade em que se encontra a psiquiatria. Para este autor a psiquiatria é o
campo em que se estuda a consciéncia alterada, tendo em vista uma pré-condicdo que é
0 cérebro, e um mais além que é o inconsciente. Complexo objeto de estudo, a
psiquiatria se insere em uma triplice determinacdo: biopsicossocial. Ela é médica, leva
em consideracdo uma determinacdo psicologica e exerce uma funcdo politica
(segregadora, adaptativa, questionadora, democréatica). Ele conclui dizendo que a
psiquiatria, estritamente falando, ndo ¢ uma disciplina nem médica nem “humana”,
todavia perpassa por ambas; e melhor seria se ela abandonasse 0 oportunismo e
assumisse sua condicao de morcego.

Com relacdo a filiacdo da psiquiatria a ciéncia pouco temos a dizer neste
momento, haja vista ser a psiquiatria um campo de estudo epistemoldgico bastante
complexo. Prova disto é o que acabamos de mostrar com a metéafora utilizada para
tentar definir sua praxis. Portanto, para nossos objetivos mais imediatos, nos
limitaremos a ressaltar o que tentamos explicitar no item anterior, ou seja, se a
psiquiatria pode de alguma forma estar referida a ciéncia, com certeza ndo é da mesma
forma, nem no mesmo nivel em que esta o restante da medicina. De qualquer modo, é
abusivo pensar que a medicina pode estar completamente referida a ciéncia, tal como
pretende a idéia da “medicina baseada em evidéncias”.

Quanto a psicanalise, é pouco dizer gque ela se relaciona com a ciéncia de modo
distinto da medicina. De fato, a relacdo da psicanalise com a ciéncia possui um estatuto
unico, isso porque a posicdo da psicandlise diante da ciéncia € antes de tudo uma
subversao.

A introducdo na medicina do método experimental pelo fisiologista Claude
Bernard pode ser considerado o grande corte epistemoldgico a partir do qual a medicina
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entra de vez nos canones da ciéncia. Isto porque, nada € mais importante para a ciéncia
moderna do que a possibilidade de testar suas hipoteses em meios controlados para
assim confirma-las ou refuta-las.

E com a fisica de Galileu que a ciéncia alcanca sua vertente moderna. A partir de
Galileu, a experimentacdo na ciéncia passa a se diferenciar da experiéncia comum, da
simples observacdo. O método experimental da ciéncia moderna envolve uma
interferéncia planejada na natureza, orientado por uma teoria, diferente da experiéncia
sensivel em acordo com a tradicdo medieval, que equivale a apreensdo dos fenbmenos
pelos sentidos, a mera contemplacdo da natureza.

Se a fisica moderna, empirica e matematizada de Galileu foi aquilo que se
produziu como fundagdo da ciéncia no sentido moderno do termo, € em Descartes que
encontraremos a elaboracdo filosofica correspondente, que consiste em retirar as
conseqiiéncias desse ato em relacdo a subjetividade (Elia, 2000). Descartes almejava
comunicar suas descobertas por meio de uma escrita formalizada, puramente
matematica e atribuir o estatuto cientifico apenas as coisas susceptiveis de expressao
segundo os paramentos da ordem e da medida. Com seu Discurso do Método pretendia
neutralizar a interferéncia da subjetividade na busca da verdade cientifica tentando
afastar-se do conhecimento imediato, aquele definido pelos sentidos e pela intui¢do. O
método cartesiano é entdo concebido como uma forma de eliminar as idéias pré-
concebidas, 0 uso da imaginacdo e a visdo magica do mundo (Serra, 2009).

Milner (1996) considera que Descartes de fato proporcionou, pelo ordenamento
de sua obra, 0 que o nascimento da ciéncia moderna requer do pensamento. Se a fisica
matematizada elimina todas as qualidades dos existentes, uma teoria do sujeito que
pretenda responder a tal fisica devera também despojar o sujeito de toda qualidade. Este
sujeito, constituido segundo a determinacdo caracteristica da ciéncia é entdo o sujeito da
ciéncia. Nas palavras de Milner (1996, p.33): “Correlato sem qualidades suposto num
pensamento sem qualidades, vemos em qué esse existente — chamado de sujeito por
Lacan, ndo por Descartes — responde ao gesto da ciéncia moderna.” E nesse sentido que
se pode dizer que o gesto inaugural da ciéncia enquanto moderna é a exclusdo da
subjetividade e, por conseguinte, do sujeito.

Entre o sujeito e o método cientifico a alternativa parece ser cristalina: ou
confiamos no método, de acordo com sua acepcdo moderna, e transformamos o sujeito
em objeto de conhecimento como qualquer outro, ou optamos pelo sujeito, mas assim

estamos em um saber e um discurso que ndo pode mais se reivindicar como cientifico. E
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a esta escolha forcada que o ponto de partida cartesiano nos leva. A ciéncia moderna se
define pela confianga no método e este, por sua vez, tem por condicdo sua adequagéo ao
objeto. Ndo é possivel, entretanto, reduzir as complexas relagdes entre psicanalise e
ciéncia a essa alternativa simples. A bem da verdade, a psicanalise situa-se exatamente
no lugar em que esta alternativa mostra-se problematica e até mesmo paradoxal
(Dunker, 2011).

A antinomia existente entre a psicanalise e 0 método experimental ndo é sem
conseqiiéncias para a psicanalise. N&o € raro que psicanalistas recebam criticas do meio
académico no que tange a apresentacdo empirica dos resultados de seu trabalho. Os
psicanalistas, por sua vez, de forma alguma devem ficar alheios & pertinéncia e
fundamentacdo dessas criticas. Embora a exceléncia dos trabalhos psicanaliticos seja
constada entre os pares, essa exceléncia intramuros ndo avanca para além de suas
fronteiras de modo a alcancar o meio cientifico e académico fora da psicanalise, com
algumas poucas excegdes. Se os psicanalistas e os pacientes sabem que a psicanalise
funciona, fica entdo a questdo sobre quais sistemas de validacdo poderiam comprovar
seus resultados? (Freire & Pereira, 2011)

Elia (2000) vem nos dizer que ha em psicandlise um “campo de pesquisa” que ¢
0 inconsciente e que este campo inclui o sujeito. Sendo a clinica psicanalitica a forma de
acesso a este sujeito do inconsciente, toda e qualquer pesquisa em psicanalise seria, por
assim dizer, uma pesquisa clinica. Neste sentido, 0 modo pelo qual o saber em questédo
sera produzido obedecera a logica do saber inconsciente, que implica a transferéncia e
sera elaborado a partir da instalacdo do dispositivo analitico. Ha assim um interdito de
que uma hipdtese conceitual prévia a escuta venha a ser colocada a prova experimental.
Se o cenario da pesquisa em psicanalise é a clinica, isto faz com que as exigéncias
metodoldgicas do dispositivo analitico se imponham e o analista-pesquisador dirija sua
escuta, sua intencdo de pesquisa ao que visa saber sem partir de um saber previamente
estabelecido, a ser verificado ou refutado. Em psicanalise, em decorréncia das
exigéncias estruturais do dispositivo através do qual a clinica opera, o contexto da
descoberta coincide com o contexto da verificagéo.

Estando o modelo de pesquisa experimental sob interdicdo para a clinica
psicanalitica pelos motivos que acabamos expor, isto seria 0 mesmo que dizer que ele
ndo se aplica para o problema da validagéo de resultados em psicanalise ou mesmo para
outras questdes que ndo propriamente clinicas ou relativas ao inconsciente? Serd que o

modelo experimental ndo teria outras fungdes para a psicanalise que ndo tivessem que
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estar necessariamente ligados a clinica? A fim de introduzirmos novos elementos ao
debate sobre a validacdo de resultados e a comprovagdo da eficacia da psicanélise nos
moldes impostos pelo método experimental, apresentamos a seguir alguns trabalhos
trazidos por Freire e Pereira (2011).

Na Universidade de Giessen, na Alemanha, os pesquisadores Leichsenring e
Rabung (2008), ao constatarem as controvérsias no meio psiquiatrico mundial a respeito
da Psicoterapia Psicanalitica de longa duragdo, realizaram uma grande pesquisa na
literatura psicanalitica, publicada entre 1960 e maio de 2008, que envolveu 1053
pacientes portadores de diversos tipos de transtornos mentais. Os resultados que
revelaram a eficdcia do tratamento psicanalitico puderam ser publicados numa
respeitada revista americana de medicina.

O impacto do artigo mereceu um editorial na mesma revista, no qual Glass
(2008) relembra um trabalho da década de 1980, publicado no American Journal of
Psychiatry, no qual Parloff (1982) questiona a efetividade e a eficacia das diversas
modalidades de psicoterapias por constatar o quanto os resultados de eficacia de vérias
delas estavam aquém daqueles apontados pelo desenvolvimento da terapéutica
medicamentosa com resultados padronizados e passiveis de serem reproduzidos para
comprovacao de eficécia.

Este autor ndo poupou criticas a falta de critérios de comprovacao das diversas
modalidades de psicoterapia, 0 que, além de trazer prejuizos para 0s pacientes, traria
também prejuizos econdmicos para a politica governamental de saide mental em nivel
mundial, tendo em vista que gastos com técnicas psicoterapicas sem comprovacao de
eficacia acabariam por se tornar enormes sorvedouros do investimento publico.

Desse modo, Parloff (1982) recomenda aos médicos que enquanto as
psicoterapias ndo comprovem sua eficacia empirica, as Terapias Cognitivo-
Comportamentais estariam mais aptas a serem aceitas e terem suas praticas
reconhecidas pelos comités de pesquisas de renomadas revistas internacionais. 1sso
ocorreria justamente devido a suas pesquisas mais rigorosas, com especificacdes claras
de metas e intervencgdes terapéuticas junto aos portadores de transtornos mentais, tendo
projetos l6gicos que diminuem a ambiglidade dos resultados (Freire & Pereira, 2011).
Se no titulo de seu artigo Parloff questiona se Bambi sobrevivera a Godzilla, com os
resultados apresentados por Leichsenring e Rabung (2008), Glass (2008, p.1589
traducdo nossa) pode em seu editorial dizer: “Por hora, a questdo ¢: essa nova

metanalise significa que a psicoterapia psicanalitica de longo prazo sobreviveu ao
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Godzilla da exigéncia de demonstracdo empirica de sua eficacia? A resposta € um
sonoro sim.”

Freire e Pereira (2011) percebem um fenébmeno que, embora ainda muito
incipiente, tem sua importancia para a psicanalise. Trata-se dos primeiros indicios no
meio cientifico ndo-psicanalitico de uma postura de abertura para algumas pesquisas de
outros recortes teodricos e clinicos diversos da terapia cognitivo comportamental,
incluindo a psicanalise, que trazem a evidéncia de eficicia em seus resultados. Com o
rigor e a pretensa imparcialidade da ciéncia de resultados, os revisores extramuros a
psicanalise e a outras correntes psicopatoldgicas tém aceitado artigos de psicanalise em
revistas ndo-psicanaliticas, sendo algumas delas pertencente ao mais seleto grupo da
psiquiatria norte-americana.

As meticulosas revisdes a respeito dos resultados da Psicoterapia Psicodinamica,
bem como o esforco e empenho em delinear uma base de evidéncia para a psicanalise
tém feito com que as pesquisas sobre a eficicia da psicandlise dirigidas pelo
pesquisador Falk Leichsenring sejam cada vez mais reconhecidas no meio cientifico
fora das fronteiras psicanaliticas.

No Brasil, em 2007, a Revista de Psiquiatria do Rio Grande do Sul publicou uma
pesquisa sobre avaliacdo de resultados em psicandlise. Esta pesquisa empregou
entrevistas semiestruturadas com pacientes e um questionario de efetividade e escala de
avaliacdo global do funcionamento aplicado por experts independentes, externos a
pesquisa (Jung et al, 2007). Os resultados da pesquisa se mostraram favoraveis a
psicandlise e, ressaltamos juntamente com Freire e Pereira (2011), que a relevancia de
pesquisas como esta se encontra ndo propriamente na clinica psicanalitica, mas
sobretudo, em ter sido publicada em uma revista de psiquiatria de importancia no
territorio nacional.

O relato das circunstancias em que ocorreu a mesa redonda, Psicanalise e
Medicina, em 1966, também tem sua importancia no debate sobre a validacdo de
resultados em psicanalise. A fala de Lacan (1966) nesta ocasido foi uma experiéncia
cujo final desastroso expde justamente isto que a medicina e todo meio académico
extramuros a psicanalise solicita-lhe para que possa iniciar um dialogo. Ao mesmo
tempo, colocamos a questdo do que pode haver ai que é causa de tanta resisténcia para
0s psicanalistas.

Tal é a cena que nos é descrita por Vieira (2002). Jenny Aubry, pessoa de

influéncia ainda que figura relativamente apagada na histéria do movimento
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psicanalitico, sendo ha trés anos diretora de uma enfermaria infantil no pavilhdo
pediatrico da Pitié-Salpétriére — cargo que ocupava parte como psicanalista, parte como
médica pediatra que era — resolveu promover uma mesa redonda para contribuir com
uma reflexdo sobre o que era causa dos maiores problemas a sua equipe: a relagdo com
0os meédicos das outras enfermarias. Tendo passado a promover a abordagem
psicanalitica dos problemas psicoldgicos infantis em sua enfermaria, surgiu algum
desentendimento entre sua equipe e os médicos de outras enfermarias, que se
queixavam de nao saber “quem” ou “como” encaminhar a enfermaria de Jenny Aubry.
Por parte da equipe da enfermaria, o ressentimento era devido as inimeras demandas
excessivamente técnicas do tipo psicodiagndstico e de uma utilizagdo do enderecamento
a “ala psi” como forma de livrar-se de pacientes dificeis. Aubry convida entdo para este
encontro dois médicos, Royer e Klotz, e os descreve como aqueles com quem havia
podido estabelecer uma verdadeira relacdo de trabalho.

Neste momento, nos interessa apenas Royer. Pediatra que valoriza a bioquimica,
ele é antes de tudo um cientista que afirma ndo saber o que € a psicanalise e ndo ter
nenhum interesse em sabé-lo. Sua aproximacao de Jenny Aubry é por um motivo bem
concreto. Passou a enderecar pacientes ao servigco de psicanalise uma vez que verificou
que, ainda que sua equipe trabalhasse de forma competente, valorizando a técnica em
um trabalho objetivo e isto Ihe causasse estima, suas intervencdes se acompanhavam de
muito sofrimento. Aubry entdo decide enviar uma psicéloga para trabalhar com esta
equipe e Royer constata efeitos benéficos indiscutiveis da presenca desta profissional,
mas ndo sabe dizer exatamente como isso se deu. Sua questdo entdo é justamente a da
necessidade de que a natureza deste efeito possa ser investigada. Em seu pensamento de
cientista, se a experiéncia estad dando certo é preciso saber como organiza-la para que
possa ser transmitida, para que possa ser reproduzida em contextos diversos. Vieira
(2002, p.117) resume a colocacdo de Royer de forma lapidar: “Nao quero saber de
psicanalise, ndo sei 0 que &, sO sei que funciona e se funciona deve ser trazida para o
campo da ciéncia”. A pergunta de fato que ele enderega a Lacan é a seguinte: “E
possivel que a psicanalise seja objeto de estudos cientificos que comprovem a sua
eficdcia e que a partir dai possamos expandir seu raio de agao?”.

A principio ndo havia motivos para este encontro acabar mal, mas acabou.
Gracas a Jenny Aubry, havia ali uma transferéncia positiva para com Lacan e ele
ocupava uma posicdo em que um psicanalista raramente se encontra em hospital,

sobretudo com relacdo ao corpo médico, a de sujeito suposto saber.
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No mesmo hospital em que Freud havia estado setenta anos antes, Lacan entéo
toma a palavra por quarenta e cinco minutos — quando se esperava uma resposta de
quinze minutos — e opera uma catastrofe cuja extensdo do estrago pode ser avaliada
pelas palavras de Royer, que considerou seu discurso “chocante para os médicos da
assembléia”.

Royer considerou ter caido em numa “arapuca”, que s6 ouviu “banalidades” e
acrescenta ndo ter sido sensivel de maneira alguma aos argumentos desenvolvidos, uma
vez que tinham coisas mais sérias para fazer, sendo entao isso quase uma desonestidade.
Em sua visdo, Lacan emitira julgamentos inaceitaveis sobre os médicos e demonstrara
desconhecer completamente o que é a medicina. As palavras de Klotz, o outro médico
ali presente, ndo foram menos impactantes, ele diz que ndo ficou chocado porque
respeita um homem apaixonado, mas acredita so ter ouvido sandices. Klotz concorda
com Lacan em relacdo ao fato do paciente querer algo a mais que simplesmente a cura e
confessa que ndo sabe o que fazer com esse “a mais”, mas entende que Lacan esta no
minimo tdo perdido quanto a ele.

N&o pretendemos de forma alguma entender ou interpretar a atitude de Lacan
nesta conferéncia, por outro lado, ndo podemos deixar de notar que ele apresentou ai
uma performance caricatural, o que nos obriga a tomar o cuidado de ndo descartar a
profundidade do que ele diz, movidos pelo que pode causar em nos o “personagem
Lacan”, tal como parece ter feito Royer e Klotz.

Se Lacan — que inicia sua fala dizendo que ira se restringir as respostas a Jeanne
Aubry — deixa Royer sem resposta para sua questdo sobre a possibilidade da psicanalise
ser objeto de estudos cientificos que comprovem a sua eficacia e que a partir dai seja
possivel expandir seu raio de acdo, esperamos que os trabalhos de Leichsenring,

Rabung e de outros que citamos aqui Ihe sirvam de resposta.

2.5 — A psicanalise e os movimentos antipsiquiatricos

O termo antipsiquiatria foi inventado por David Cooper, para quem a psiquiatria,
para mostrar alguma eficécia, precisaria de uma transformacé&o tao radical a ponto de lhe
valer o nome de antipsiquiatria (Barreto, 1999). Ele serviu para designar um movimento
politico de contestacdo do saber psiquiatrico que ocorreu entre 1955 e 1975 na maioria
dos paises em que se haviam implantado a psiquiatria e a psicanalise (Roudinesco &

Plon, 1998). Mais precisamente, “os movimentos antipsiquiatricos ttm como ponto de
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ancoragem paises em que a psicanalise médica e ortodoxa tornou-se a norma aceita e
onde a psiquiatria dindmica evoluiu de maneira ainda mais solidificada.” (Roudinesco,
1988 p.525).

O movimento antipsiquiatrico compreendeu um diversificado grupo de criticas
ideologicas e politicas. Elementos comuns da critica antipsiquiatrica podem ser
resumidos da seguinte maneira: se a fronteira entre o normal e 0 anormal é fluida, como
sugere 0 modelo psicossocial, entdo os diagndsticos psiquiatricos sdo arbitrarios e; uma
vez que nenhuma base fisiopatoldgica pode explicar a doenca mental, esses disturbios
ndo podem ser chamados doencgas, no sentido médico convencional do termo. Assim, as
principais correntes da antipsiquiatria empreenderam uma visdo fortemente
conservadora a respeito do modelo médico e sua relacdo com os transtornos mentais. A
énfase do modelo psicossocial no papel da familia, da pobreza e da discriminacéo racial
na patogénese ao lado da igual importancia colocada no papel dos tratamentos de base
comunitaria para a doenca mental deixaram as portas abertas para o tipo de critica
lancado pelos antipsiquiatras. A ldgica aqui exposta € a de que, se o modelo
psicossocial postula as relacdes interpessoais e sociais como as causas fundamentais da
psicopatologia, a relacdo entre psiquiatria e medicina é, na melhor das hipdteses,
indireta (Wilson, 1993).

Tal movimento nunca possuiu uma verdadeira unidade e, embora Cooper tenha
sido seu principal personagem, os itinerarios de cada um de seus protagonistas devem
ser estudados em separado (Roudinesco, 1998). David Cooper no Reino Unido, Franco
Basaglia na Italia, Thomas Szasz nos Estados Unidos — e muitos outros — realizavam
separadamente por volta dos anos 60 experiéncias comparaveis. Os dois primeiros eram
psiquiatras de hospital e o terceiro professor de psiquiatria na Universidade de Nova
York. Se por um lado, esses movimentos nascidos de forma independente uns dos
outros e em diferentes paises tém bases doutrinarias bastante diversas, por outro,
possuem uma grande convergéncia em suas aplicacfes, o que lhes da uma identidade
comum. Dentre as diversas bases doutrinarias nas quais se apOiam os diferentes
movimentos antipsiquiatricos podemos citar as concepgdes “comunicacionais” do grupo
de Palo Alto, com Grefory Bateson; as concepcdes sartrianas com Ronald Laing e
David Cooper; o retorno a psicanalise freudiana com Thomas Szasz e a psicanalise
lacaniana com Maud Mannoni (Mannoni, 1992).

No extremo da critica antipsiquiatrica, Thomaz Szasz tomou a doenga mental

como um “mito”, considerando os “rotulos” psiquiatricos como designagdes arbitrarias
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que, longe de prestarem algum servico aos pacientes, servem as necessidades dos
profissionais e da sociedade dominante. Dentro deste mesmo ponto de vista, “tedricos
da rotulagem” como Thomas Scheff e Erving Goffman, salientaram a fun¢do de
controle social do diagnostico psiquiatrico. Este Gltimo, apos se internar em um hospital
psiquiatrico, a fim de revelar a dinamica destas instituicGes a partir da perspectiva do
internado, ou seja, daquele que ali estd apds ter sido rotulado como doente mental,
reconhece o papel da medicina ali ndo como algo natural, mas como exercendo uma
funcdo. Para ele, a presenca da perspectiva médica dentro do manicémio da uma forma
de ver as pessoas além das perspectivas sociais padronizadas e assim funciona como um
meio de ficar um pouco cego para gostos e aversdes comuns. A moratoria da vida em
familia, quando colocada a partir de fundamentos médicos, torna-se muito Util para
alguns pacientes uma vez que estd aliada a nocdo médica geral de “possibilidade de
cura” da “perturbacao mental”, depois da aplicacao de “tratamento” (aspas colocadas
pelo proprio Goffman, [1961/2008]). Isto faria com que se tornasse mais fécil para
alguns pacientes e suas familias, a reintegracdo na comunidade livre; a idéia de que a
pessoa esta passando por um tratamento de determinada duracdo e que sera Util para o
resto de sua vida poderia dar a alguns um sentido aceitavel para o tempo em gue passam
exilados no hospital e, de forma geral, sob o rétulo diagnéstico psiquiatrico. Ao colocar
o0 papel médico como uma funcéo e ndo como algo necessario, Goffman mantém a idéia
de que a relacdo entre medicina/psiquiatria e loucura é apenas indireta. Por fim, ele

conclui sua experiéncia da seguinte maneira:

“Os doentes mentais podem descobrir-se numa ‘atadura’ muito especial. Para sair do hospital, ou
melhorar sua vida dentro dele, precisam demonstrar que aceitam o lugar que lhes foi atribuido, e
o lugar que lhes foi atribuido consiste em apoiar o papel profissional dos que parecem impor
essa condicdo. Essa serviddo moral auto-alienadora, que talvez ajude a explicar por que alguns
internados se tornam mentalmente confusos, é obtida em nome da grande tradi¢do da relacéo de
servigo especializado, principalmente em sua versdo médica. Os doentes mentais podem ser
esmagados pelo peso de um ideal de servico que torna a vida mais facil para nés.” (Goffman,
1961/2008 p.312)

O ideal antiautoritario dos anos de 1960 deu as criticas antipsiquiatricas uma
certa legitimidade e um apelo romantico (Wilson, 1993). Por defender direitos previstos
na Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, publicada em 1948, e a garantia de
mais liberdade, sua ideologia propagou-se por areas afins de modo a encontrar muitos
adeptos nos movimentos de contestagédo dos anos de 1960 e 1970. Marcados por um

grande desejo de mudanca, o pensamento que ficou conhecido como contracultura
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encontrou adeptos entre aqueles que por algum motivo reivindicavam seus direitos a
cidadania e a diferenca. Neste sentido, a contracultura teve grande repercussao entre as
chamadas minorias — negros, homossexuais, mulheres etc. Sua direcdo era sempre a da
constante busca da igualdade de direitos, a negacdo dos valores tidos como normais e a
contestacdo dos modelos vigentes. Se no Brasil este movimento foi declarado durante a
ditadura militar, na Europa, sua presenca foi de grande peso na famosa revolta
estudantil de maio de 1968 (Oliveira, 2011).

Ainda que ndo seja considerada parte do movimento antipsiquiatrico, foi neste
mesmo contexto sociocultural que Jacques Lacan elaborou sua teoria dos quatro
discursos que compdem o Laco Social, tal como nos é apresentada em seu décimo
sétimo seminério, intitulado o Avesso da Psicanalise e cuja capa mostra o lider
estudantil Daniel Cohn-Bendit desafiando com seu olhar irbnico um policial (Jorge,
2002).

Lacan abordou quatro formas de lagos sociais, a partir das trés profissdes dadas
por Freud (1937/1976) como impossiveis — governar, educar e psicanalisar — acrescidas
da posicao histérica de fazer desejar; e os chamou de discursos®, em razdo dos lacos
sociais serem tecidos e estruturados pela linguagem (Quinet, 2001).

Os discursos de Lacan correspondem as estruturas minimas de qualquer lago
social, sempre concebido como fundado exclusivamente na linguagem. Mais
essencialmente, eles levam as ultimas conseqiiéncias a tese lacaniana de que o
inconsciente é um saber (Jorge, 2002). Os matemas dos discursos consistem na
disposicdo ordenada das letras — S1 (significante mestre), S2 (saber), $ (sujeito
dividido), e a (objeto a) — em lugares fixos: verdade, agente, outro e producéo,
estabelecidos por Lacan por meio de dois binémios interligados por uma seta. Podemos
ainda ir além dizendo que o bindmio agente/verdade representa o campo do sujeito, e 0

bindmio outro/producéo, o campo do Outro (Jorge, 2002).

agente  —»  outro

werdacde procugan

> O termo discurso, tal como é usado por Lacan para teorizar os lacos sociais enquanto forma insercdo na
linguagem, ndo tem o mesmo significado que é dado a ele por Foucault ao falar de discursos de verdade.
Em Foucault, as regras que determinam uma formac8o discursiva apresentam-se como um sistema de
relagdes entre objetos, tipos enunciativos, conceitos e estratégias (GRANJEIRO, 2005). Na obra de
Foucault discurso esta intimamente relacionado a producéao de verdade. O que interessa a ele é analisar as
condicBes e regras especificas que existem para a formacdo do saber as quais o discurso encontra-se
submetido nas diferentes épocas historicas. (MOTTA, 2006)
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Em O Seminario Livro 17, sdo trabalhados por Lacan (1969-1970/1992) os
discursos do psicanalista, do mestre, do universitario e da histérica. Uma explicacao
mais detalhada sobre a teoria dos quatros discursos vai além do escopo desta
dissertacdo. Nos limitaremos aqui aos discursos do mestre e do psicanalista, e apenas a
alguns pontos chaves que servirdo de baliza para nossa elaboracdo teorica neste
momento.

O discurso do psicanalista se estrutura de forma avessa ao discurso do mestre —
aspecto central, e que dé titulo ao décimo sétimo seminario de Lacan — e é o0 Gnico capaz
de fazer emergir o sujeito com sua verdade. Assim, o discurso do psicanalista é o Unico
em que o outro é tratado como sujeito, e ndo como objeto. Segundo Jorge (2002), o
psicanalista se dirige ao outro de uma forma radicalmente nova na cultura, toma-0 como
sujeito falante, capaz de produzir os significantes primordiais fundadores de sua
historia.

A partir da teoria dos quatro discursos de Lacan, poderiamos aproximar o
discurso psiquiatrico ao discurso do mestre se entendéssemos que nele o psiquiatra
ocupa o lugar de mestre que, com seu olhar e sua palavra, poderia restabelecer o poder
da razdo. O produto deste discurso seria a constituicdo de um objeto, que ¢ a “doenga
mental” (Rinaldi, 2002).

Quando tratamos da relacdo médico-paciente, esta, segundo Quinet (2001), pode
estar nas quatro modalidades de lago social. Tomemos exemplos caricaturais apenas do
gue nos interessa neste momento. Quando o médico manda e o paciente obedece, como
na prescrigdo de um remedio, estamos diante do discurso do mestre. Quando o médico
se cala, ocupando o lugar de objeto causa de desejo, faz 0 paciente segredar aquilo que
nem mesmo ele sabia que sabia, emerge o discurso do analista (Quinet, 2001).

O mesmo, no entanto, vale para relacdo entre o psicanalista e 0 sujeito em
anélise, que pode estar nas quatro modalidades de laco social. E justamente isso que faz
com que a critica foucaultiana em relacdo a psicanalise poder funcionar como uma
extensdo de procedimentos de submissdo proprios de discursos mais identificados com
as posicOes de mestria, como é o caso da medicina e da psiquiatria, desperte tanto nosso
interesse. E apenas ao assumir isto que podemos aprofundar no questionamento sobre as
relacBes entre psiquiatria e psicanalise sem cair na ingenuidade de achar que tanto uma
como outra ocupam posicdes estanques e garantidas no laco social. Nada nos permite

fazer a correlagdo univoca, inequivoca e imutavel que coloca de um lado,
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psiquiatria/medicina e discurso do mestre e, de outro, psicanalise e discurso do analista.

Muito pelo contréario, como podemos ver nas palavras do proprio Lacan:

“Vamos avangar. E, para evitar, quem sabe, um mal-entendido, entre outros, gostaria de dar-lhes
esta regra como primeira aproximacdo — a referéncia de um discurso é aquilo que ele confessa
querer dominar, querer amestrar. Isto basta para cataloga-lo em parentesco com o discurso do
mestre. E exatamente esta a dificuldade daquele que tento aproximar tanto quanto posso do
discurso do analista — ele deve se encontrar no pélo oposto a toda vontade, pelo menos
confessada, de dominar. Disse pelo menos confessada ndo porque tenha que dissimula-la, mas
porque, afinal, ¢ sempre facil voltar a escorregar para o discurso da dominagdo, da mestria”
(Lacan, 1969-70/1992 p.72).

E justamente o fato de que para Lacan os discursos “giram” e para Foucault, o
discurso € um campo estratégico no qual os elementos ndo cessam de passar de um lado
ao outro, que nos permite avancgar no questionamento a que se destina este trabalho.

A posicdo do seminario de Lacan em relacdo ao cenario cultural dos
movimentos estudantis, tal como foi brevemente exposto aqui, talvez nos ajude a
entender a colocacdo de Roudinesco (1998) que afirma que na Franca ndo houve
nenhuma verdadeira corrente antipsiquiatrica, uma vez que, de um lado, a esquerda
lacaniana ocupou parcialmente o terreno da revolta contra a ordem psiquiatrica, através
da corrente da psicoterapia institucional, e de outro, em funcdo de Michel Foucault e
Gilles Deleuze, cujos trabalhos cristalizaram a contestacao antipsiquiatrica a uma dupla
ortodoxia, freudiana e lacaniana.

Se a corrente lacaniana é a Unica dentre todas as da psicandlise francesa a se
mostrar receptiva a mensagem dos antipsiquiatras sem, no entanto, partilhar de suas
convicgoes, é justamente porque o lacanismo ocupa nesse pais um lugar contestador que
faz dele um equivalente ideol6gico da antipsiquiatria. Paradoxalmente, a escola
lacaniana serve ao mesmo tempo de filtro e barreira a antipsiquiatria, uma vez que nao
abandona a “ordem estrutural” da psiquiatria dindmica, em favor do existencialismo
sartriano de Cooper e Laing (Roudinesco, 1988). Como nos diz Roudinesco (1988
p.531), “as teses estruturais e as concepcdes existenciais se cruzam sem se unir; dizem a
mesma coisa por vias diferentes”.

Para Mannoni (1992), ndo foram as reflexdes filosoficas e nem mesmo a
contestacdo dos intelectuais que puderam fazer com que as tendéncias da antipsiquiatria
suscitassem tamanha espécie de militancia e provocassem realizagdes experimentais
frequentemente tdo audaciosas e originais. Para ele, tudo isso sé foi possivel devido a

uma crise da prépria psiquiatria, que se tornava incapaz de transformar-se por razdes de
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diferentes ordens, tais como o peso das medidas politico-administrativas, das
necessidades econdmicas, dos cursos universitarios e das carreiras hospitalares, a longa
tutela ideologica dos neurologistas, etc. No inicio do movimento antipsiquiatrico havia
acima de tudo sentimentos de insatisfagdo profissional por parte dos psiquiatras, que
tinham como base aspectos éticos, sociais e politicos ilustrados pelo autor da seguinte

forma:

“Os argumentos de bom senso, que ainda recentemente eram utilizados, perderam sua
credibilidade. A policia poderd dizer ainda: ‘os loucos existem, ¢ um fato, portanto ¢
necessario ocupar-se deles’, mas os psiquiatras sabem que as verdadeiras interrogacdes sao: o
que € um louco? O que significa ocupar-se deles? Também sabem que os loucos Ihes sdo
designados (por quem e como) antes que eles os tenham “diagnosticado”. E pede-se-lhes que
os diagnostiquem como “perigosos”, ou que o deixem subentendido, de sorte que o termo
“diagnoéstico”, tomado da medicina, ndao ¢ verdadeiramente aplicavel. Alias, a Organizagdo
Mundial de Satude baniu do seu vocabulario o termo “doenga mental”, mas ele ainda ndo esta
apagado da ideologia médica. A loucura acabou por funcionar como as ‘“doencgas
diplomaticas”. Uma vez que ndo se sabe o que fazer com os “loucos”, nem o que dizer sobre
eles, supor-se-a que sdo “doentes” e assim se tera conseguido uma solugdo administrativa. O
psiquiatra de plantdo fornecera o atestado administrativamente necessario. Ndo esta em
questdo aqui a possibilidade de ocorrerem abusos ou irregularidades. Mas no que consiste a
administracdo da loucura quando funciona regularmente. Os psiquiatras descobriram que eram
vitimas como os outros. Ndo aprovam esse estado de coisas. Mas este subsiste. Eles o

suportam. E contra esse sistema abstrato, no fundo, que a antipsiquiatria investe” (Mannoni,
1992 p. 174).

Tal como ocorrera com Freud na descoberta da histeria, ou com Lacan a
propdsito da parandia, a antipsiquiatria também reivindicou a aventura de uma mulher, a
guem coube o papel que teria sido o de Anna O. para a psicandlise freudiana e o de
Aimée para o lacanismo (Roudinesco, 1988). Trata-se de Mary Barnes, que tinha
passado sua vida nos hospitais como enfermeira chefe e agora encontrava-se
gravemente psicética. Foi em Kingsley Hall, um local de acolhida para “pacientes”,
localizado em Londres e vinculado & Philadelpia Association Limited, fundacao dirigida
por David Cooper e Ronald Laing, cujas atividades se iniciaram no ano de 1965, que
Mary Barnes pode abandonar pela primeira vez suas defesas de enfermeira rigida. Em
Kingsley Hall pbs-se a lambuzar as paredes com seus proprios excrementos e ainda que
0s outros residentes procurassem reduzir-lhe a zona de atividade, ndo o faziam em nome
da razdo nem do conformismo, como provavelmente teria feito um psiquiatra: era
simplesmente por causa do constrangimento olfativo provocado. Laing, por sua vez,
limitou-se a dizer que “faltava cor aquilo” e foi a partir dessas palavras que ela se p0s a

procurar pincéis, a fim de pintar verdadeiros afrescos, se tornando entdo uma célebre
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pintora que expde suas telas em Londres e Nova York. Mais tarde ela publicou suas
memorias (Barnes & Berke, 1983).

Foi muito discutido 0 modo como Mary ndo podia conceber a amizade senédo
fazendo dela o suporte de uma idéia de morte ou de homicidio. Somente quando a
interrogacdo acerca da razdo pela qual se fazia necessario uma vitima sacrificial pode
ser formulada, que Mary Barnes acabou por falar sobre seu irmdo, o “verdadeiro
esquizofrénico”. O que tinha sido introduzido ai como repeticdo — a maneira de uma
analise, mas sem que nenhum analista se intrometesse — foi a revelacdo de uma familia
de psicoticos, que era a dela. Foi s6 ao poder ter a sua “loucura recebida” em Kingsley
Hall, que Mary Barnes pode fazer desta um ato de criagdo, como conclui Mannoni
(1992).

Contado desta forma, e por um psicanalista como Octave Mannoni, nao fica
dificil de identificar certa proximidade do movimento antipsiquidtrico com a
psicandlise. De fato, Mannoni (1992) nos aponta que se analisarmos as idéias que
possibilitaram o0 movimento € preciso registrar o que ele deve a influéncia freudiana,
ainda gue expor corretamente no que consista essa influéncia seja tarefa ardua, ja que
uma importante parcela dos antipsiquiatras € nitidamente hostil a psicanalise. Talvez
possamos arriscar que o principal ponto de convergéncia entre a antipsiquiatria e a
psicanalise esteja na questdo da linguagem, ja que tanto para Szasz como para Cooper, 0
ponto principal da “esquizofrenia” ¢ que ali estd em jogo uma outra forma de
comunicacgdo, ou seja, uma outra maneira de se colocar na linguagem. Acrescenta-se a
isso 0 que ja foi dito anteriormente sobre existencialismo e o estruturalismo.

Digno de nota é a posi¢do de Cooper com relacdo aos medicamentos. Nao os
tendo rejeitado (empregava-os em dose muito fracas), dizia aos seus pacientes: “Eu lhe
dou esta coisa para que possamos falar dos assuntos que importam”, em vez de dizer:
“Eis um medicamento que vai curd-1o” ou, o que ¢ pior: “Para que fique tranqiiilo”.
Mannoni (1992) nos chama atencdo para o fato de que nédo se trata de uma nuance na
forma de apresentacdo de um remédio: a “apresentacdo do medicamento” seria apenas
um bla-bla-bla acessério na medida em que o que conta é apenas o efeito
farmacodindmico, que ndo depende de ninguém. No entanto, o que é importante frisar é
que na férmula de Cooper o que conta exclusivamente € a fala, ja que o remedio ¢é dado
juntamente com um forte convite a fala, sendo entdo o “medicamento” apenas uma

facilitacéo.
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No intercruzamento entre a psicanalise lacaniana e a antipsiquiatria, €
fundamental darmos destaque a Maud Mannoni. Ela é autora do primeiro livro que
esbocou a linha antipsiquiatrica na Franga, L’Enfant arriéré et as mére, que foi a
ocasido de um congresso em Paris no outono de 1967. Impedido de comparecer,
Winnicott enviou Laing (que chegou a ser supervisionado por Winnicot) e Cooper para
representd-lo. Esta primeira manifestagdo da antipsiquiatria militante na Franga
provocou um choque tanto nos psiquiatras como nos psicanalistas de modo a ter sido
necessario a autoridade de Lacan para que Laing e Cooper fossem tolerados. Lacan
aproveitou esta oportunidade para lembrar a problematica da relacdo da liberdade do
homem com sua loucura (Mannoni, 1992).

Em 1970, Maud Mannoni publica na Franga, na cole¢ao do “Campo Freudiano”,
o livro de David Cooper, Psiquiatria e Antipsiquiatria, sendo este, o Unico livro da
corrente antipsiquiatrica a ser publicado numa colecdo de psicanalise. Ela também é a
Unica na Franca a montar uma instituicdo de carater antipsiquiatrico inspirada no
modelo inglés da Kingsley Hall, a qual havia visitado. D& ao local o nome de Escola
Experimental de Bonneuil-sur-Marne. Maud Mannoni recebe ai o apoio de grandes
nomes como Francoise Dolto e Pierre Fédida. Um ponto importante que Roudinesco
(1988) destaca é que a escola de Maud ndo se apdia nas referéncias existenciais
apregoadas pelos anglo-saxdes, ou seja, ela se vale da experiéncia antipsiquiatrica, mas
ndo de suas teses. Ao contrario, acrescenta a essa experiéncia o ensino de Lacan e, ao
invés de privilegiar a relacdo imagindria com o outro, ou seja, a situacdo contra a
estrutura, Maud Mannoni leva em conta a ordem simbolica, que possibilita encarnar a
lei, bem como a nocgdo de crise trazida por Winnicot, que permite ao pessoal de
atendimento e aos pensionistas anunciarem seu mal-estar (Roudinesco, 1988).

Nos Estados Unidos, Shorter (1997) faz um vinculo entre o movimento
antipsiquiatrico e a introducdo dos psicofarmacos na cena psiquiatrica. Para ele, o
advento de medicacOes para serem usadas nos casos de psicoses e neuroses pode ter
induzido os médicos a uma certa despreocupacdo com a necessidade que 0s pacientes
tém de se sentirem cuidados. Ha uma diferenca muito grande entre a longa e persuasiva
expressdo de cuidado que a psiquiatria de orientacdo psicoterapica tende a oferecer e
uma curta entrevista voltada para checar efeitos colaterais das medicacdes. Nesse
sentido, psiquiatras muito voltados para a ciéncia eram tidos como aqueles que teriam
perdido sua capacidade de cuidar. Um grande nimero de intelectuais se identificou com

0 movimento antipsiquiatrico norte americano e a forca de suas idéias fabricou uma
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massa de hostilidade para com os avancos do pensamento bioldgico dentro da
psiquiatria.

Vaérios livros foram publicados quase que simultaneamente nos Estados Unidos,
tendo um impacto importante na cena psiquiatrica da época. Destacam-se ai Madness
and Civilization, publicado em 1961, que € o nosso Historia da Loucura na ldade
Cléssica, de Michel Foucault e, Asylums, que é o j& citado Manicémios, Prisfes e
Conventos de Erving Goffman, também de 1961. Soma-se a eles O Mito da Doenca
Mental, de Thomas Szasz, lancado um ano antes. Esses trabalhos cultivaram uma ira
contra os hospitais psiquiatricos e o papel do empreendimento psiquiatrico. Neste
cenario, a obra que mais inflamou o imaginario popular contra a psiquiatria foi o
romance de Ken Kesey-Kesey, One Flew Over the Cuckoo’s Nest, que deu origem ao
filme estrelado por Jack Nicholson, Um Estranho no Ninho, na versdo brasileira. Este
romance que tentava passar a mensagem de que pacientes psiquiatricos nao sdo doentes
mas apenas desviantes, formou a imagem da psiquiatria para uma geracao inteira de
estudantes universitarios, e o filme feito a partir dele varreu a Academia do Oscar

vencendo nas cinco principais categorias (Shorter, 1997).

2.6 — O médico/psiquiatra e a medicina/psiquiatria cientifica

Se por um lado a psiquiatria se adequou a proposta geral da medicina na
modernidade bem como a seus pressupostos mecanicistas e objetivistas na intencao de
aproximar-se do ideal cientifico, por outro, ha que se extrair as consequiéncias de uma
medicina e, principalmente, de uma psiquiatria cientifica.

Dentro do campo cientifico o médico passa a ser provido de um instrumental de
controle quantitativo das constantes bioldgicas e de tecnologias que visam a capacidade
de proporcionar a melhor regulagem possivel destas constantes. Ele € entdo parte
importante da busca incessante de um ideal de salde, ideal este a ser atingido atraves do
gue o mundo industrial é capaz de lhe oferecer para que coloque a prova em sua pratica.

Como veremos no proximo capitulo, a partir da segunda guerra mundial, a salde
entra progressivamente na economia de mercado e passa a ser desejada, consumida.
Neste cenario, 0 médico nada mais € que um intermediario entre o campo industrial e o
doente, que agora passa a funcionar como um consumidor como outro qualquer. O
médico se vé entdo diante de uma dupla demanda, que o conduz na direg@o de se tornar

um operador de uma salde produzida em laboratério. Longe de dispensar o que o
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avanco de novas tecnologias de diagnostico e tratamento pode proporcionar, 0 que nos
interessa sdo os efeitos que isto gera nas praticas sociais engendradas por essa
medicina/psiquiatria. Nossa hipoGtese é que € neste ponto que pode estar a principal
contribuicdo que a psicandalise pode dar a psiquiatria e a medicina.

Partiremos agora para 0 campo da ética, no qual pretendemos localizar o modo
através do qual, amparado pela psicanélise, 0 médico/psiquiatra encontrard condi¢des de
se posicionar para além da alienagdo que Ihe é imposta pela tentativa de objetivacdo e
“cientificizagdo” de sua pratica, sem que para isso precise abrir mdo do que o

desenvolvimento tecnoldgico e cientifico em seu campo podem lhe proporcionar.
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CAPITULO 3 - Psiquiatria e psicanalise: uma contribui¢io no campo da ética

Falar do lugar da psicanalise na psiquiatria hoje é antes de tudo falar do lugar da
psicanalise na medicina, uma vez que a psiquiatria, embora ndo se relacione com a
medicina da mesma forma que a cardiologia, a nefrologia, a oncologia etc, por razbes
diferentes determinadas pelas circunstancias sociais, econémicas e politicas de cada
época e lugar, nunca deixou de lutar por seu lugar na ordem médica. N&o se trata de
forma alguma de questionar essa “luta”, tendo em vista que se formulassemos a questao
acerca das condicbes de existéncia da psiquiatria fora do campo da medicina, muito
provavelmente chegariamos a conclusdo de que essas condigdes séo inexistentes. Por
outro lado, se existe um lugar para a psiquiatria dentro da medicina, este é com certeza
marginal, pelo simples fato de que ndo o sendo, ela também perde completamente suas
condicdes de existéncia por se confundir completamente com a neurologia.

Neste terceiro capitulo tomaremos como eixo central de nosso desenvolvimento
a conferéncia de Jacques Lacan (1966) a qual ja fizemos referéncia no capitulo anterior:
O lugar da psicandlise na medicina. Na ocasido, Lacan (op.cit) aborda o assunto de
forma visceral trazendo para o centro da discussdo a funcdo propriamente médica a
partir do momento em que a medicina entra em sua fase cientifica e este
desenvolvimento inaugura e pde cada vez mais em primeiro plano um novo direito do
homem a saude, que chega inclusive a se motivar em uma organiza¢do mundial. Uma
vez objeto de uma organizacdo mundial, trata-se logo de saber em que medida a saude é
produtiva, 0 que exige que o médico se oponha aos imperativos que fariam dele
empregado de uma empresa universal da produtividade.

E no registro da resposta & demanda, ou &s novas demandas que sdo feitas ao
médico, que Lacan aponta para uma saida possivel deste dilema. Ele localiza ai o lugar
da psicanalise na medicina e, € o caminho da ética que ele aponta como aquele através
do qual o médico poderia se opor a estes imperativos.

A Organizacdo Mundial de Satude (OMS), que é o 6rgdo a que Lacan se refere,
tem como finalidade de sua existéncia alcancar para todos 0s povos 0 grau mais alto
possivel de saude que ela define logo nas primeiras linhas de sua constituicdo que

citamos aqui textualmente:

“Os estados partes desta Constituigdo declaram, em conformidade com a Carta das NacGes
Unidas, que os seguintes principios sdo basicos para a felicidade, as relagbes harmoniosas e a
seguridade de todos os povos:
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A salde é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo somente a
auséncia de afeccOes e enfermidades.

O gozo do grau maximo de salde que se puder lograr é um dos direitos fundamentais de
todo o ser humano sem distincdo de raca, religido, ideologia politica ou condi¢cdo econdmica
ou social.” (OMS, 1946/2009 p.1)

Essa definicdo que a OMS dé a saude data de 1946, ocasido de fundacdo desta
organizacdo. Kloetzel (1999) observa de forma bastante perspicaz que ao se manifestar
sobre o que afinal € a satde, a OMS nada pronuncia sobre a doenca. Ressalta que ndo ha
duvidas de que houve ai boa intencdo na medida em que, a época, declarar que a saide
estd intimamente relacionada as condi¢Ges fisicas, ao ambiente e as variaveis
psicossociais representava uma pequena revolugdo. Mas, se é verdade que houve nessa
definicdo de saude, humana e ambiciosa, 0 mérito de alertar aqueles que ainda nédo
haviam se dado conta que a doenca é uma varidvel multifatorial, seus efeitos sobre os
médicos, principalmente os mais jovens, ndo foi inteiramente benéfico. Para alguns, a
medicina se tornou motivo de desencanto, dada a sua impoténcia diante da enormidade
de problemas que tinha que resolver. Outros, partindo para o extremo oposto, o da
onipoténcia, se viram subitamente defrontados com horizontes amplos, entendendo que
o alcance de seus remédios e demais bagagens (dentre as quais se incluiu o saber) era
ilimitado, solucdo inclusive para a fome e a infelicidade.

Apds a pontuacdo destes determinantes histdricos que transformaram a salde em
objeto de acdo estatal, dentro da perspectiva de uma nova moral do corpo que a introduz
no plano da macroeconomia, passaremos a ja citada conferéncia de Lacan aos médicos.
Analisaremos ainda alguns aspectos do funcionamento na préatica da intervencdo do
capital sobre a medicina e em seguida abordaremos questdes sobre a ética da psicanalise
para entdo analisarmos alguns casos clinicos atraves dos quais pudemos identificar
como a referéncia da psicanalise pode ser determinante para a abordagem e a boa
evolugéo destes.

Nos perguntamos se tais intervencdes com referéncia na psicanélise nédo
guardariam relagdo com o que Lacan quis dizer ao final de sua conferencia sobre O
lugar da psicanalise na medicina: “Se o médico deve continuar a ser alguma coisa que
ndo a heranca de sua fungdo antiga, que era uma funcéo sagrada, € a meu ver, prosseguir

e manter em sua propria vida a descoberta de Freud.” (Lacan, 1966 p.14).
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3.1 — A medicina no servico dos bens — a saude enquanto objeto de consumo

Enquanto os juristas dos séculos XVII e XVIII inventaram um sistema social
que deveria ser dirigido por um sistema de leis codificadas, ndo seria de toda absurda a
afirmacdo de que os médicos, desde o século XX, estdo inventando uma sociedade nédo
da lei, mas da norma. O que rege essa sociedade ndo sdo codigos, mas a distin¢do
incessante entre o normal e o anormal, a perpétua empreitada de restituir o sistema da
normalidade. Hoje, a medicina é portadora de um poder autoritario relativo as funcbes
normalizadoras que vai muito além da existéncia dos doentes e de suas demandas
(Foucault, 1976/2011a).

A partir do século XX a medicina comecou a funcionar fora de seu campo
tradicional delimitado pela demanda do doente, sua dor, seus sintomas etc. Passa a
responder a outro motivo além da demanda do doente. Ela se impde ao individuo,
doente ou ndo, como um ato de autoridade. Seu campo de acdo passa a se estender
desde a sexualidade com seus comportamentos, desvios e anomalias, passa pela
educacdo e criacdo dos filhos e vai até tudo o que supostamente poderia garantir a saude
do individuo, como o saneamento da agua, as condi¢des de vida ou o regime urbano.

Em sua aguda critica a medicina, Illich (1975, p.123) observa este fenémeno:

“A instituicdo médica é uma empresa profissional, tem para matriz a idéia que o bem-estar
exige a eliminacdo da dor, a correcdo de todas as anomalias, o desaparecimento das doengas e
a luta contra a morte. Reforca os aspectos terapéuticos das outras instituicdes do sistema
industrial e atribui funcGes higiénicas subsidiarias a escola, a policia, a publicidade e mesmo a
politica. O mito alienador da civilizacdo médica cosmopolita chega assim a se impor bem além
do circulo em que a intervengdo do médico pode se manifestar.”

Essa caracteristica da medicina de se ocupar de dominios distintos das doencas e
das demandas de seus pacientes é fruto de um desbloqueio epistemoldgico do final do
século XVIII que se deu, seguindo Foucault (1976/2011a), a partir de quatro grandes
processos: 1) aparecimento de uma autoridade médica social, que toma decisdes
relativas a uma cidade, um bairro, uma instituicdo ou a um regulamento, em lugar de
uma autoridade médica que é simplesmente a autoridade do saber, ou do erudito que
sabe referir-se aos bons autores; 2) aparecimento de um campo de intervengdo da
medicina que ndo o da doenca: o ar, a 4gua, as construcdes, 0s terrenos, 0s esgotos etc,
tornam-se objetos da medicina ao longo do século XVIII; 3) introdugdo de um aparelho

de medicalizag&o coletiva, o hospital, que antes do seculo XVI1II ndo era uma instituicdo
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de medicalizacdo, mas de assisténcia aos pobres a espera da morte; 4) introducdo de
mecanismos de administracdo médica, a saber: registros de dados, estabelecimento e
comparacao de estatisticas etc.

Em sua analise do fendmeno através do qual a medicina amplia ao infinito seu
horizonte de acdo, Foucault (1976/2011a) privilegia os anos 1940-1945, mais
precisamente 1942, quando foi elaborado na Gra-Bretanha, o Plano Beveridge. Este
plano serviu, ali e em outros paises, de modelo para a organiza¢do da saude no dia
seguinte a Segunda Guerra Mundial.

O Plano Beveridge se baseou em um relatorio organizado pelo economista
liberal e funcionario publico inglés, William Beveridge. Tendo como mote principal a
questdo da seguridade social, o relatério ainda previa que o governo deveria ndo so
assegurar servicos de salde com qualidade e gratuidade, como também fornecer meios
para reabilitacdo profissional e promover a manutencdo no emprego. Havia ainda
preocupacdes com a taxa de natalidade e mortalidade, amparo a infancia, protecéo a
maternidade, reforma do sistema previdenciario, preocupacdo com doencas e
incapacidades, além de despesas especiais com aluguel, nascimento, casamento, viuvez
e morte. Dentro de toda essa abrangéncia, Beveridge elegeu a doenca, a ignorancia, a
miséria, a imundicie e a desocupacdo como 0s maiores problemas que a sociedade
inglesa deveria enfrentar, e os chamou de os “cinco gigantes” (Cardoso, 2010).

Consolidou-se assim ndo o direito a vida, mas um direito mais importante e
complexo: o direito a saude. A época de elaboracdo do Plano Beveridge ndo deixa de
ser bastante simbolica, na medida em que, no coracdo de uma guerra que matou 40
milhGes de pessoas e que causava grandes destrui¢des, uma sociedade se encarregava da
tarefa explicita de garantir aos seus membros, para além de uma vida, uma vida com a
boa saude.

O Plano Beveridge dava ao Estado a incumbéncia de encarregar-se da saude,
mas isso ja o era desde o século XVIII. O que caracteriza a novidade é que se até a
metade do século XX a garantia da salde significava para o Estado essencialmente a
preservacao da forca fisica nacional, da forca de trabalho, da capacidade de producdo e
da poténcia militar, com o Plano Beveridge a salde se transformou em um objeto de
preocupacao para o Estado no que concerne aos individuos e assim, o direito do homem
a manter o seu corpo em boa salde passou a ser objeto de uma acgéo estatal.

Na época da solidificacdo do Império Romano, a alma tornou-se um objeto de

intervencdo estatal na medida em que o Estado tomava para si 0 encargo de cuidar das
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almas. O Estado cristdo ndo deveria apenas realizar as funcgdes tradicionais do Império
como também permitir as almas obter sua salvagéo inclusive obrigando-as a isso caso se
fizesse necessério. Existia assim um modelo de governo fundado em uma teocracia para
o qual a salvacdo das almas constituia um dos principais objetivos. Em lugar de uma
teocracia, 0 que pode ser visto em nosso tempo, e que ja vinha sendo preparado desde o
século XVIII, ¢ uma “somatocracia”. No regime em que vivemos uma das finalidades
da intervencdo estatal € o cuidado do corpo, a saude corporal, a relacdo entre doenca e
saude (Foucault, 1976/2011a).

Para Foucault (1976/2011a), muito mais que uma inversdo do direito, 0 que
entra em jogo € uma moral do corpo. No século XIX apareceu em todos os paises do
mundo uma importante literatura sobre a salde e sobre a obriga¢do dos individuos em
garantir ndo apenas a sua salde quanto a de sua familia. O conceito de limpeza e
higiene passou entdo a ocupar lugar central enquanto requisito indispensavel para uma
boa salide uma vez que permite trabalhar visando & sobrevivéncia das criangas e garantir
o trabalho social e a produgdo. A partir da segunda metade do século XX, surgiu um
outro conceito. N&o se falava mais da obrigacdo da limpeza e da higiene para se usufruir
de uma boa saude, mas do direito a ficar doente quando se quiser e quando for preciso.
Comecou-se a tomar corpo o direito de interromper o trabalho, que se torna mais
importante que a antiga obrigacdo de limpeza, que caracterizava a relacdo moral dos
individuos com seu corpo.

Com o Plano Beveridge a salde entra entdo no campo da macroeconomia. Por
intermédio da saude, das doencas e da maneira de garantir as necessidades de salde faz-
se uma certa redistribuicdo econdmica na medida em que uma das funcGes da politica
orcamentaria da maioria dos paises desde o inicio do século XX foi assegurar, valendo-
se do sistema de impostos, certa igualizacdo das rendas, quando ndo dos bens. Essa
redistribuicdo, por sua vez, ndo dependia do imposto, mas do sistema de regulacédo e da
cobertura econbémica da saude e das doencas. Ao garantir para todos as mesmas
possibilidades de receber um tratamento e curar-se quiseram corrigir parcialmente a
desigualdade dos rendimentos. A salde, a doenca e 0 corpo comegam assim a ter suas
bases de socializagdo.

A partir de entdo, a satde se torna um objeto de verdadeira luta politica. Apds a
Segunda Guerra Mundial ndo havia um partido politico ou campanha eleitoral nos
paises desenvolvidos, ndo importava o pais, que ndo apresentasse 0 problema da salde e

da possibilidade de o Estado garantir e financiar suas despesas.
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Foucault (1976/2011a) conclui que, inscritos desta forma dentro da
macroeconomia, 0 corpo humano e a salde passam também a estar inseridos no sistema
de consumo e no mercado. Tornada um objeto de consumo, a saude passa a ser um
desejo para uns e um luxo para outros. Ela pode ser produzida por laboratdrios
farmacéuticos, distribuida pelos médicos e consumida por doentes possiveis e reais.
Desta forma, o corpo humano entra no mercado pelo simples fato de ser suscetivel de
salde ou doenga, de bem-estar ou de mal-estar, de alegria ou de dor, além de objeto de

sensacdo e de desejo.

3.2 — Medicina, médicos e a psicandlise

No capitulo anterior expusemos as circunstancias em que Lacan tomou a palavra
em um coloéquio organizado por Jeanne Aubry acerca do lugar na psicanalise na
medicina. Agora, voltemos nossa atencdo para o contedo desta fala de Lacan, uma vez
que temos ai pontos centrais de nossa investigagéo.

Ja de inicio, o lugar da psicanalise na medicina é definido como marginal e
extra-territorial. A marginalidade se refere ao fato da medicina toma-la apenas como
uma espécie de ajuda exterior tal como considera outras diversas formas de assistentes
terapéuticos: fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia etc. Quanto a extra-territoriedade,
Lacan (1966) a coloca como do lado dos psicanalistas, que tem suas razdes para querer
conserva-la, ainda que estas razGes ndo sejam as suas. Nao diz, no entanto, nada mais
sobre isto, deixando margem para as mais diversas interpretacdes sobre as quais ndo
vamos nos debrucar aqui.

A fala de Lacan (1966) centra-se basicamente na forma que assume hoje a
insercdo da medicina dentro da ciéncia. A pratica médica nunca ocorreu sem que tenha
sido acompanhada por doutrinas. Se anteriormente estas doutrinas tenham se
proclamado cientificas, isso nunca as tornara mais cientificas. A invocagéo da ciéncia a
partir da retomada, com consideravel atraso de tempo, de uma ou outra aquisicdo
cientifica, funcionava apenas como um recurso para mascarar o que de fato era a
medicina: uma pratica filoséfica.

E neste panorama que Lacan (1966) observa um deslocamento importante e
rapido, que vem ocorrendo naquilo que ele chama de funcéo do médico, assim como em
seu personagem, que é um elemento importante na dita fungdo. Ao considerar a historia

do médico através das eras, o grande médico, o médico padrdo, era um homem de
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autoridade e prestigio, sendo que, o que Balint formalizara com seu célebre aforismo: “o
meédico, ao receitar, receita-se a si mesmo”, Sempre ocorreu.

O que Lacan localiza como entrada da medicina em sua fase cientifica tem
relacdo com uma concepc¢do de mundo diferente daquela em que a invocacao da ciéncia
pela medicina servia apenas como mascaramento de uma pratica filosofica. Ele diz do
nascimento de um novo mundo, que exige 0s condicionamentos necessarios na vida de
cada um a medida da parte que cada um desempenha na ciéncia, cujos efeitos estdo
presentes na vida de todos os cidaddos. Se as fungdes do organismo humano sempre
foram objeto de uma experimentacdo segundo o contexto social, € no ponto em que as
exigéncias sociais sdo condicionadas pelo aparecimento de um homem que sirva as
condicBes de um mundo cientifico que, provido de poderes de investigacdo e pesquisa,
0 médico se encontra face a novos problemas.

O contexto descrito por Lacan (1966) ndo € outro sendo o que se delineia a partir
do momento em que a relacdo da medicina com a ciéncia cruza com a entrada da saude
e do corpo na economia de mercado. Neste novo cenario, 0 médico nada tem mais de
privilegiado. Ele é apenas mais um na organizacdo da equipe de peritos diversamente
especializados nas diferentes areas cientificas, e é do exterior de sua funcéo,
principalmente da organizagéo industrial, que Ihe sdo fornecidos os meios e as questdes
para introduzir as medidas de controle quantitativo, os graficos, as escalas e 0s dados
estatisticos através do quais se estabelecem as constantes bioldgicas. Sua colaboragédo
sera considerada benvida para programar as operacfes necessarias ao bom
funcionamento fisioldgico.

Requerido em sua funcdo de cientista fisiologista, 0 médico esta submetido
ainda a outros chamados do mundo cientifico, que deposita em suas maos tudo aquilo
que é capaz de produzir em termos de tecnologias de investigacdo e tratamento. Ao
colocar todos estes dispositivos a disposi¢do do publico, o mundo cientifico pede ao
médico, assim como se pede a um distribuidor, que os coloque & prova. E diante deste
cenario que Lacan (1966) traz a questdo acerca de onde esta o limite em que o médico
deve agir e a que ele deve responder. A algo que se chama demanda? Pergunta ele.

O desenvolvimento cientifico pde cada vez mais em primeiro plano o direito do
homem a saude. Isto por sua vez gera uma modificacdo da relacdo médica com a saude,
na medida em que o poder da ciéncia da a todos possibilidade de virem pedir ao médico
seu ticket de beneficio preciso e imediato. Assim, delineia-se a dimenséo do que Lacan
(1966) denomina demanda. Ele nos orienta quanto a importancia clinica do modo de
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resposta a demanda e alerta para a estrutura da falha que existe entre a demanda e o
desejo. No momento em que alguém nos demanda algo, isto ndo € absolutamente
idéntico e mesmo por vezes é diametralmente oposto aquilo que se deseja.

Lacan (1966) prossegue introduzindo o termo “falha epistemo-somatica” para
assinalar o efeito que teria o progresso da ciéncia sobre a relacdo da medicina com o
corpo. Para Vieira (2002), esta expresséo parece indicar o lugar do gozo como conceito
que visa tornar esta falha instrumento da operacdo do analista. O gozo para Lacan
(1966) esta completamente excluido da relacdo epistemo-somatica, e é justamente o que
0 corpo em seu registro purificado vai propor a medicina.

Lacan (1966) afirma que o corpo é feito para gozar e que 0 corpo goza,
retomando assim a pulsédo de morte em seu rigor e renovando o desconforto que este
conceito freudiano deveria gerar para o terapeuta preocupado com o bem de seu
paciente (Vieira, 2002), neste caso, 0 medico. O conceito freudiano de pulsdo de morte
se refere a tendéncia de todo ser vivente de retornar ao estado inanimado, livre de
qualquer excesso de excitacdo (Freud, 1920/1976). O termo gozo para Lacan ndo é
exatamente prazer, mas sim feito de prazer e dor. Assim, a afirmacdo de que o corpo
goza indica que algo ali estd em ruptura com um corpo harmonioso concebido para a
vida (Vieira, 2002).

Mais a frente, Lacan (1966) entra em um ponto fundamental para nossa proposta
de estudo, que € a posicdo do médico em relacdo aos tranqlilizantes, ou seja, 0s
psicofarmacos. Para ele, do ponto de vista do gozo, o uso ordenado do que chamamos
mais ou menos de toxicos seria repreensivel a ndo ser que o médico entre em uma
dimensdo ética, que se estende em relacdo ao gozo e onde confluem duas balizas: a
demanda do doente e 0 gozo do corpo.

Alguns pontos nesta conferéncia merecem destaque especial: 1) O médico é
demandado nédo sé pelo doente, mas também pelo Outro da ciéncia e do capital que o
colocam como seu funcionario; 2) O Bem que a ciéncia promete e solicita ao médico
gue entregue aos pacientes esta em desacordo com as tendéncias pulsionais a que o
corpo, substancia que goza, esta submetido; 3) Se enquanto funcionario, o0 médico esta
alienado no Outro, Lacan aponta uma saida possivel, que passa pela via freudiana, ou
seja, pela psicanalise.

Entende-se entdo que a mensagem principal que Lacan pretende passar aos
médicos diz respeito ao fato da psicanalise ser capaz de responder a subversdo da
posicdo do médico pela ascensdo da ciéncia. Se entendemos que a posicdo de
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funcionario em gque o médico é colocado diante da ciéncia guarda relacdo com a posi¢éo
de Alienag&o, ndo hé& outro papel que a psicanalise pode desempenhar ai que ndo criar as
condigdes de possibilidades para uma operacdo de separacdo, que necessariamente
aponta para a relacdo com o saber.

E justamente na direcdo do problema que diz respeito ao sujeito em sua dupla
relagdo com o saber que Lacan (1966) conduz seu pronunciamento. Em sua posi¢ao
original, a de prestigio e autoridade, o médico, diferente de responder a demanda
provinda dos imperativos da industria, € chamado a responder a uma demanda de saber,
na qual a funcdo da relacdo com o sujeito suposto saber, revela a dimensdo da
transferéncia. Se é na medicina em que mais do que nunca a ciéncia esta com a palavra,
é ai também que mais do que em qualquer outro lugar, suporta-se este mito do sujeito
suposto saber.

A dupla posicdo a que Lacan (1966) se refere parece ser esta em que o médico,
em sua posicdo de sujeito-suposto-saber, por um lado lida com um investimento
energético do qual ele ndo suspeita o0 poder se isto ndo Ihe é explicado pela psicanalise;
e por outro lado, precisa colocar esse investimento entre parénteses em razdo dos
poderes dos quais dispde e que deve distribuir enquanto funcionario do dispositivo
cientifico.

Para Lacan (1966), o médico prosseguir e manter em sua propria vida a
descoberta freudiana seria a maneira possivel de opor aos imperativos que fazem dele
empregado desta empresa universal da produtividade — que agora abarca a salde e o

corpo — e assim resgatar sua funcao antiga, que era uma fungéo sagrada.
3.3 — As relagdes entre o capital e a medicina

Se em 1966, Lacan j& enxergava a acdo do capitalismo sobre a medicina e,
sobretudo, sobre a figura do médico, ele dificilmente tinha a exata nogdo do que
realmente acontecia ou viria a acontecer. Reportaremos aqui alguns trabalhos, dois deles
publicados nas mais respeitadas revistas de medicina do mundo, como forma de tentar
dimensionar nao s6 o papel que o capitalismo exerce na formagdo do “saber” médico,
como também esclarecer porque € tdo importante uma direcdo ética para a clinica
psiquiatrica.

Em 2007, Campbell et al publicaram no Journal of the American Medical

Association, o JAMA, uma extensa avaliacdo das relacGes académicas com a industria
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farmacéutica. O propdsito dos autores foi descrever a natureza, a extensdo e as
consequéncias das relagdes entre a academia e a indudstria farmacéutica, a partir de uma
pesquisa conduzida em ambito nacional, envolvendo cadeiras de departamentos de
escolas médicas. Esses departamentos foram alocados em 140 diferentes instituicoes,
sendo os 15 maiores hospitais de ensino independentes dos EUA e 125 escolas médicas
deste mesmo pais. Em cada uma destas institui¢des foram selecionadas quatro amostras
de departamentos clinicos, sendo sempre dois randomicamente selecionados, um de
medicina e um de psiquiatria. Os autores explicam que propositalmente selecionaram
departamentos de medicina e psiquiatria por estes serem frequentemente grandes e
provaveis de receberem fundos da industria farmacéutica como suporte para suas
atividades educacionais. Nao deixa de ser digno de nota, e por isso colocamos aqui em
destaque, o fato de a psiquiatria ter recebido um lugar especial em uma pesquisa como
esta.

O estudo foi feito por meio de um questionario respondido por 459
departamentos. As respostas revelaram que 60% dos chefes de departamentos e 67%
dos departamentos enquanto instituicdes tinham alguma relacdo financeira com a
industria farmacéutica. Os chefes de departamento eram desde consultores da industria
até proprietarios de acBes destas empresas. Outros tipos de relagBes incluiam
participacdo em comités cientificos, palestras pagas e fundacdo ou participacdo no
conselho das empresas. As empresas, por sua vez, pagavam honorarios por artigos,
encontros, conferéncias, patentes, presentes, ingressos e despesas de viagem. Os
departamentos recebiam fundos para atividades académicas como seminarios, cursos,
programas de residéncia, assinatura de revistas, programas de computador e
equipamentos clinicos e de pesquisa.

Dos entrevistados, 72% consideraram que as relagdes com a industria tinham um
impacto negativo na capacidade do departamento conduzir pesquisas independentes e
isentas. No entanto, este numero se refere a questao sobre a relacdo pessoal do chefe do
departamento com a inddstria. Os autores, por sua vez, ficaram espantados com o fato
de mais da metade dos chefes de departamento perceber que o fato de seu departamento,
enquanto instituicdo, ter relagdes com a industria farmacéutica ndo exerce nenhuma
influéncia nas financas do departamento, em sua habilidade de recrutar ou reter
professores ou de garantir recursos de suas instituicdes.

Um segundo estudo, este agora mais diretamente ligado & psiquiatria, foi
publicado na revista Psychotherapy and Psychossomatics em 2006. Neste, Cosgrove et
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al (2006), analisaram os lacos financeiros entre os membros dos comités que
elaboraram a quarta edi¢cdo do DSM e a industria farmacéutica. O que foi encontrado é
que dos 170 membros do comité, 56% tinham uma ou mais ligacdes financeiras com a
industria, sendo que 100% dos membros gque integravam os comités responsaveis pelos
“transtornos de humor” e “esquizofrenia e outros transtornos psicoticos” tinham lagos
com a industria de medicamentos e esses lagcos sempre eram superiores a 80% nos
comités que trabalharam com transtornos de ansiedade, transtornos alimentares,
transtornos induzidos por medicacgéo e transtornos pré-menstruais.

Nesta mesma revista, no ano de 2009, foi publicado um outro estudo, tdo ou
mais preocupante que o que acabamos de citar. Agora, Cosgrove et al (2009) analisam
os conflitos de interesse existentes na elaboragdo das diretrizes para tratamento dos
transtornos mentais publicadas pela American Psychiatry Association (APA). Essas
diretrizes sdo desenvolvidas, disseminadas e endossadas pela APA como condutas
padrdo de prescricdo psiquiatrica para o tema especifico que abordam. Os autores
investigaram as relagdes financeiras com a inddstria farmacéutica de 20 membros do
grupo de trabalho que desenvolveu as diretrizes de tratamento da esquizofrenia,
transtorno bipolar e depressdo maior. O resultado encontrado foi que 90% dos autores
possuiam ao menos um laco financeiro com a inddstria e nenhum desses lagos foi
relatado nas diretrizes.

Por fim, citamos um artigo publicado em 2008 no New England Journal of
Medicine (NEJM), uma das revistas médicas mais conceituadas no mundo, sendo a mais
conceituada. Neste, Turner et al (2008) tratam da publicacdo seletiva de estudos sobre
anti-depressivos. Nos EUA, o Food and Drugs Administraion (FDA), 6rgdo equivalente
a nossa Anvisa, exige registro prévio de toda pesquisa que sera realizada com qualquer
medicamento. Foram analisados 74 estudos feitos com 12 antidepressivos envolvendo
um total de 12500 pacientes. Destes estudos, apenas 69% foram publicados, sendo que
22 dos 23 ndo publicados apresentavam resultados negativos enquanto, dos estudos
publicados, 37 apresentavam resultados positivos e 11 tinham, segundo o FDA, um
resultado negativo, porém foram publicados com as conclusdes distorcidas e
interpretando o efeito dos antidepressivos como positivos.

Ao considerar os dados efetivamente publicados na literatura médica tinha-se a
impressdo que 94% dos estudos eram favoraveis aos antidepressivos. Ao incluir na
avaliacdo os dados ndo publicados, a eficécia caia para 51%, nimero bastante proximo
ao obtido com os placebos.
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N&o podemos deixar de mencionar aqui o trabalho de Marcia Angell, que foi por
muitos anos editora chefe do NEJM, revista que acabamos de citar. Engajada ha varios
anos no tema da influéncia que o capital da industria farmacéutica tem sobre a prética
da medicina, publicou em 2004 um livro intitulado “A verdade sobre 0s laboratérios
farmacéuticos”, que ganhou uma tradugdo brasileira em 2007 (Angell, 2007). Neste
livro, a influéncia do capital farmacéutico dentro da medicina é discutida a fundo. O
caso especifico da psiquiatria é tratado por ela em artigo publicado na edi¢do 59 da
revista Piaui, em agosto de 2011, e é bastante preocupante. Angell (2011) nos conta que
quando os estados de Minessota ¢ Vermont implantaram “leis de transparéncia”
exigindo que os laboratérios informem todos os pagamentos a médicos, descobriu-se
que 0s psiquiatras recebiam mais dinheiro do que os médicos de qualquer outra
especialidade. Citando as palavras de um psiquiatra, Angell (2011) sugere uma hipétese
para explicar o motivo dos psiquiatras estarem a frente de outros especialistas quando se
trata de receber dinheiro dos laboratérios e se refere ao fato dos diagnosticos serem
subjetivos e expansiveis, e 0s psiquiatras terem poucas razdes racionais para a escolha
de um tratamento em relacdo a outro. De fato, em psiquiatria, ao contrario das
enfermidades tratadas pela maioria dos outros ramos da medicina, ndo ha sinais ou
exames objetivos para as doengas mentais e as fronteiras entre o normal e o anormal séo
muitas vezes bastante imprecisas. Se isto torna possivel expandir as fronteiras do
diagnostico ou até mesmo criar novos diagnosticos, nao é de se estranhar que a industria
farmacéutica tenha todo interesse nisso, ja que ndo ha outra razdo para a industria
farmacéutica existir que nédo seja a venda de cada vez mais produtos. Como este ideal
ndo é, ou pelo menos ndao deve ser também o da psiquiatria, nem tampouco o da
medicina, faz-se necessario um controle ético, o que ndo existe quando estamos imersos
inteiramente no jogo capitalista.

Malpica (2012) nos alerta que a psiquiatria € um saber de fronteiras imprecisas,
mas com alguns ndcleos firmes. Para ele, ndo definindo seus limites a psiquiatria corre
0 risco do extravio, chegando até a onipoténcia e, ao ir mais além do que pode, pisa nos
terrenos do charlatanismo. N&o possuindo qualquer ancoramento anatomopatolégico
definitivo, nem mesmo tendo encontrado invariantes biolégicas ou sociais estaveis, a
delimitacio do campo psiquidtrico esta intimamente ligado as classificacdes
psiquiatricas. Berrios (2008b) concebe a tarefa classificatoria, o oficio de forjar
classificacBes, como um jogo de xadrez onde tudo ir& ocorrer dentro de limites estritos e

de acordo com regras ora explicitas, ora implicitas, sendo que nem todos 0s movimentos
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possiveis devem ser feitos: alguns simplesmente por serem proibidos, outros porque sao
claramente suicidas e ainda outros por ndo estarem na moda. Para este autor, a tarefa
classificatéria exige a definicdo de um sistema conceitual e cita a CID-10 e o DSM-1V
como exemplos de classificacdes em que o patrocinio de uma teoria dos “conceitos” nao
foi mencionado explicitamente — ambas clamam a si mesmas como classificacdes
“atedricas”. Justamente por ndo ter trabalhado a teoria dos conceitos a qual se
subscrevem, o classificador logo se deparara com o problema de ndo se poder
compreender facilmente alguns aspectos de sua classificagdo como, por exemplo: seu
“critério de verdade”, estrutura interna, alcance e capacidade preditiva.

Diante de tudo isto, ndo € dificil compreender a necessidade em medicina, e
principalmente em psiquiatria, de uma ética que possa ndo apenas exercer uma funcéo
de regulacdo sobre avango do capital sobre seu campo como também servir como um
instrumento que permita, especialmente ao psiquiatra, se portar em face da imprecisdo
de seu saber. Discutiremos mais adiante alguns aspectos da teoria e da ética da
psicandlise tendo em mente a hipdtese de que ela pode contribuir com esta tarefa tdo

necessaria na clinica atual.

3.4 — A introducdo do Nome-do-Pai no discurso psiquiatrico

Em seu livro A Ordem Médica — Poder e Impoténcia do Discurso Médico, Jean
Clavreul (1983) compara a entrada do doente no discurso médico a entrada da crianca
no discurso de sua mée. Ambas se dao a partir de uma demanda dirigida a um Outro e,
do mesmo modo que o doente ndo pode ele proprio assegurar sua cura, a crianga, em
sua prematuracdo, ndo pode satisfazer por ela propria os imperativos de suas
necessidades. Um e outro imputam a pessoa a quem apelam um discurso no qual se
pode interpretar seu apelo, e tal como o discurso da mae para a crianga, 0 discurso
médico é totalizante.

Entendemos com Lacan que a ciéncia se sustenta por ndo querer saber nada da
verdade como causa. Pode-se reconhecer ai o que Lacan formaliza como a foraclusao,
sendo que “a psicanalise ¢ essencialmente o que reintroduz na consideragéo cientifica o
Nome-do-Pai” (Lacan, 1965/1998 p.889). Portanto, propomos equivaler o discurso
médico ao discurso cientifico. Para tal, retomaremos o quinto Seminario de Lacan

(1957-58/1999) para tentar entender como se estrutura a entrada da crianga no discurso
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da mée e qual a importancia que desempenha ai a palavra do pai em fazer frente a
totalidade deste discurso.

Nosso objetivo € colocar em primeiro plano em que sentido é possivel dizer que
h& uma auséncia do Nome-do-Pai no discurso psiquiatrico. Se a ética da psicanalise
pode cumprir a funcdo de dar ao discurso medico psiquidtrico uma regulacdo que
equivalia a introdugdo do Nome-do-Pai, isto ja é algo que vale por si so.

A primeira relacdo de realidade desenha-se entre a mée e o filho, e é onde a
crianca experimenta as primeiras realidades de seu contato com o meio vivo. Lacan
(1957-58/1999) nos mostra como que, na relacdo da crianca com a méae, a crianga
depende do desejo da mée, da primeira simbolizacdo da mé&e como tal. A partir dessa
simbolizacéo a crianca desvincula sua dependéncia efetiva do desejo materno da pura e
simples vivéncia dessa dependéncia e alguma coisa se institui, sendo subjetivada num
nivel primario ou primitivo. Essa subjetivacdo consiste em instaurar a mae como um ser
que pode estar ou ndo presente. O que a crianca deseja entdo ndo é simplesmente a
apeténcia das atencbes, do contato ou da presenca da mée, mas a apeténcia de seu
desejo.

As primeiras simbolizacGes sdo constituidas pelo par significante do Fort-Da, e é
a partir delas que a crianga constitui a mée como sujeito. Ao constituir a mée como um
sujeito, a crianca vé-se inteiramente submetida a sua lei. O fato da mée ser um ser
falante basta para que se possa falar em uma lei da mae.

Lacan (1957-1958/1999) nos coloca que esta lei da mde em um primeiro
momento é uma lei ndo controlada, reside simplesmente, a0 menos para a crianga, no
fato de que alguma coisa em seu desejo é completamente dependente de alguma outra
coisa, e que € da ordem da lei, s6 que essa lei esta, toda ela no sujeito que a sustenta, ou
seja, no bem querer ou mal querer da mde. Neste sentido, a crianga se experimenta
como um assujeito, na medida em que a principio, ela se sente como profundamente
assujeitada ao capricho daquele de quem depende, mesmo que seja um capricho
articulado. E neste sentido que se pode entdo falar que o discurso da mée é totalizante.

E no fato deste Outro — que é a mée portadora de uma lei de caprichos — ter uma
relacdo com o pai, que Lacan vé a possibilidade da crianca escapar a este assujeitamento
em que se encontra. O que Lacan (1957-1958/1999) assinala aqui de fundamental € que
trata-se menos das relacdes pessoais entre o pai e a mae do que das relacdes da méae com
a palavra do pai — com o pai na medida em que o que ele diz ndo €, de modo algum,
igual a zero. O importante é que a mée funde o pai como mediador daquilo que esta para
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além da lei dela e de seu capricho. Trata-se entdo do pai como Nome-do-Pai,
estritamente ligado a enunciagdo da lei. E € nisso que ele é ou ndo é aceito pela crianca
como aquele que priva ou nédo priva a mae do objeto de seu desejo. Desta forma, para
compreender o complexo de Edipo devemos considerar trés tempos.

No primeiro tempo, 0 que a crianga busca, como desejo de desejo, é poder
satisfazer o desejo da mae, o que significa ser ou ndo ser seu objeto de desejo. Neste
momento a crianga se identifica, ou seja, procura ser este objeto satisfatorio para a mae.
Como nos diz Lacan (1957-1958/1999), a partir do momento em que alguma coisa
comeca a se remexer no baixo-ventre da crianca, ela comeca a mostra-la a mae, no
intuito de saber se ela (a crianga) € mesmo capaz de alguma coisa. Ela a procura e a
encontra na medida em que a mae € interrogada pela demanda da criangca. No primeiro
tempo trata-se, portanto, de o sujeito se identificar especularmente com aquilo que € o
objeto de desejo de sua mde. Esta é uma etapa falica primitiva na qual a metafora
paterna age por si s6, mas a crianca SO pesca 0 resultado e, para agradar a mée, é
suficiente a ela ser o falo.

No segundo tempo, o pai aparece como aquele que priva, mas ndo mais de uma
maneira velada. No plano imaginario, o pai intervém efetivamente como privador da
mde, 0 que significa que a demanda enderecada ao Outro serd encaminhada a um
“tribunal superior”. Aquilo sobre o qual o sujeito interroga o Outro, sempre encontra
dentro dele o Outro do Outro, ou seja, sua propria lei. E nesse nivel que se produz o que
faz com que aquilo que retorna a crianca seja a lei do pai. Esse € um estagio nodal e
negativo, pelo qual aquilo que desvincula o sujeito de sua identificacdo, liga-0 ao
mesmo tempo, ao primeiro aparecimento da lei, no sentido de que a mée é dependente
de um objeto, que ja ndo é simplesmente o0 objeto de seu desejo, mas um objeto que o
Outro tem ou n&o tem.

A estreita ligagdo desse remeter a mée a uma lei que ndo é a dela, mas a de um
Outro, com o fato de o objeto de seu desejo ser soberanamente possuido, na realidade
por esse mesmo Outro a cuja lei ela remete, fornece a chave da relagdo do Edipo. O que
constitui seu carater decisivo deve ser isolado como relagdo, ndo com o pai, mas com a
palavra do pai.

No terceiro tempo, do qual depende a saida do Edipo, o pai atestou dar o falo em
sua condicdo, e apenas em sua condi¢do de portador ou de suporte da lei. E dele que
depende a posse ou ndo desse falo pelo sujeito materno. O pai pode dar ou recusar,
posto que o tem, mas ele tera que dar provas do fato de que tem o falo. E por intervir no
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terceiro tempo como aquele que tem o falo e ndo que o é, que se pode produzir a
bascula que reinstaura a instancia do falo como objeto desejado da mée, e ndo apenas
como objeto do qual o pai pode privar. No terceiro tempo o pai pode dar a mae o que ela
deseja, e pode dar porque o possui. E por intervir como aquele que tem o falo que o pai
é internalizado no sujeito como Ideal do eu e, a partir dai, 0 Complexo de Edipo declina.
Operacdo possivel no sentido que o pai é, no Outro, o significante que representa a
existéncia do lugar da cadeia significante como lei. O pai acha-se numa posigéo
metaforica, na medida em que a mée faz dele aquele que sanciona, por sua presenca, a
existéncia como tal do lugar da lei.

O que Lacan (1957-1958/1999) nos mostra € como que, a partir da entrada do
Nome-do-Pali, a lei da mde deixa de ser uma lei de caprichos, uma lei sem lei, para ser
uma lei articulada, submetida a uma outra lei. Atravessar estes trés tempos do Edipo
significa para a crianca passar da posi¢do de assujeito — assujeitada a lei totalizante da
mde — a posic¢do de sujeito.

O que poderiamos transpor disto para a clinica, pensando juntamente com
Clavreul (1983), que nos diz que, diante do discurso médico, o doente ndo pode fazer
outra coisa sendo se assujeitar? Comecaremos por tentar mostrar uma certa
arbitrariedade dos critérios utilizados pela psiquiatria em sua vertente estritamente
biol6gica, o que a aproxima da lei de caprichos da méae, antes que se intervenha ai o
Nome-do-Pai.

A psiquiatria em sua vertente bioldgica pretende correlacionar determinados
padrGes de comportamentos com determinados padrdes biol6gicos e advoga ser
cientifica por afirmar usar métodos cientificos para estabelecer esta correlacao.
Colocando a questdo nestes termos, esquiva-se de responder a questdo sobre qual o
critério utilizado para determinar os referidos padrdes comportamentais (Barreto, 1996).

A Classificagéo Internacional das Doengas em sua 102 revisdo pela OMS (CID-
10) é quem detém a atual nosologia psiquiatrica e que serve de parametro para os tao
caros métodos de medidas que fundamentam a medicina baseada em evidéncia, exceto
nos EUA, onde é usado o DSM. Além de se dizer atedrico, apolitico e neutro, estes
manuais classificatorios ddo ao sofrimento psiquico o estatuto de transtorno, termo
empregado “para indicar a existéncia de um conjunto de sintomas ou comportamentos
clinicamente reconhecivel, associado, na maioria dos casos, a sofrimento e interferéncia
com fungOes pessoais. Desvio ou conflito social sozinho, sem disfungéo pessoal, néo

deve ser incluido em transtorno mental, como aqui incluido” (CID-10, p.5).

97



Ao atentarmos para alguns aspectos desta definicdo, teremos pelos termos ai
usados — sofrimento e disfuncéo pessoal, desvio e conflito social — um delineamento do
objeto de estudo da psiquiatria. A despeito de definir transtorno com base na norma
social, postula-se para esse transtorno uma outra base — a neurobiologica — e o trata
como se assim o fosse. Nesta operacao, ignora-se inteiramente a diferenca entre causa e
correlagéo (Barreto, 2010b).

A partir do exposto, podemos afirmar que, agindo desta forma a psiquiatria
bioldgica assemelha bastante seu discurso a lei da mée, uma vez que ela pretender dizer
do pathos psiquico sem se referir a nenhuma outra lei que ndo a instituida por ela
propria. Prova maior disto é o fato dos manuais ndo somente pretenderem ser ate6ricos,
apoliticos e neutros, mas também poder funcionar em diversos contextos clinicos e nas
mais variadas culturas, como esta exposto na introducdo do DSM-IV. Nisto tudo,
podemos identificar uma psiquiatria que tenta, de todas as formas possiveis, se esquivar
de qualquer coisa que ponha limites a seu saber, afinal, como seria possivel contestar
algo que ndo esteja inscrito em uma cultura ou em uma teoria, ou ainda que seja neutro?
Conclui-se que diante de um saber constituido desta maneira nao resta ao outro qualquer
0pcao que nao seja o assujeitamento.

Ao interrogar as relagfes do sujeito com a verdade a psicanalise pode fazer barra
a qualquer tipo de saber que se pretenda totalizante. Ao dar ao médico psiquiatra 0s
instrumentos atraves do qual ele pode colocar em questdo seu saber quando este esta
tomado pelos imperativos da ciéncia, a psicanalise ndo faz outra coisa que ndo
reintroduzir na consideracdo cientifica o Nome-do-Pai, tal qual nos diz Lacan
(1965/1998).

Podemos entdo dizer que é somente a partir de uma destituicdo de saber por
parte do médico que sera possivel ao paciente passar da posi¢do de assujeitado & posi¢do
de sujeito. No tdpico sobre analise de casos clinicos, apresentaremos desdobramentos

desta operagdo no campo da pratica medica.

3.5 — Sobre a ética da psicanalise.

De acordo com Clavreul (1983), ao se constituir, o discurso medico introduziu
um corte que € o fundamento de sua etica. Neste momento, deixa de existir o doente
como tal e é a0 homem presumivelmente sdo, pelo menos em seu passado e seu futuro,

que se dirige a medicina. Deste modo, o discurso médico separa 0 homem de sua
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doenca. Pelo tratamento, pela prevencdo e até mesmo por estudos genéticos, a medicina
tenta constituir o homem tao “normal” quanto possivel e, ainda que o conceito de
normalidade seja vago, a medicina ndo deixa de ser normativa. Coloca-se assim ao lado
do homem normal e sd@o o Bem, a imagem a qual se pode e se deve identificar. Ao lado
da doenca esta o que se deve eliminar por todos 0s meios possiveis, 0 Mal.

A ética concerne as acOes do individuo, e a arte de dirigir a conduta. Toda ética
apresenta um ponto do qual é possivel admitir-se um juizo de apreciagdo — ponto de
visada que constitui seu objetivo final, a partir do qual serdo tragados 0s meios para
alcanca-lo (Quinet, 1995). Acreditamos com Maurano (2003) que é impossivel abordar
rigorosamente o carater utilitario da psicanalise, ou mesmo apreendé-lo, se ndo se
explicita e inclui ai, qual é sua dire¢do ética.

A ética médica se pauta pelos principios da benevoléncia e da ndo-maleficéncia.
Ela tem como fundamentos, dentre outros, o alvo de toda acdo médica ser a satde do ser
humano e o uso do melhor do progresso cientifico em beneficio do paciente. Ao invocar
a ciéncia a medicina se alia ao seu ideal. Esse ideal, como nos traz Lacan (1959-

1960/1988), ¢, antes de mais nada, totalizante:

“Assim como na arte em que ha uma Verdrangung, um recalque da Coisa — como na religido
talvez haja uma Verschiebung — é propriamente falando, de Verwerfung, que se trata no discurso
da ciéncia. O discurso da ciéncia rejeita a presenca da Coisa, uma vez que em sua perspectiva se
delineia o ideal do saber absoluto, isto é, de algo que estabelece, no entanto, a Coisa, ndo a
levando ao mesmo tempo em conta.” (Lacan, J. 1959-1960/1988 p.164).

Mais adiante, ele complementa:

“Nem a ciéncia nem a religido sdo aptas para salvar a Coisa, nem a nos da-la, uma vez que o

circulo encantado que dela nos separa é estabelecido por nossa relagdo com o significante.

Como lhes disse, a Coisa é o que do real padece dessa relagdo fundamental, inicial, que induz o

homem nas vias do significante, pelo fato mesmo de ele ser submetido ao que Freud chama de

principio do prazer.” (Lacan, J. 1959-1960/1988 p.168).

A psicanalise, em contraposicdo a este ideal absoluto do saber cientifico — que
ndo admite qualquer forma de verdade que ndo obedeca as suas regras para distinguir o
verdadeiro do falso, o fato do mito, o respeitavel do charlatanismo —, ao admitir a
incidéncia do significante na construcdo da realidade psiquica, € capaz de acolher
outros tipos de saberes, justamente por reconhecer que qualquer tipo de saber €, antes

de tudo, uma construcéo:
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“Aquilo em que créem, seja créem crer ou ndo créem — nada é mais ambiguo do que a crenga —
uma coisa é certa, € que eles créem sabé-lo. E um saber como os outros, e, como tal, cai no
campo do exame que devemos conceder a qualquer saber, na prépria medida em que, enquanto
analistas, pensamos que ndo ha saber algum que ndo se erga sobre um fundo de ignorancia.

E isso que nos permite admitir como tais muitos outros saberes além do saber cientificamente
fundado.” (Lacan, J. 1959-1960/1988 p.210)

Foi justamente no limite da medicina, onde, malgrado seus melhores esforcos,
este campo do saber ndo consegue responder ao sintoma que faz sofrer o sujeito,
sintoma histérico por exceléncia, que frutificard a pesquisa de Freud (Maurano, 1999).
A ética da psicanalise orienta a conduta a partir do entendimento da constituicdo do
sujeito tendo por base uma falta estrutural, falta esta que permite o surgimento do
desejo; € como uma ética do desejo que Lacan trabalha a ética da psicanalise. Ao levar
em consideracdo a dimensdo tragica da existéncia humana, a psicanalise, é capaz de
abordar tanto a dimenséo do gozo, como a falha que ha entre a demanda e o desejo.

De fato, a perspectiva ética trazida pela psicandlise, ao privilegiar o sujeito do
desejo, contrasta com a psiquiatria determinista, que faz do sujeito um objeto. Ao
considerar a dimensao tragica da existéncia humana, a psicanélise se contrapde a cultura
da medicalizacdo do descontentamento, que parece enquadrar a medicina dentro dos
“servigos dos bens”, de que fala Lacan (1959-1960/1988) em seu seminério sobre a
ética da psicanalise.

Para Lacan (1959-1960/1988), o Bem, juntamente com o Belo, séo as duas
ultimas barreiras que nos anteparam diante do Real. Esse bem traz alguns impasses na
clinica, tal qual Lacan anuncia ao dizer da importancia que ha em sabermos, a cada
instante, qual deve ser nossa relacdo efetiva com o desejo de curar, ou seja, de fazer o
bem. A preocupacgédo de Lacan é tanta que ele chega a dizer que temos que considerar
esse desejo como algo susceptivel de nos desencaminhar quica instantaneamente, e vai
além ao designar o desejo do analista como um nao-desejo de curar. Seu objetivo ndo é
outro sendo alertar contra as vias vulgares do Bem, tal como se oferecem a nds tdo
facilmente em seu pendor, contra a falcatrua benéfica de querer-o-bem-do-sujeito.

Em contraposicdo a este querer-o-bem-do-sujeito, o desejo de curar do
psicanalista se refere a possibilitar que o sujeito se liberte das ilusdes que o retém na via
de seu desejo. Isso ndo deixa de levantar varias questbes de ordem ética, como por
exemplo, de que forma os bens se posicionam em relagdo ao desejo. Ao mesmo tempo
em que todas as espécies de bens tentadores se oferecem ao sujeito, seria de grande

imprudéncia o analista deixar-se colocar “na postura de ser para ele a promessa de todos
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0s bens como acessiveis” (1959-1960/1988, p.267), tal qual parece ser a promessa de
felicidade feita pela psiquiatria biologica imersa no discurso farmacologico, sustentado
com os vultuosos investimentos da industria farmacéutica, e da prdpria medicina
quando ela cai na armadilha de estender ao infinito seu raio de acdo, sustentando a
ilusdo de ter algo a dizer sobre todos os fatos da existéncia.

E bastante tentador eludir a questdo do bem atras de qualquer implicagdo de um
bem natural, de uma harmonia a ser encontrada no caminho da elucidacdo do desejo. O
que, contudo, vemos se repetir diariamente na clinica, sob o nome de defesas do sujeito,
€ que as vias da busca do bem se apresentam constantemente sob a forma de algum alibi
do sujeito (Lacan, J. 1959-1960/1988). E importante notarmos como um psicofarmaco,
ou mesmo um diagnéstico médico, pode funcionar nessa perspectiva. A mesma
substancia que pode ser capaz de apaziguar uma angustia imobilizadora, dando a pessoa
a capacidade, que antes nao tinha, de modificar algo a fim de tratar seu pathos, também
pode funcionar em um outro sentido, o desse alibe que o mantém, enquanto sujeito,
preso nas vias de seu desejo. Do mesmo modo, assim como um diagndstico, ao cumprir
sua funcdo de nomeacdo, pode dar sentido e organizar uma miriade de experiéncias que
até entdo emergiam no campo subjetivo de uma pessoa, gerando imensa angustia diante
do desconhecido, pode também exercer um efeito a partir do qual o sujeito se vé em
uma posicdo de inércia diante do que é acometido. Essas situacBes podem ser
comparadas a um sono embriagante no qual o sujeito encontra-se cedido em um
automatismo de repetices que o arrastam em alienacdes paralisantes.

Trazemos aqui o atendimento de um jovem enfermeiro viciado em opidides.
Apos ter injetado opidides na veia, foi encontrado desmaiado ao lado do carrinho de
emergéncias durante um plantdo noturno. Teve entdo suas fungdes deslocadas para
servicos burocraticos, nos quais ndo teria acesso a drogas. Com isso seus vencimentos
foram gravemente afetados, uma vez que ndo recebia mais os adicionais noturno e de
emergéncia. Foi obrigado a migrar seu tratamento da clinica privada para o SUS, bem
como utilizar as medicagfes que eram fornecidas pela secretaria de salde, ja que ndo
podia mais arcar com as despesas de farmacia. Ao nos procurar no CAPS-AD apds uma
recaida, decidimos pelo uso da clomipramina no lugar da sertralina que usava
anteriormente. Na consulta de acompanhamento, ao ser questionado sobre o que achara
da medicagao respondeu: “Foi boa, at¢ ajudou na minha analise”. Solicitado a falar mais
sobre isso respondeu que pdde perceber que seu uso de droga esta ligado a sua condigdo

de homossexual, que ndo aceita. Conta entdo que a Ultima recaida ocorreu justamente
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quando foi solicitado a sustentar uma posicdo ativa no ambiente de trabalho, fazendo a
ligagéo entre atividade e masculinidade. Como homossexual, se via impossibilitado de
ocupar tal posicéo ativa, 0 que mobilizou a angustia que o levou a se drogar. Ao final
desta mesma consulta pergunta os efeitos colaterais da clomipramina sobre a libido,
uma vez que percebera certa diminui¢do coincidindo com o inicio do uso. Foi entdo
explicado que, havia sim interagdo da medicacdo com a libido, mas que havia também
varias determinantes neste campo, se ndo visse nenhum outro motivo para a diminuicao
de seu desejo sexual, que ele prdprio avaliasse a pertinéncia de uma diminuicdo de dose
e pesasse 0 que percebia de beneficio da medicacdo com o risco de recaida. Antes de
sair ja adianta que vai continuar com a mesma dose, que a baixa de libido vem até a
calhar neste momento em que nao esta bem com seu namorado. Na consulta seguinte
informa que o problema da falta de libido foi resolvido, trocou de namorado!

E importante destacar deste caso como a referéncia a psicanalise pode orientar
na conducdo. Em primeiro lugar destaca-se a importéancia de colocar em primeiro plano
a experiéncia subjetiva do paciente, em detrimento a medicacdo ou qualquer reducéo da
dependéncia quimica aos sistemas cerebrais de recompensa. Ao priorizar o conflito
existente em relacdo a sexualidade como mote para o uso de drogas da-se ao paciente a
possibilidade de ir além em seu trabalho de andlise — que é realizado em um outro
contexto e com um profissional especifico para isto — ao invés de engessa-lo, coisa que
muito provavelmente poderia acontecer caso a postura médica colocasse 0s mecanismos
cerebrais de recompensa como explicacdo para seu uso de substancias, desconsiderando
assim, o saber que ele proprio péde construir em torno disto e que 0 remetia para seus
impasses em relacdo ao sexo. Do mesmo modo, imagina-se o que poderia ter acontecido
caso a questdo da libido fosse tomada de antemdo como um efeito maléfico do
medicamento e que esfor¢os ndo deveriam ser poupados para elimina-lo. Nao seria de se
estranhar que este rapaz se mantivesse por mais tempo em um relacionamento
insatisfatorio.

Em certa medida, o0 bem que se demanda ao psiquiatra € 0 mesmo que se
demanda ao psicanalista, trata-se da felicidade. Ao passo que a psicandlise entende que
ndo ha caminho que leve até a felicidade, a medicina, inserida no contexto que
descrevemos anteriormente, ndo se cansa de tentar oferecer 0s mais variados caminhos
possiveis.

Ao retomar Etica a Nicdmaco, Lacan (1959-1960/1988) observa que ai ha uma

disciplina da felicidade na qual Aristoteles mostra os caminhos onde pretende conduzir
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qualquer um que o siga em sua problematica, e que, em cada uma das vertentes da
atividade possivel do homem, realizam uma funcgéo da virtude. Essa virtude é obtida por
um mesotes que vai além de ser apenas um meio termo, um evitamento de todo excesso,
mas que deve permitir ao homem escolher o que razoavelmente pode fazé-lo realizar-se
em seu proprio bem.

A psicanalise ao reconhecer o Real como o impossivel, o inassimilavel, ndo
possui nada parecido com isso que propde Aristoteles, sendo o processo da sublimacéo,
tal como Freud nos apresenta, eminentemente realizado pela atividade do artista, 0 mais
préximo que se pode chegar da dita felicidade. Para Lacan (1959-1960/1988), na
definicdo de sublimagdo como satisfacdo sem recalque ha passagem do ndo-saber ao
saber, reconhecimento de que o desejo nada mais € do que a metonimia do discurso da
demanda; é a mudanca como tal. E na medida em que o que se demanda é sempre outra
coisa, que, em toda satisfacio da necessidade ela exige outra coisa. E nessa mesma
medida que a satisfacdo formulada se estende e se enquadra nessa hiancia e o desejo é o
que se forma como 0 que suporta essa metonimia, no que se demanda para além do que
se formula. Nesse sentido a realizacdo do desejo esta intrinsecamente ligada a morte, e €
ao reconhecer essa invasdo da morte na vida que o psicanalista pode operar de forma
advertida. Em seu labor, ao desejar a cura do paciente ele sabe que ndo pode desejar o
impossivel, uma vez que la onde o sujeito é feliz, onde ele descansa em paz, ele esta
morto. A partir disto, talvez ndo seja abusivo dizer que quando a OMS define a satde
como o completo bem estar fisico, mental e social, estamos ai mais proximo da morte,
deste descanso em paz, do que de qualquer pulsacéo vital que seja.

Dessa forma, a ética da psicandlise, ao reconhecer o ndo-saber, o impossivel, o
ndo-todo, a incerteza, se contrapfe ao totalitarismo do discurso médico. Para Lacan o
analista tem bastante consciéncia de que ndo pode saber o que faz em psicanalise. “Ha
uma parte dessa agdo que lhe resta, a si mesmo, velada.” (Lacan, J. 1959-1960/1988
p.350). Entende-se a partir do exposto que a ética da psicanalise pode prevenir o
psiquiatra e 0 médico de seu furor sanandis e de reduzir toda complexidade da vida
psiquica a uma mera maquinaria, seja quimica ou fisioldgica, que ndo leva em conta a

experiéncia subjetiva, bem como o inconsciente e suas construcées.
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3.6 — Por uma clinica influenciada pelo discurso e pela ética da psicanalise

Elisabeth Roudinesco (2009) vem nos dizer que se por um lado, o longo
tratamento psicanalitico complementa o tratamento emergencial simbolizado pelo
medicamento psicotrépico, por outro, de um ponto de vista clinico, existe de fato uma
antinomia entre as duas préticas. Esta antinomia se deve ao fato da psicanalise néo
consolar, ndo adormecer, ndo acalmar e ndo trazer o conforto proporcionado pela
psicofarmacologia. Ao contrario, ela desperta, revolve o passado e faz a angustia se
presentificar. Muito diferente do pretenso “bem-estar” prometido pela psiquiatria, o
enfrentamento tragico consigo mesmo e com seu destino seria, assim, a propria esséncia
da ética da psicanalise.

Quando uma pessoa procura um medico, ela endereca a este profissional uma
demanda e espera uma resposta de acordo com o lugar que ele ocupa. O médico ocupa
um lugar de saber. Quando Michel Foucault analisa o0 porqué da estrutura asilar ter se
organizado em torno do médico, a resposta que ele traz é: “Porque ele sabe” (Foucault,
1973-1974/2006 p.229). N&o se trata do conte(ldo de um saber. O proprio Phillipe Pinel,
considerado fundador da psiquiatria, se inquietava com o fato de que, apesar de estar ali
para cuidar dos doentes, Pussin®, que foi por tantos anos porteiro da Bicétre, sabia tanto
quanto ele, e que havia se apoiado na experiéncia deste porteiro para aprender tudo que
aprendera. E ento, pelas marcas que designam no médico a existéncia de um saber,
qualquer que seja o conteudo efetivo deste saber, que o psiquiatra pode funcionar
(Foucault, 1973-1974/2006). O que vale aqui para a psiquiatria vale, sem sombra de
duvidas, mas com as devidas ressalvas, para o restante da medicina.

N&o é em outro lugar, sendo neste mesmo lugar de alguém que € portador de um
saber, que o psicanalista também é demandado. A prépria entrada em andlise, segundo
nos conta Quinet (2007), se dd a partir de um “erro subjetivo” no qual um sujeito,
iludido, acredita que sua verdade encontra-se j& dada no analista, que a conhece de
antemao. O analista é entdo o que Lacan formulou como um sujeito suposto saber e é

isto que, ao constituir a transferéncia, permitird que a analise possa se desenrolar. A

® Embora Foucault o coloque como porteiro, seqgundo Serpa Jr. (1999) Jean-Baptiste Pussin era um
aprendiz de curtume que chegou a Bicétre em 1971. Ele veio transferido do Hétel-Dieu ap6s ter sido
considerado incurdvel de tuberculose ganglionar. Apos nove anos foi considerado curado, mas ao invés
de sair da Bicétre preferiu ficar prestando servigos. Ele entdo passa a ser “governador” do pavilhdo
“Saint-Prix”, que recebia 250 loucos. Os “governadores” dirigem os pavilhdes e coordenam o trabalho
dos subalternos.
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diferenca fundamental que a psicanalise vai inserir neste jogo no qual motivado pela
ilusdo de um saber, uma pessoa se dirige a outra, é que se o analista empresta sua pessoa
para encarnar esse sujeito suposto saber, ele sabe que é um erro identificar-se com essa
posicao de saber que j& nasce a partir de uma equivocagdo. A posicdo do analista é a de
uma ignorancia que nao € a simples ignorancia ignara, mas a ignorancia douta, termo
cunhado por Nicolau de Cusa (século XV) que ¢ definido como “um saber mais elevado

e que consiste em conhecer seus limites”. Nas palavras de Quinet:

“A ignorancia douta é um convite ndo apenas a prudéncia, mas também a humildade; um convite
a se precaver contra 0 que seria a posi¢do de um saber absoluto: contra a posi¢do do analista de
aceitar essa imputacdo de saber que o analisante Ihe faz. O saber é, no entanto, pressuposto a
funcéo do analista.” (Quinet, 2007 p.26)

Em seu décimo primeiro seminario Lacan (1964/1998) diz que sempre que para
um sujeito essa funcdo do sujeito suposto saber é encarnada por quem quer que seja,
analista ou ndo, ha o estabelecimento da transferéncia. Desde modo, mesmo onde nédo
h& analista no horizonte ainda é possivel haver efeitos de transferéncia exatamente
estruturaveis como o jogo da transferéncia na analise. O que vai marcar a diferenca do
psicanalista é que, ao identificar os efeitos da transferéncia, podera conduzi-los de modo
diferente do inadvertido. Desta forma, uma vez que podemos afirmar sem sombra de
duvidas que ha transferéncia na relacdo médico-paciente, seguiremos apresentando
alguns fragmentos clinicos nos quais destacamos a importancia fundamental para o
desenrolar dos casos, a atitude do médico de ndo apenas interrogar seu saber, como
também de se destituir dele.

Tanto Michel Balint (2005) como Pierre Bernoit (1989) ja puderam mostrar de
forma exaustiva e consistente como a escuta de pacientes em questfes que vao além da
objetividade dos sintomas que enderecam aos médicos pode trazer resultados fecundos
para a clinica. No nosso caso, o que pretendemos colocar em relevo nos exemplos que
seguem € que tipo de efeito clinico pode existir quando, no encontro com o paciente, 0
médico estd advertido dos efeitos de sua relagdo com o saber e sua posicdo de
autoridade. Adverténcia esta que consideramos ser uma das mais contundentes
contribuicdes que a psicanalise pode dar a pratica médica, uma vez que ela é capaz de
introduzir elementos essenciais no jogo nebuloso de saber e verdade em que todos 0s
personagens do campo da salde estdo envolvidos (médicos, pacientes, gestores,
enfermeiros, laboratdrios farmacéuticos, psicélogos etc).
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Além dos casos clinicos ja citados até aqui, que sdo de nossa propria
experiéncia, introduziremos adiante outras experiéncias proprias e situagcdes clinicas
retiradas da sessao “Método Clinico”, do site MedicinaAtual

(www.medicinaatual.com.br). Estas Gltimas sdo casos reais da experiéncia do Dr.

Ricardo Rocha Bastos. Elas alimentaram uma ferramenta didatica para discussdes de
casos clinicos introduzida por ele na Universidade Federal de Juiz de Fora em 1989,
chamada de “Decisoes Clinicas”. Trata-se de uma forma de apresentacdo de casos
clinicos que segundo o préprio Bastos (2002) tem, entre outros objetivos, levar o
médico, ou futuro médico, a questionar o seu saber, o0 que por si so ja justificaria sua
mencdo em um trabalho sobre psicanalise e medicina. Outro fato que também nos
chama atencgdo € que o titulo de cada caso apresentado é sempre baseado em algo que
tenha sido dito pelo paciente ou quem o acompanhe. Esta proposta de apresentacéo de
casos clinicos busca contrapor a énfase puramente bioldgica em detrimento de fatores
psicossociais, que costuma ser a tonica nas formas convencionais de apresentacdo de
casos clinicos em medicina. Desde que as “Decisdes Clinicas” foram implementadas,
cerca de 300 casos ja foram apresentados, dos quais, por volta de 70 encontram-se
disponiveis em forma de narrativa no site “MedicinaAtual”.

Um clinico geral ja € o terceiro médico que uma mulher procura naquela mesma
semana. Duas semanas apds ter iniciado uma dieta notou o aparecimento de lesbes
vesiculosas agrupadas sobre base eritematosa localizadas no labio inferior em sua
porcdo lateral esquerda. J& havia tido este quadro outras vezes no passado mas, como
nos proximos dias o quadro evoluiu com desconforto e vermelhiddo no olho esquerdo
que foi seguido de alguma “dorméncia” na hemiface esquerda e vOmitos, um
dermatologista foi consultado. Com um diagndstico de herpes simples e uma prescri¢éo
de antiviral é encaminhada a um infectologista, que procura agora também com a queixa
de “dorméncia na garganta”. O diagnostico que recebe entdo € o de herpes zoster com
neurite facial e trigeminal. Além do aciclovir precisa tomar agora amoxicilina e
carbamazepina. A referida consulta clinica, na qual ela comparece em desespero,
acompanhada dos pais, acontece entdo trés dias depois. Evoluira com hiporexia e nausea
“insuportavel”, além de manchas purpuricas no membro inferior esquerdo.

Com genuino interesse sobre a pessoa da paciente e uma real disposicdo para
compreender 0 que se passava naquele caso, o clinico fica sabendo que esta diante de
uma mulher de 30 anos, profissional de nivel universitario em pratica liberal, mas que

anda muito angustiada em relacdo a seu futuro profissional. Casada h4& um ano e
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temendo ndo conseguir se manter financeiramente, comeca a frequentar curso
preparatdrio para concurso publico, instigada pelo marido. Seu mau desempenho no
curso é motivo de conflito conjugal e ela decide entdo interromper a preparagio. E neste
contexto que inicia uma dieta.

O clinico se vé diante de uma moca sobre a qual rondam dois grandes fantasmas:
1) O imperativo que um numero cada vez maior de pessoas tem de conseguir um
emprego publico, num pacto cruel em que se abdica de realizacdo em favor de uma
“seguranga”; 2) O imperativo de se adaptar a um padrdo de beleza fisica no qual o pacto
cruel exige a abdica¢do da saude fisica em favor de um “sucesso” estético.

Sabedor de seus limites, resiste a tomar essas situagdes como “medicalizaveis” ¢
refreia atitudes intervencionistas que levariam a prescricao de hipnéticos caso a insénia
fosse a resposta ao conflito profissional e remédios para emagrecer, a fim de “prestar
auxilio” para a segunda situacdo. Ao contrario, suspende as medicagdes ndo pertinentes,
inicia remédios sintomaticos para nduseas por curto prazo, faz contatos telefonicos
diérios nos proximos dias e agenda uma revisdo breve na qual discute a necessidade de
abordagem psicoterapica para as questdes em tela, o que a paciente aceita bem. Digno
de nota é que apenas com a primeira abordagem do clinico a paciente j& se encontrava
bem melhor, ndo apresentava mais as manchas nas pernas e na verdade nunca
apresentou vermelhid&o ocular, apenas quando chorava (Bastos, 2011a).

Em primeiro lugar, nos chama a atencdo neste caso as manifestacdes do
inconsciente, referidas aos conflitos psiquicos presentes, tendo sua expressao no corpo
de modo a serem enderecadas naturalmente a médicos. Em segundo lugar, fica claro que
a principal intervencdo realizada foi através da palavra, ndo restando duvida que a
propria verbalizagdo da situacdo existencial em torno das manifestacbes corporais,
acrescida dos contatos telefonicos freqlientes foi o principal instrumento “terapéutico”
no caso. A abordagem realizada pelo clinico, por sua vez, so foi possivel a partir do
momento que se destituiu de sua posicéo de saber, na qual poderia compreender apenas
os determinantes biol6gicos em pauta, e pds-se a escutar a paciente, verdadeiramente
interessado no que poderia surgir em sua fala.

Em uma outra ocasido o médico é procurado por uma mocga, de 21 anos,
universitaria, que chega acompanhada pelo pai com uma histéria de centenas de
episddios de desmaio nos ultimos dois anos, com investigacGes conduzidas em grandes
centros e uso de nimero impressionante de anticonvulsivantes e psicotrépicos, sem

qualquer resultado. Tendo tudo culminando com um desgaste com o0 neurologista, a
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referéncia que chega ao clinico é a do ginecologista, que solicita a ele que "tente definir
qual é o problema".

Na histdria se pdde observar que as crises ndo tém caracteristicas de nenhuma
entidade neuroldgica conhecida, que sé@o mais provaveis de acontecer quando a paciente
é contrariada e que elas continuam ocorrendo apesar de praticamente todos o0s
anticonvulsivantes e psicotropicos existentes ja terem sido empregados. Trabalhando
entdo com a hipotese de conversdo, o clinico desaconselha o uso de medicamentos e
escreve ao psiquiatra solicitando uma abordagem mais direcionada para a hipotese em
pauta.

Ap0s varios meses de contato telefénico, em que a moca conta uma melhora
surpreendente, ha solicitacdo de uma nova consulta, na qual se apresenta acompanhada
pela mde. Uma cefaléia havia retornado na Gltima semana, com duas crises de desmaio,
apos meses muito bem. Ouvindo a paciente é possivel delinear o contexto em que 0s
sintomas retornaram. Ha dez dias a avé da moca fora internada e estava em estado
grave, entre a vida e a morte na UTI. A av0 ha anos é portadora do mal de Azheimer
sendo que a paciente é sua acompanhante desde o inicio desta doenca. Durante a
internacdo atual da avd, em comemoracdo a uma grande conquista académica, a moca
foi festejar numa happy-hour, o que foi duramente condenado pelo pai.

Com base nisto 0 médico conduz o caso. Usando perguntas abertas, consegue
gue a moca lhe conte da enorme dificuldade com o pai e sua dualidade de sentimentos:
ama o pai e se sente sufocada pelo mesmo. Prepara-se com afinco para obter sua tdo
desejada independéncia. Entende que a relacdo com o pai é fonte de sofrimento e
localiza as crises seguindo-se aos conflitos. A mée pouco fala, ouve a tudo, e concorda
completamente. O médico, sabendo que a moga teve sua epifania, faz um suméario de
tudo o que entendeu. Assegura entdo que a moca ndo tem uma doenca, mas
uma moléstia com raizes nas suas relacbes familiares, e enfatiza que uma vida
independente pode ser curativa. Reforca a necessidade de acompanhamento
especializado, mas recomenda que se evitem 0s psicotropicos e entdo agenda contatos
telefénicos de acompanhamento. Digno de nota: a mocga se diz aliviada por haver
"falado tanto™ (Bastos, 2011b).

A oposicao entre doencga e moléstia a que o clinico se refere vem das defini¢des
de Kloetzel (1999), para quem o termo doenca € um termo que traz um significado
anatdmico ou patoldgico e moléstia tem uma conotacgdo subjetiva, traduzindo a maneira

particular de um paciente reagir diante de um episddio, reacdo esta que depende de sua
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sensibilidade ao sofrimento bem como da interpretacdo que Ihe dao — ele, sua familia e
0 ambiente social.

Este caso mostra ndo s6 como a histeria, embora banida dos manuais de
classificacdo dos transtornos psiquiatricos, ainda se apresenta viva na pratica medica
cotidiana, mas também como ela insiste em desafiar o saber médico. Mostra ainda como
ndo é sendo através da palavra e da transferéncia que se pode abordar de maneira eficaz
este tipo de transtorno. Nota-se como praticamente todos os psicofarmacos se revelaram
ineficazes e como a conducéo do clinico, pautada na historia, na fala e na transferéncia
mostrou-se realmente eficaz nos dois momentos e, 0 mais importante, que ao retornar as
crises a paciente procura novamente o clinico que a ouvira e ndo o psiquiatra que lhe
prescrevera 0s psicotropicos.

Em um outro caso, ao atender um garoto de 11 anos com a Sindrome de Gilles
de La Tourette, 0 médico se depara novamente com os limites de seu saber e da a
pratica médica o qualificativo de estocéstica, termo para o qual traz a seguinte
defini¢do: “adjetivo que se aplica a algo governado por uma sequéncia de variaveis
aleatorias e determinado por uma distribuicdo aleatéria de probabilidades”. Conclui
entdo que, se por um lado isto gera uma grande inseguranca no médico, que costuma
buscar refigio em medidas objetivas (quem resiste a um volume prostatico medido por
ultra-sonografia ou a uma dimensdo de polipo retal obtida a endoscopia?), por outro,
aceitar que a pratica médica é estocastica é salutar e reduz nossa ansiedade (Bastos,
2011c). E possivel ver assim a dimensdo do Real, enquanto o impossivel se apreender,
sendo introduzida na pratica médica, em contraposicdo as construcfes defensivas do
Imaginario, que pretende fazer parecer que tudo se pode abarcar.

Em uma visita a enfermaria do HU-UFJF dentro do projeto “Anjos da Guarda”
(Bastos, 2005), outra proposta didatica do professor Ricardo Rocha Bastos, o paciente
interrompe a apresentacédo de seu caso para falar do plantio de feijdo, atividade a que se
dedica ha vérios anos. Tao logo o paciente comeca a falar o professor interrompe o
aluno que apresentava o caso e pde-se a escutar atentamente 0 que o paciente tinha a
dizer. Ao final da visita, ja em outra sala, explica aos alunos a importancia crucial de
dar ouvidos ao que paciente dizia sobre seus feijoes. O hospital ¢ um ambiente médico,
familiar apenas aos profissionais de saude que ali se sentem bem habituados. O paciente
por sua vez, encontra-se descaracterizado, dessubjetivado, objetalizado em um ambiente
tdo estranho a ele. Falar do que Ihe é familiar é entdo crucial para que possa resgatar sua
individualidade e, se das coisas do hospital quem sabe sdo 0s médicos, do plantio de
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feijdo os médicos nada sabem. Mostrar interesse nisto € entdo uma forma de transpor
um pouco o abismo entre 0 médico em sua posicao de tudo saber, e 0 paciente em sua
condigdo de objeto. Traduzindo: ha ai uma oportunidade Unica de darmos ao sujeito a
chance de escapar um pouco de sua condicdo de assujeitamento face ao discurso
médico.

Trazemos agora algumas outras situacBes importantes de nossa propria
experiéncia como psiquiatra. Iniciamos com uma mulher na quinta década de vida, com
a qual tivemos apenas dois encontros. No primeiro, ela chega relatando um quadro
depressivo grave, que ja se prolongava ha anos e que esta referido a morte prematura e
tragica de um filho adolescente em um acidente de moto. Apos solicitar que se falasse
mais do episodio foi perguntado a paciente como era seguir a vida depois disso. Como
havia muita resisténcia a tratamento psicoldgico, a consulta se encerrou apenas com as
propostas de manejo sintomatico através de psicofarmacos, sem que houvesse maiores
motivos para esperar qualquer evolugdo diferente da que ja vinha ocorrendo, que nédo
passava de algum pequeno alivio do sofrimento dessa mulher. Qual ndo é a nossa
surpresa quando, ao retornar algum tempo depois, a paciente diz ter vindo para
agradecer o que foi feito por ela que, ja vindo de um periodo de nove anos em uso de
medicacdo antidepressiva, agora se encontrava muito bem, ndo tendo feito uso de
nenhuma medicagdo desde daquela ultima consulta. Em sua fala, atribui sua boa
evolucdo a forma com que pode expressar sua dor, formulando que tinha a impressdo
que ndo havia melhorado até entdo porque todos os médicos que havia procurado
adotavam uma postura de saber sobre o que ela sentia ou deveria sentir pelo seu filho e
ofereciam palavras consoladoras, as quais ela tomava como desmerecedoras de sua dor.
N&o tendo isto ocorrido desta vez, algo pdde se organizar e seu trabalho de luto se
completou. Lembramos que na primeira consulta, enquanto ouviamos sobre a fatalidade
que levara o filho desta senhora, vinha em nossa mente o que da ética da psicanélise se
pode apreender sobre o acolhimento do tragico e, levando em consideracdo a
inexorabilidade do Real, estivamos advertidos sobre ndo tentar conciliar o inconciliavel,
tendo sido isto 0 que nos orientou na intervencao.

Atendendo um grande volume de pessoas em ambulatério publico temos habito
de ouvir atentamente o que o0 paciente vem vivendo, a partir de uma pergunta que tem
por objetivo propiciar a fala livre ex.: “O que vocé tem vivido que acha que pode ter
relagdo com seu atual estado emocional?”. Em se tratando de uma populacdo de baixo

nivel sécio econdmico, expostos as mais diversas formas de violéncia, tanto fisicas,
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como psicoldgicas e, se assim podemos dizer, violéncias quanto a propria questdo de
seus direitos mais béasicos de cidadania, ndo ha forma melhor de expressar de uma
forma geral, o que geralmente é o conteldo do que se ouve, uma vez posta a questao,

sendo com o excerto da letra Volte para o seu lar, de Arnaldo Antunes:

“Aqui nesta casa ninguém quer a sua boa educacdo; Nos dias que tem comida, comemos comida
com a mdo; E quando a policia, a doenca, a distancia ou alguma discusséo, nos separam de um
irmdo; Sentimos que nunca acaba de caber mais dor no cora¢ao; Mas ndo choramos a toa”.

Uma vez encerrado o relato do paciente, colocamos entdo a seguinte pergunta:
“Em relacdo a medicagdo que faz uso, vocé acha que se fizermos alguma modificacio
isso poderia ajudad-lo(a) de alguma forma neste momento?”. Entendemos que a
medicacdo oferecida assim, como um meio e ndo como um fim, um meio que a pessoa
pode ou ndo langar mdo, a depender de sua disponibilidade para tal, e de certa forma, de
seu préprio saber sobre o que esta sentindo, diferente da medicacdo entregue na forma
de uma prescricdo de conduta que se da a partir do momento em que se coloca uma
etiqueta diagndstica nas situacGes existenciais em tela, da maior possibilidade de
entrada em cena do sujeito no tratamento. Digno de nota é que na imensa maioria das
vezes obtemos como resposta algo do tipo: “Nao, a medica¢do ja estd me ajudando
bastante, ndo sei o que seria de mim sem ela, s6 queria mesmo falar”.

Fica evidente a importancia que tem para as pessoas poderem simplesmente falar
0 que se passa com elas a um interlocutor que se mostre interessado em ouvi-las. Mais
importante, ao relatar situac@es tragicas de seu cotidiano espera-se antes de tudo um
testemunho da via crucis, ou seja, ser ouvido, e, responder a isto com um medicamento,
como se o relato do sofrimento fosse necessariamente uma queixa que tivesse que ser
traduzida em uma demanda de alivio na forma de medicacdo &, antes de tudo, fruto de
um mau entendimento do médico.

No atendimento de pacientes psicéticos graves, que repetidamente questionam o
uso da medicacdo e pedem para que ela seja retirada, é sempre bom lembrar como
referéncia a um “tribunal superior”, o Nome-do-Pai, faz com que a lei da mée deixe de
ser uma lei de caprichos e se torne uma lei regulada. Desta forma, uma estratégia que
tem dado bons resultados €é responder ao paciente que nos também ndo gostariamos de
ter de prescrevé-los tais remédios e s6 o0 fazemos porque se algo acontecer com eles e a
medicacdo ndo tiver sido prescrita, podemos ter problemas com instancias superiores

como o conselho de medicina ou até mesmo a justica. Colocando-se juntamente com o
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paciente como submetido a uma lei e ndo como detentor de um poder absoluto sobre
ele, geralmente o embate é encerrado e os pacientes acatam de bom grado continuar
recebendo a prescricdo. Do contrério, quando adotamos posturas autoritarias ou
tentamos dar explicacfes pautadas na racionalidade médica para o uso da medicacéo, a
conversa vai longe e costuma terminar com a interrup¢do do uso.

A escolha destes fragmentos de caso se deu justamente por mostrarem como
intervencgdes pautadas no que se pode apreender com a psicanalise pode fazer diferenca
fundamental na clinica médica e psiquiatra. No que se refere a nossa experiéncia,
considera-se que tanto o estudo da teoria como o percurso de analise pessoal sdo

importantes para que se possa sustentar o exercicio da clinica desta forma.
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CONSIDERACOES FINAIS

O antigo embate que opde somaticistas a psiquistas continua bastante vivo na
psiquiatria. Ndo é possivel deixar de notar que, de um ponto de vista clinico, ele
funciona como um embargo para que questdes mais importantes e produtivas sejam
tratadas. Em se tratando das relagGes psiquiatria/psicanalise ele, via de regra, se atualiza
em uma vertente ou/ou, exigindo que cada um tome sua posicdo, de um lado ou de
outro. Do lado dos defensores da causalidade organica dos transtornos mentas ha
sempre uma mencdo pro-forme a aspectos psicossociais terem papel importante na
clinica, no entanto, a atencdo estd sempre voltada para 0s aspectos mais objetivos e
mensuraveis, deixando a impressdo de que na verdade, é politicamente correto que
sempre se faca essa mencdo e nada mais. Do lado dos psicanalistas a ténica ja é a de um
ataque as concepgdes organicista do sofrimento psiquico, tomando a psiquiatria como
autoritaria e o uso de psicofarmacos como uma forma de exclusdo da subjetividade e
apagamento do sujeito. Como se a prescricdo do psicofarmaco fosse um mecanismo de
calar o inconsciente, um reforco ao ndo querer saber nada disso.

Ha& uma forte impressao de que este sectarismo atende a interesses de ambos 0s
lados. Sendo estes interesses pouco claros, acredita-se que encontramos elementos
suficientes para supor que do lado da psiquiatria bioldgica ele esteja guiado pelo
discurso do capitalista. No entanto, antes de adotarmos uma atitude de hostilidade
contra os psiquiatras, tomando-0os como o proprio capitalista, que lucra com uma
“industria da loucura”, devemos lembrar com Lacan (1966) que dentro deste jogo o
médico é apenas um funcionario e que ele ndo é senhor de sua a¢do, tendo em vista a
posicdo de alienagdo no Outro da ciéncia em que ele se encontra.

Do lado da psicanélise, nossa impressdo é que esta justamente no fato de ter se
separado da medicina, sua condicdo de existéncia hoje com a forgca que possui.
Relembramos aqui o papel fundamental que teve a defesa da questdo da analise leiga
por parte de Freud. Em seu principal texto dedicado a isto, Freud (1926/1976) ja previa
qual seria o lugar que a psicanalise teria nos livros de medicina caso fosse considerada
uma disciplina exclusivamente de médicos. Este lugar ndo difere em nada do que ela
costuma ter hoje nestes livros, que ¢ esta vaga mencéo, dividindo um espaco ja bastante
reduzido, com uma diversificada gama de abordagens ndo medicamentosas dos
transtornos mentais, na maioria das vezes colocadas como formas de reforco a

farmacoteria, que ocupa o lugar de protagonista.
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Nossa proposta é ir além deste sectarismo, de modo que se possa pensar uma
forma da medicina e da psicanalise poder se cruzar, influenciando uma a outra, sem ter
que reproduzir seus antigos embates. Uma atitude nostéalgica em relacdo aos anos que
seguiram a Segunda Guerra Mundial, quando a psicanalise dominou o campo
psiquiatrico ndo nos parece muito adequada. Ha que se lembrar que naquela época a
psicanalise era dominada pelos pos-freudianos que vinham cada vez mais se afastando
do caminho tracado por Freud, e reduziram a psicanélise a uma técnica de adaptacéo
ligada a medicina. Houve ai um desvio tdo grande da ética freudiana que ha quem diga
que Lacan empreendeu em sua obra, falada ou escrita, uma “reconquista do campo
freudiano” (Jorge & Ferreira, 2007). Uma psicanélise ligada a medicina que resista ao
empuxo ao discurso do mestre talvez seja o principal desafio que se impde a quem
pretende se embrenhar por estes caminhos.

O que foi feito neste trabalho é um mapeamento do terreno, tanto no campo da
historia, quanto no campo do discurso, e uma timida proposta que aponta para o0 campo
da ética e da aplicacdo de conceitos psicanaliticos ao exercicio da medicina como
caminhos possiveis. Os fragmentos de caso clinico trazidos buscaram mostrar como o
referencial da psicanalise — seja em sua vertente tedrica, seja a partir de efeitos do
préprio trabalho de andlise pessoal — principalmente no que se refere a destituicdo do
saber, pode nortear a forma de conducdo de situac@es clinicas.

No caso especifico dos casos clinicos do professor Ricardo Bastos, foi feita uma
leitura a partir da psicanalise que permitiu encontrar certas marcas do discurso da
psicanalise. Ndo se tem, no entanto, elementos para dizer se 0 autor em questdo tem um
percurso de analise pessoal ou mesmo se tem conhecimento aprofundado na teoria
psicanalitica.

Insisti-se na importancia de que este tema possa ir além das convergéncias e
divergéncias entre psicanalise e medicina e entre psicanalise e psiquiatria. A este
respeito, Scheinkman (1992) faz importantes consideragdes ao se remeter ao estudo de
Robert Hertz (1980) sobre a preeminéncia da méo direita. E tragada uma reflexdo como
a simples oposicdo entre a mao direita e a esquerda, longe de ser natural, esta carregada
de significativos culturais, servindo assim como representacao de divisdes e hierarquias.

Se por um lado existe a mais perfeita simetria entre nossas duas maos, por outro
h& uma impressionante desigualdade. A facil aceitacdo de que esta desigualdade se deve
a assimetria organica apontada por Broca — “somos destros de mao porque canhotos de

cérebro” — ndo é capaz de responder pelos inimeros adjetivos atribuidos a méo
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esquerda, canhota, oculta, proibida, sinistra, profana. Ainda que fosse possivel
estabelecer que a méo direita ultrapassa a esquerda por dadiva da natureza, restaria
ainda compreender porque um privilégio teve que ser instituido pelos homens e somado
a esta superioridade natural.

A méo esquerda ndo é desprezada por ser fraca. Prova disto é que os canhotos,
quando educados para lidar contra essa tendéncia instintiva, tornam-se em geral
ambidestros, sendo notados por esta habilidade. Muito mais que ser naturalmente aceita,
a destridade funciona como um ideal ao qual todos precisam se conformar e, ainda que a
anatomia explique o fato, ela ndo pode se pronunciar a respeito da origem do ideal ou
sua razdo de existir.

Assim como a questdo da destridade que, tendo uma base organica cerebral bem
estabelecida, ndo deixa por isso de estar inserida em uma miriade de recortes
linglisticos que a partir de significantes e significados os mais diversos tem moldados
0s contornos de sua inser¢do na cultura; o estabelecimento das bases bioldgicas do
sofrimento mental, se é que um dia isto serd realmente possivel, de forma alguma
isentaria o sujeito de dar uma resposta no campo da linguagem a seu pathos que entdo
seria tomado como um fato da natureza.

Se um dado estabelecido na materialidade orgénica dos corpos sempre vai exigir
do sujeito uma construcdo no campo da linguagem, o contrério ndo deixa de ser
verdadeiro. A linguagem incide materialmente sobre nossos corpos. Se os psicanalistas
sabem disto pelo testemunho de sua experiéncia clinica diaria, os cientistas o sabem por
seus experimentos. Um dos mais respeitados neurocientistas, Eric Kandel, ganhador de
um Prémio Nobel em 2000 por descobertas envolvendo a transmissdo de sinais
entre células nervosas no cérebro humano, apesar de advogar um modelo biolégico para
a psiquiatria, convida a psicanélise a participar deste, tendo em vista a percep¢do de que
a psicoterapia a psicofarmacoterapia produzem modificacdes semelhantes na arquitetura
cerebral (Kandel, 1998).

Tomando a palavra “alma” como metafora do desejo — no estrito sentido em que
este é formalizado pela psicanalise — em sua relagdo com o significante e, motivada pela
sua longa experiéncia em psicanalise com bebés, Elsa Coriat (1997) se inquieta com o
questionamento sobre como se da a entrada de uma alma em um corpo. Em seu
desenvolvimento, este questionamento se revela o da relacdo existente entre a

imaterialidade da linguagem e a materialidade do corpo.
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Coriat (1997) é inevitavelmente conduzida ao campo da neurologia ao observar
que, tanto em pacientes com problemas organicos, quanto em paciente sem eles, se a
alma ndo consegue se introduzir no corpo deste os primeiros anos de vida, periodo que €
também o que ocorre as maiores modificacbes no tecido neurologico cerebral, a
possibilidade de que venha fazé-lo uma vez concluida a infancia, quando as
modificacGes no tecido cerebral sdo bem mais modestas, é praticamente nula. Sendo
assim, a tdo propalada prematuridade inerente a0 humano nao € apenas instintiva, mas
tem uma base organica e, 0 que em seu projeto de psicologia, Freud (1950[1985])/1976
chama de Bahnung (facilitacdes), tem, na “estabilizacdo seletiva das sinapses”, Seu

termo correspondente no campo da neurologia.

“O Outro escreve no corpo do infans. Mas se ha escritura, do que esta feito o papel? E a tinta? Se
tomamos como papel a superficie corporal, esta funciona como um bloco magico. As extensbes
periféricas do sistema nervoso central ocupam-se de levar a informacdo ao cérebro e ali fica
instalado o registro definitivo. As letras da mensagem ficam escritas no cddigo quimico. A
informacdo € transmitida por via quimica e elétrica.

Poderiamos dizer que se a Psicandlise se ocupa dos efeitos do escrito, a Neurologia ocupa-se do
papel.” (Coriat, 1997 p.268).

()

“A respeito do Projeto de Freud, quando escuto dizer que se adiantou ao seu tempo ao inventar o
conceito de sinapse, penso que, nos meios cientificos, as idéias circulam muito antes de que 0s
conceitos sejam oficializados com nome e sobrenome. Nesse sentido, a idéia que resume
conceito de sinapse ndo necessariamente lhe pertence.

No entanto, com a idéia do estabelecimento das Bahnungen em funcéo das experiéncias vividas
epigeneticamente, Freud adiantou-se quase um século. Neste ponto, ndo me restam dividas, a
intuicdo € exclusivamente freudiana. Hoje, o engrossamento da via em funcdo da repeticdo de
seu uso (a0 menos no nivel do que Freud chamava de ‘signos de percepgdo’) pode ser observado
no microscépio. J& ndo € tdo simples dizer que se trata de uma metéfora.” (Coriat, 1997 p.272)

Este campo de estudo, que relaciona os insigths da psicanalise com o
conhecimento obtido pelas neurociéncias é conhecido como neuropsicanalise e pode ser
considerado como fruto da aceitacdo pela psicanélise ao convite feito por Eric Kandel.
No entanto, é preciso que cada psicanalista tenha enorme cautela sobre a forma com que
toma os achados da neuropsicanalise. Isto se faz importante para que nao se perca
novamente o fio da meada da ética freudiana, colocando novamente a psicanalise a
servico da medicina e impondo o risco de no futuro precisarmos de um “novo Lacan”
para realizar uma segunda “reconquista do campo freudiano”.

De volta ao campo da clinica, é preciso ter sempre em mente que nem toda
demanda de tratamento se traduz em uma demanda de andlise. Quem apresenta o
sintoma pode querer, Unica e exclusivamente, se livrar do sofrimento que ele acarreta,

ha ai tdo somente uma demanda terapéutica. Uma demanda de analise pressupde, além
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da expectativa de alivio, que se queira levar a sério o0 enigma do sintoma, ou seja, que se
busque um saber sobre o sintoma. Para o psicanalista ndo basta a demanda terapéutica,
que seria suficiente para um tratamento psiquidtrico ou para uma psicoterapia. A
demanda de analise implica que o sujeito queira tratar o sintoma nao so pela vertente do
sofrimento, mas também pela vertente do enigma (Barreto, 2010c).

Quando alguém procura um psiquiatra, ou mesmo um médico, isto ndo significa,
ou pelo menos ndo pode significar a priori que haja ai somente uma demanda de alivio,
afinal, a maioria das pessoas ndo sabe a diferenca entre um psiquiatra e um psicologo,
qguem dira destes para um psicanalista. Se para 0 paciente isto pode passar por uma
contingéncia, para o clinico, um maior aprofundamento desta demanda, de modo a
investigar do que se trata, € uma escolha, uma tomada de decisdo e de posicdo, que nao
é s6 clinica, mas politica e ética.

O olhar meédico sobre o sofrimento psiquico tende a coloca-lo cada vez mais
como podendo ser inscrito no corpo, nas suas moléculas, nos seus genes. O que fora
experimentado sob a forma da estranheza, do insuportavel, do enigma irresolivel,
parece agora poder ser dominado pelo conhecimento positivo. O olhar do psicanalista é
capaz de diferir do olhar médico que muitas vezes se revela incapaz de enxergar além
do que se pode ver na aparéncia dos sintomas, na ordem iluséria dos quadros
classificatérios, na performance sempre incerta das intervencdes biolégicas. Ao situar o
sujeito em sua praxis em uma estrutura de fenda, de Spaltung, que é reconhecida de
maneira como gue cotidiana na clinica, a psicandlise é capaz de admitir que existe algo
que nos causa de modo sempre singular, uma dimensdo inconsciente e uma economia
do desejo das quais sempre se ha algo a dizer, ainda que sejam inesgotaveis. Isto
significa deixar o cenario aberto para a dimensdo tragica da existéncia humana, esta
dimens&o que a psiquiatria remedicalizada busca eliminar (Serpa Jr., 2001).

Acolher esta dimensdo tragica significa, antes de mais nada, admitir com
Foucault que “[...] os progressos da medicina poderdao muito bem fazer desaparecer a
doenca mental, como a lepra e a tuberculose, mas uma coisa permanecera, que é a
relacdo do homem com seus fantasmas, com o seu impossivel, com a sua dor sem

corpo” (Foucault apud Serpa Jr., 2001 p. 36).

117



BIBLIOGRAFIA

AGUIAR, A.A. (2004) A psiquiatria no Diva: entre as ciéncias da vida e a
medicalizacéo da existéncia. Rio de Janeiro: Relume Dumara.

ALEXANDER, F.G. et al (1981) A histdria da Psicanalise através de seus pioneiros:
uma historia da psicandlise vista através das vidas e das obras dos seus mais eminentes
mestres, pensadores e clinicos. Volumes 1 e 2. Rio de Janeiro: Imago.

ALEXANDER, F.G. & SELESNICK, S.T. (1980) Histéria da Psiquiatria: uma
avaliacdo do pensamento e da pratica psiquiatrica desde os tempos primitivos até o
presente. Sdo Paulo: Ibrasa 2%d.

ALONSO-FERNANDEZ, F. (1976) Fundamentos de La Psiquiatria Atual. Tomo I:
Psiquiatria General. Madri: Editorial Paz Montalvo, 3%d.

American Psychiatric Association. Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos
Mentais DSM-IV-TR (Texto Revisado). Sdo Paulo: Artmed, 2002, 4%:d.

ANGELL, M. (2007) A verdade sobre os laboratorios farmacéuticos. Rio de Janeiro:
Record.

(2011) A epidemia de doenca mental. Revista Piaui, n° 59. S&o Paulo:
Editora Abril, agosto de 2011.

BALINT, M. (2005) O Médico, seu paciente e a doenca. Sdo Paulo: Editora Atheneu.
2%d.

BANZATO, C.E.M. (2010) Psiquiatria e Filosofia in BRASIL, M.A.A. et al (orgs.)
PEC ABP: Programa de Educacdo Continuada: textos de aulas: titulo de especialista
em psiquiatria: provas 2008-2009. Rio de Janeiro: ABP Ed.

BARNES, M. & BERKE, J. (1983) Viagem Através da Loucura. Rio de Janeiro:
Francisco Alves.

BARRETO, F.P.(1999) Reforma Psiquiatrica e Movimento Lacaniano. Belo Horizonte:
Itatiaia.

.(2010a) A psicanélise aplicada a saude mental: uma contribuicdo ao
tema da pratica lacaniana nas institui¢es. In: BARRETO, F.P. (2010) Ensaios de
psicandlise e saude mental. Belo Horizonte: Scriptum Livros.

.(2010b) Como vejo a psiquiatria hoje: entre as aves e as feras. In:
BARRETO, F.P. (2010) Ensaios de psicanalise e saude mental. Belo Horizonte:
Scriptum Livros.

.(2010c) Impertinéncias: em que condigdes o psicanalista sugere 0 uso
do antidepressivo? In: BARRETO, F.P. (2010) Ensaios de psicanalise e salde mental.
Belo Horizonte: Scriptum Livros.

118



BASTOS, R.R. (2002) Decisbes Clinicas — a ferramenta da motivacdo e do porqué.
Revista APS, v.5, n.2, p.128-135 jul./dez.2002.

(2005) Anjos da Guarda — Uma nova abordagem para aulas praticas na
graduacdo médica. Revista Brasileira de Educacdo Médica. Rio de Janeiro: v.29, n.3,
set/dez 2005.

(2011a) Vomito tudo. Disponivel em
http://www.medicinaatual.com.br/secao/boletim/metodoClinicoExibe.aspx?idMetodoCl
inico=100. Acessado em 13 de julho de 2013.

(2011b) Desmaio sempre. Disponivel em
http://www.medicinaatual.com.br/secao/boletim/metodoClinicoExibe.aspx?idMetodoCl
inico=114. Acessado em 13 de julho de 2013.

(2011c) Ele grita muito. Disponivel em
http://www.medicinaatual.com.br/secao/boletim/metodoClinicoExibe.aspx?idMetodoCl
inico=101. Acessado em 13 de julho de 2013.

BERCHERIE, P. (1988) Genesis de los conceptos freudianos. Buenos Aires: Paidos.

. (1989) Os fundamentos da clinica: histéria e estrutura do saber
psiquiatrico. Rio de Janeiro: Jorge Zahar Editor.

BERNOIT, P. (1989) Psicanélise e Medicina: teoria e casos clinicos. Rio de Janeiro:
Jorge Zahar Editor.

BERRIOS, G. E. (2008a) Descriptive Psychiatry and Psychiatric Nosology during the
Nineteenth Century. In. WALLACE, E.R. & GACH, J. (2008) History of Psychiatry
and Medical Psychology. New York: Springer.

(2008b) Classificacbes em psiquiatria: uma histéria conceitual.
Revista de Psiquiatria Clinica, 35(3);113-127,2008.

(2011) Delirium e confusdo mental no século XIX: uma historia
conceitual. Revista Latino Americana de Psicopatologia Fundamental, S&o Paulo, v. 14,
n. 1, p. 166-189, marco 2011.

BIRMAN, J. (2000) Entre cuidado e saber de si: sobre Foucault e a psicanélise. Rio de
Janeiro: Relume Dumara.

CALLIGARIS, C. (2001/2004) Bigode de madame salva africano morrendo de sono.
In: CALLIGARIS, C. (2004) Terra de ninguém. S&o Paulo: Publifolha.

CAMPBELL, E.G. et al (2007) Institucional Academic-Industry Relationships. The
Journal of the American Medical Association (JAMA), 2008;298(15):1779-1786.

CARDOSO, F.L.L (2010). A Influéncia do Relatorio Beveridge nas origens do Welfare
State (1942 — 1950). Revista Todavia, 1(1), julho 2010, p. 39-53.

119


http://www.medicinaatual.com.br/secao/boletim/metodoClinicoExibe.aspx?idMetodoClinico=100
http://www.medicinaatual.com.br/secao/boletim/metodoClinicoExibe.aspx?idMetodoClinico=100
http://www.medicinaatual.com.br/secao/boletim/metodoClinicoExibe.aspx?idMetodoClinico=114
http://www.medicinaatual.com.br/secao/boletim/metodoClinicoExibe.aspx?idMetodoClinico=114
http://www.medicinaatual.com.br/secao/boletim/metodoClinicoExibe.aspx?idMetodoClinico=101
http://www.medicinaatual.com.br/secao/boletim/metodoClinicoExibe.aspx?idMetodoClinico=101

CASTRO, E. (2009) Vocabulédrio de Foucault: Um percurso pelos seus temas,
conceitos e autores. Sao Paulo: Auténtica Editora.

CHAVES, E. (1988) Foucault e a psicanalise. Rio de Janeiro: Forense Universitaria.

Classificacdo de Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10. Organizagéo
Mundial da Saude. Porto Alegre: Artes Médicas, 1993.

CLAVREUL, J. (1983) A Ordem Médica: Poder e Impoténcia do Discurso Médico. Séo
Paulo: Brasiliense.

COOPER, D. (1967) Psiquiatria e Antipsiquiatria. Sdo Paulo: Editora Perspectiva.

CORIAT, E (1997). A Psicandlise na clinica de bebés e criancas pequenas. Porto
Alegre, Artes e Oficios.

COSGROVE, L. et al (2006) Financial ties between DSM-1V panel members and the
pharmaceutical industry. Psychotherapy and Psychosomatics, 2006;75:154-160.

(2009) Conflicts of interest and disclosure in the American
Psychiatric  Association’s Clinical Prectice Guidelines. Psychotherapy and
Psychosomatics, 2009;78:228-232.

DERRIDA, J. (1992/2001) Fazer justica a Freud: a histéria da loucura na era da
psicanalise. In. FERRAZ, M.C.F. (org) (2001) Trés tempos sobre a histdria da loucura.
Rio de Janeiro: Relume Dumara.

DUNKER, C.I.L (2011) Estrutura e constituicdo da clinica psicanalitica: uma
arqueologia das praticas de cura, psicoterapia e tratamento. S&o Paulo: Annablume.

DUNKER, C.I.L. & NETO, F.K (2011) A critica psicanalitica do DSM-IV — breve
histéria do casamento psicopatoldgico entre psicanalise e psiquiatria. Revista Latino
Americana de Psicopatologia Fundamental, Sdo Paulo, v. 14, n. 4, p. 611-626,
dezembro 2011.

ELIA, L. (2000) Psicanalise: clinica e pesquisa. In: ELIA, L. & ALBERT, S. (orgs)
(2000) Clinica e pesquisa em psicanalise. Rio de Janeiro: Rios Ambiciosos.

(2010) O conceito de sujeito. Rio de Janeiro: Jorge Zahar Editor 3%d.
FERREIRA, A. P. (2011) Da Clinica Descritiva as Entidades Nosoldgicas em
Psiquiatria e Psicandlise: Concepcles Psicopatoldgicas, Diagndsticas e Terapéuticas.

Relatdrio de Pesquisa, Pro-Ciéncia, SR2/UERJ, 2011.

FOUCAULT, M. (1969/2010) A arqueologia do saber. Rio de Janeiro: Forense
Universitaria 7° edicéo.

(1971/2009) A ordem do discurso. Sdo Paulo: Edicdes Loyola, 19°

edicéo.

120



(1973-1974/2006). O poder psiquiatrico: curso no Colégio de France.
Sdo Paulo: Martins Fontes

(1976/2011a) Crise da medicina ou crise da antimedicina? In:
MOTTA, M.B. (org) (2011) Ditos e escritos VII: arte, epistemologia, filosofia e historia
da medicina. Rio de Janeiro: Forense Universitaria.

(1976/2011b) A extensdo social da norma. In: MOTTA, M.B. (org)
(2011) Ditos e escritos VII: arte, epistemologia, filosofia e histéria da medicina. Rio de
Janeiro: Forense Universitaria.

(1976/2011c) O discurso ndo deve ser considerado como. In: MOTTA,
M.B. (org) (2011) Ditos e escritos VII: arte, epistemologia, filosofia e historia da
medicina. Rio de Janeiro: Forense Universitaria.

(1980/2008) O nascimento da clinica. Rio de Janeiro: Forense
Universitéria 6° edicéo.

(1981/2006) Lacan, o “Liberatore” da psicanalise. In: MOTTA, M.B.
(org) (2011) Ditos e escritos |. Problematizacdo do Sujeito: Psicologia, Psiquiatria,
Psicanalise. Rio de Janeiro: Forense Universitaria.

(2007) Verdade e Poder. In: FOUCAULT, M. Microfisica do Poder:
Sédo Paulo: Graal 232 ed.

FREIRE, JM.G. & PEREIRA, M.E.C. (2011) A avaliacdo de resultados em
psicanalise: Bambi sobrevivera a Godzila? Tempo Psicanalitico. Rio de Janeiro: v.43.1,
P.155-172, 2011.

FREUD, S. (1886-1899) Prologo y notas de a la traduccién de J. M. Charcot, Lecons du
mardi de la Salpétriére. In: FREUD, S. (1976). Obras completas vol.l, Buenos Aires:
Amorrortu Ed.

(1893-1895) Estudios sobre la histeria. In: FREUD, S. (1976). Obras
completas vol.ll, Buenos Aires: Amorrortu Ed.

(1911[1910]) Puntualizaciones psicoanaliticas sobre um caso de
paranoia (Dementia Paranoides) descrito autobiograficamente. In: FREUD, S. (1976).
Obras completas vol.XIl, Buenos Aires: Amorrortu Ed.

(1914) Contribucién a la histéria del movimiento psicoanalitico. In:
FREUD, S. (1976). Obras completas vol.XIV, Buenos Aires: Amorrortu Ed.

(1917[1916-17]). 16 conferencia. Psicoanalisis y psiquiatria. In:
FREUD, S. (1976). Obras completas vol.XVI, Buenos Aires: Amorrortu Ed.

(1924[1923]) Neurosis y psicosis. In: FREUD, S. (1976). Obras
completas vol.XIX, Buenos Aires: Amorrortu Ed.

121



(1926) ¢Pueden los legos ejercer el analisis? Dialogos con un juez
imparcial In: FREUD, S. (1976). Obras completas vol.XIX, Buenos Aires: Amorrortu
Ed.

(1950[1985]) Proyecto de psicologia. In: FREUD, S. (1976). Obras
completas vol.I, Buenos Aires: Amorrortu Ed.

GALDSTON, 1. (1969) Psychoanalysis in present-day psychiatry. New York:
Brunner/Mazel, Publishers.

GAY, P. (2010) Freud: Uma Vida Para Nosso Tempo. Sdo Paulo. Companhia das
Letras.

GOFFMAN, E. (1961/2008) Manicomios, prisdes e conventos. Sdo Paulo: Perspectiva,
8% ed.

GLASS, R. (2008) Bambi survives Godzilla? Psychodynamic Psychotherapy and
research evidence. The Journal of the American Medical Association (JAMA),
2008;300(13):1587-1589.

GRANGEIRO, C.R.P.(2005) A proposito do conceito de formacdo discursiva em
Michel Foucault e Michel Pécheu. In: Seminério de estudos em andlise do discurso,
2.,2005, Porto Alegre. Anais eletronicos. Porto Alegre: UFRGS Disponivel em:
http://www.discurso.ufrgs.br/sead/doc/ claudiagranjeiro.pdf

HALE Jr., N.G. (1995) The rise and crisis of psychoanalysis in the United States: Freud
and the Americans, 1917-1985. New York: Oxfod University Press.

HERTZ, R. (1980) A preeminéncia da mao direita: um estudo sobre a polaridade
religiosa. Religi&o e Sociedade. Volume 6, 1980.

ILLICH, 1. (1975) Némesis da medicina: A expropriacdo da Saude. Rio de Janeiro:
Nova Fronteira 2° edicéo.

JONES, E. (1962) Vida Y Obra de Sigmund Freud. Vol Ill. La Etapa Final 1919-1939.
Buenos Aires: Editorial Nova.

. (1989a) A Vida e a Obra de Sigmund Freud. Vol I. Os anos de Formac&o e
as Grandes Descobertas 1856-1900. Rio de Janeiro: Imago.

. (1989b) A Vida e a Obra de Sigmund Freud. Vol Il. A maturidade 1901-
1919. Rio de Janeiro: Imago.

JORGE, M.A.C.(2002) Discurso e liame social: apontamentos sobre a teoria lacaniana
dos quatros discuros. In: RINALD, D. & JORGE, M.A.C. (orgs) Saber, Verdade e
Gozo: Leituras de O Seminario Livro 17 de Jacques Lacan. Rio de Janeiro: Rios
Ambiciosos

122



JORGE, M.A.C. & FERREIRA, N.P. (2007) Lacan, o grande Freudiano. Rio de
Janeiro: Jorge Zahar Editor.

JUNG, S.I. et al (2007) Avaliacdo de resultados da psicoterapia psicanalitica. Revista
de Psiquiatria do Rio Grande do Sul, 29(2), 184-196.

KANDEL, E.R. (1998) A new intelletual framework for psychiatry. American Journal
of Psychiatry, 155:4, April 1998.

KLOETZEL, K (1999). Medicina Ambulatorial: principios basicos. Sdo Paulo: EPU.

LACAN, J. (1957-1958/1999) O Seminario, livro 5. As formacdes do inconsciente. Rio
de Janeiro: Jorge Zahar Editor.

(1959-1960/1988). O Seminario, livro 7. A ética da psicanalise. Rio de
Janeiro: Jorge Zahar Editor.

(1964/1998). O Seminario, livro 11. Os quatro conceitos fundamentais.
Rio de Janeiro: Jorge Zahar Editor.

(1965/1998) A ciéncia e a verdade. In: LACAN, J. (1998) Escritos. Rio
de Janeiro: Jorge Zahar Editor.

(1966) O lugar da psicanalise na medicina. Op¢do Lacaniana, 32:8-14.

(1969-1970/1992). O Seminario, livro 17. O avesso da psicanalise. Rio
de Janeiro: Jorge Zahar Editor.

LAPLANCHE, J. & PONTALIS, J.-B. (2001) Vocabulario da Psicanalise. S&o Paulo:
Martins Fontes, 4%d.

LEICHSENRING, F. & RABUNG, S. (2008) Effectiveness of long-term psychodynamic
psychotherapy: a meta-analysis. The Journal of the American Medical Association
(JAMA), 2008;300(13):1551-1565.

LIEF, H.I. (1969) Psychoanalysis and Psychiatric Training In: GALDSTON, 1. (1969)
Psychoanalysis in present-day psychiatry. New York: Brunner/Mazel, Publishers.

MACHADO, R. (2007) Por uma genealogia do poder. In: FOUCAULT, M. Microfisica
do Poder: S&o Paulo: Graal 232 ed.

MALEVAL, J.C. (2009) Locuras histéricas y psicoses disociativas. Buenos Aires:
Paidds, 1°%d.

MALPICA, C.R. (2012) Definicion, contenido y limites de la psiquiatria
contemporéanea. Salud Mental 2012,35(3):181:188.

MANN, J. (1969) The place of psychoanalysis in present-day psychiatry. In:

GALDSTON, 1. (1969) Psychoanalysis in present-day psychiatry. New York:
Brunner/Mazel, Publishers.

123



MANNONI, O. (1992) O(s) Movimento(s) Antipsiquiatrico(s). In: MANNONI,
0.(1992) Um espanto téo intenso: a vergonha, o riso, a morte. Rio de Janeiro: Editora
Campos.

MARMOR, J. (1969) Current status of psychoanalysis in american psychiatry. In:
GALDSTON, 1. (1969) Psychoanalysis in present-day psychiatry. New York:
Brunner/Mazel, Publishers.

MARTINS, F. (1999) O que é pathos? Revista Latino Americana de Psicopatologia
Fundamental, S&o Paulo, v. 2, n. 4, p. 62-80, dezembro de 1999.

MAURANO, D. (1999) Nau do desejo: O percurso da ética de Freud a Lacan. Rio de
Janeiro: Relume Dumara 2%d.

(2003) Para que serve a psicanalise? Rio de Janeiro: Jorge Zahar
MILNER, J.C. (1996) A obra clara: Lacan, a ciéncia, a filosofia. Rio de Janeiro: Jorge
Zahar Editor.

MOTTA, M.C. (2006) Apresentacdo In: FOUCAULT, M. Ditos e Escritos I.
Problematizacdo do sujeito: Psicologia, Psiquiatria e Psicandlise. Rio de Janeiro:
Forense Universitaria 2%d.

NOGUEIRA, R. P. (2003) A segunda critica social da saude de Ivan lllich. Revista
Interface, v7 n12 p. 185-90, fev/2003.

OLIVEIRA, W.V.(2011) A fabricacdo da loucura: contracultura e antipsiquiatria.
Histdria, Ciéncias, Saude — Manguinhos, Rio de Janeiro, v.18, n.1, jan.-mar. 2011,
p.141-154.

OMS (1946/2009) Documentos Basicos. 47%d. Disponivel em
http://apps.who.int/gb/bd/PDF/bd47/SP/portada-indice-sp.pdf, acessado em 2 de
setembro de 2013.

PARLOFF, M.B. (1982) Psychotherapy research evidence and reimbursement
decisions: Bambi meets Godzilla. American Journal of Psychiatry, 139, 6, 718-723.

PEREIRA, M.E.C. (2000) Bleuer e a invencdo da esquizofrenia. Revista Latino
Americana de Psicopatologia Fundamental, S&o Paulo, v. 3, n. 1, p. 158-163, marco de
2000.

PEREZ, D.O. (2006) Prefacio. In: WINTER, C.A.F.C (2006) Confissdo e Cura: uma
interlocugcéo entre Foucault e a psicanalise freudiano-lacaniana. Curitiba: Jurua
Editora.

PINHEIRO, M.V. (2005) Consideracbes sobre a clinica na atualidade: psiquiatria,

psicanalise e salde mental. Revista Latino Americana de Psicopatologia Fundamental,
Sé&o Paulo, v. 8, n. 3, p. 523-532, setembro de 2005.

124


http://apps.who.int/gb/bd/PDF/bd47/SP/portada-indice-sp.pdf

QUINET, A.(1995) Apresentacdo In: MAURANO, D. Nau do desejo: O percurso da
gética de Freud a Lacan. Rio de Janeiro: Relume Dumara 2%d.

(2001) A psiquiatria e sua ciéncia nos discursos da contemporaneidade.
In: QUINET, A (org) Psicanalise e Psiquiatria: controvérsias e convergéncias. Rio de
Janeiro: Rios Ambiciosos

(2007) As 4 + 1 condicdes de analise. Rio de Janeiro: Jorge Zahar Ed.
1led.

RAJCHMAN, J.(1993) Eros e verdade: Lacan, Foucault e a questao da ética. Rio de
Janeiro: Jorge Zahar Ed.

RINALDI, D.(2002) O desejo do psicanalista no campo da satude mental: problemas e
impasses da inser¢do da psicanélise em um hospital universitério. In: RINALD, D. &
JORGE, M.A.C. (orgs) Saber, Verdade e Gozo: Leituras de O Seminario Livro 17 de
Jacques Lacan. Rio de Janeiro: Rios Ambiciosos

ROUDINESCO, E. (1988) Historia da Psicanalise na Franca. A Batalha dos Cem
Anos. Volume 2: 1925-1985. Rio de Janeiro: Jorge Zahar Editor.

(1989) Historia da Psicanalise na Franca. A Batalha dos Cem
Anos. Volume 1: 1885-1939. Rio de Janeiro: Jorge Zahar Editor.

(2000) Por que a psicanalise? Rio de Janeiro: Jorge Zahar Editor.

(2009) Medicina, psiquiatria e psicanalise: semiologia do sujeito. In:
ROUDINESCO, E. (2009) Em defesa da Psicandlise: ensaios e entrevistas. Rio de
Janeiro: Jorge Zahar Ed.

ROUDINESCO, E. & PLON, M. (1998) Dicionario de Psicanalise. Rio de Janeiro:
Jorge Zahar Editor.

RUSSO, J. & VENANCIO, A.T.A. (2006) Classificando as pessoas e suas
perturbacdes: a “revolucdo terminologica” do DSM-I11. Revista Latinoamericana de
Psicopatologia Fundamental, v. 9, n. 3, 460-483, setembro de 2006.

SCHEINKMAN, L. (1993) Relagbes entre medicina e psiquiatria. In: RUSSO, J. &
FILHO, J.F.S. (1993) Duzentos anos de psiquiatria. Rio de Janeiro: Relume Dumara.

SERPA JR., O.D. (1993) Lacunas e dobras: das relacdes da psiquiatria com a medicina.
In: RUSSO, J. & FILHO, J.F.S. (1993) Duzentos anos de psiquiatria. Rio de Janeiro:
Relume Dumara.

.(1999) Sobre o Nascimento da Psiquiatria. Cadernos do IPUB. Rio de
Janeiro: n° 3, 4%ed p.25-40

.(2001). Psicanalise, psiquiatria e a seducdo da completude. In:
QUINET, A (org) Psicanalise e Psiquiatria: controvérsias e convergéncias. Rio de
Janeiro: Rios Ambiciosos

125



SERRA, S.T.(2009) Psicanalise e medicina: uma interlocucéo histérica, de saber, de
pratica e de formacgdo. Dissertacdo apresentada ao Programa de P0s-Graduacdo em
Psicanalise da Universidade do Estado do Rio de Janeiro como requisito parcial para a
obtencdo do  Titulo de Mestre em  Psicanalise.  Disponivel em
http://www.pgpsa.uerj.br/dissertacoes.html

SHORTER, E. (1997) A History Of Psychiatry: From the Era of the Asylum to the Age
of Prozac. New York: John Wiley & Sons, Inc.

SZASZ, T.S.(1974) O mito da doenca mental. Sdo Paulo: Circulo do Livro.

TURNER, E.H. et al (2008). Selective publication of antidepressant trials and its
influence on apparent efficacy. The New England Journal of Medicine (NEJM),
2008;358:252-60.

USDIN, G.L. (1969) Foreword. In: GALDSTON, I. (1969) Psychoanalysis in present-
day psychiatry. New York: Brunner/Mazel, Publishers.

VIEIRA, M.A.(2002) O lugar da psicandlise na medicina - introdugdo a uma
conferéncia de Jacques Lacan. Cadernos do IPUB, vol.VIII, n. 21

WILSON, M. (1993) DSM-III and the transformations of American psychiatry: a
history. American Journal of Psychiatry, 150(3):399-410,1993.

WINTER, C.A.F.C (2006) Confissdo e Cura: uma interlocucéo entre Foucault e a
psicanalise freudiano-lacaniana. Curitiba: Jurua Editora.

126


http://www.pgpsa.uerj.br/dissertacoes.html

	INTRODUÇÃO
	CAPÍTULO 1 – Psiquiatria e Psicanálise: uma história de encontros e desencontros para além do campo teórico.
	1.1 – Freud e os médicos suíços: Jung e Bleuler – A Psicanálise e a Psiquiatria no início do Século XX
	1.2 – Psicanálise e psiquiatria e o binômio neurose/psicose
	1.3 – O interesse de Freud pela medicina e pela psiquiatria
	1.4 – As contribuições da psicanálise à psiquiatria
	1.5 – O DSM-III – A psiquiatria e a psicanálise no final do século XX
	1.6 – Psiquiatria e psicanálise para além da política

	CAPÍTULO 2 – A psiquiatria e a psicanálise dentro do campo da medicina
	2.1 – Psicanálise, medicina e psiquiatria em Michel Foucault
	2.2 – A medicina enquanto um discurso
	2.3 – Sobre o nascimento da clínica
	2.4 – A psicanálise, a psiquiatria e a ciência.
	2.5 – A psicanálise e os movimentos antipsiquiátricos
	2.6 – O médico/psiquiatra e a medicina/psiquiatria científica

	CAPÍTULO 3 – Psiquiatria e psicanálise: uma contribuição no campo da ética
	3.1 – A medicina no serviço dos bens – a saúde enquanto objeto de consumo
	3.2 – Medicina, médicos e a psicanálise
	3.3 – As relações entre o capital e a medicina
	3.4 – A introdução do Nome-do-Pai no discurso psiquiátrico
	3.5 – Sobre a ética da psicanálise.
	3.6 – Por uma clínica influenciada pelo discurso e pela ética da psicanálise

	CONSIDERAÇÕES FINAIS
	BIBLIOGRAFIA

