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Resumo

Uhr, Deborah; Vilhena, Junia de O Apagamento do Sujeito na Clinica
Contemporanea: o exemplo da psiquiatria biologica. Rio de Janeiro,
2014. 173p. Tese de Doutorado. Departamento de Psicologia. Pontificia
Universidade Catolica do Rio de Janeiro.

Esta tese analisa o apagamento do sujeito na clinica contemporanea,
tomando como exemplo a construcdo do campo discursivo da psiquiatria
bioldgica. Investiga a construcdo deste campo como resultado da luta pelo
monopolio da autoridade cientifica. Problematiza o predominio da abordagem
fisicalista acerca do sofrimento subjetivo e a medicalizagdo do mal-estar. Ao
longo dos capitulos, a tese discute a constituicdo de valores individualista e a
nocdo de sujeito do inconsciente. Descreve a trajetoria intelectual da psiquiatria
para revelar a tensdo entre as abordagens fisica e mental. Examina o projeto
psiquidtrico de reduzir a subjetividade ao funcionamento cerebral. Analisa
criticamente a classificacdo dos transtornos mentais, associando-a a inflacdo
diagnostica. A tese identifica que a psiquiatria bioldgica tem se deparado com
limites clinicos para a imposicdo da leitura fisicalista. Estes limites relacionam-se
a auséncia de evidéncias que confirmem a premissa segundo a qual os transtornos
mentais sdo transtornos cerebrais. Do ponto de vista da psicanalise, o limite esta
dado pelo fato de que o sujeito é efeito de linguagem e que, portanto, ndo é
possivel toméa-lo como duplo do cérebro nem reduzi-lo a categorias diagndsticas

universalizantes.

Palavras-chave
Psiquiatria  biologica; DSM; medicalizacdo; biomedicina; sujeito;

psicanalise; clinica.
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Abstract

Uhr, Deborah; Vilhena, Junia de (Advisor). The Effacement of the Subject
in the Contemporary Clinic: the example of biological psychiatry. Rio
de Janeiro, 2014. 173p. Doctoral Thesis. Departamento de Psicologia.
Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro.

This thesis analyses the effacement of the subject in the contemporary clinic,
taking as example the construction of the discursive field of biological psychiatry.
It inquires the construction of the field as a result of the battle for monopoly of
scientific authority and qualification. It questions the predominance of
physicalism regarding subject suffering and the medicalization of uneasiness.
Throughout its chapters, the thesis discusses the development of individualistic
values and the notion of the unconscious subject. It describes the intellectual path
of psychiatry in order to unveil the tension between the physical and mental
approaches. Examines the psychiatric project to reduce subjectivity in brain
functioning. It analyzes critically the classification of mental disorders in order to
associate it to a diagnostic inflation. The thesis shows that the biological
psychiatry has faced scientific limits for the imposition of the physicalistic
reading. These limits refer to the lack of evidences that confirm the premise
according to which mental disorders are brain disorders. From the
psychoanalytical point of view, the limit is given by the fact that the subject is a
result of language and that, therefore, it is not possible to consider it as a double of
the brain, or reduce it to universalizing diagnostic categories.

Keywords
Biological psychiatry; DSM; medicalization; biomedicine; subject;

psychoanalysis; clinic.
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Sabidamente néo ha classificacdo do universo
gue nao seja arbitraria e conjectural.
Jorge Luis Borges
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Introducéo

Esta tese tem como objetivo a andlise do apagamento do sujeito na clinica
psiquiatrica por meio da reducdo do psiquico ao cerebral. A motivacdo para a
compreensdo das condigdes de possibilidade para o apagamento do sujeito na
psiquiatria esta associada as inquietacbes originadas no trabalho em um
ambulatério de hospital psiquiatrico ptblico no Rio de Janeiro’. No ambulatério,
chamava atencdo que grande parte dos pacientes que procuravam O Servigo
adotava o termo “depressdo” para nomear Seu mal-estar. Em consonancia com
esse autodiagnostico, reportavam-se ao ambulatério para obter tratamento
farmacoldgico. Poucos eram 0s casos em que 0s pacientes se indagavam sobre o
sentido de seu mal-estar ou procuravam psicoterapia. Diante desse modo de
configuracdo da demanda, se fez necessario pesquisar se aquela era uma situacao

particular ou se refletia um fendmeno mais amplo.

A inquietante impressdo de uma possivel “epidemia de depressdo”
(Pignarre, 2001), acompanhada pelo uso crescente de psicofarmacos, parecia ser
efetivamente ratificada por pesquisas contemporaneas. Estudo com os 1324
pacientes acolhidos nos grupos de recep¢do desse ambulatério entre 2 de abril de
2007 e 31 de marco de 2008 identificou que 25% dos casos foram diagnosticados
com depressdo® (Valverde, 2008). Gongalves et al. (2014) também demonstraram
que de 20 e 30% da clientela atendida na atencdo primaria apresentam depressao.
Para os autores, aos quadros de depressdo se somariam o0s quadros de ansiedade,
que fariam com que incriveis 50 a 60% da populacdo tivessem os chamados

transtornos mentais comuns!®

! O ambulatério tinha cerca de 20 profissionais de nivel superior, metade deles psiquiatras, e
contava com aproximadamente 4000 pacientes.

2 No CID X a depressdo é nomeada como episodio depressivo (F32) ou como transtorno
depressivo recorrente (F33).

% O termo “transtorno mental comum” é utilizado nos estudos epidemioldgicos para identificar a
prevaléncia de quadros marcados por queixas somaticas inespecificas, irritabilidade, insénia,
nervosismo, dores de cabeca, fadiga, esquecimento, falta de concentracdo e que nédo
necessariamente preenchem os critérios formais para diagnosticos de depressdo, ansiedade e
transtorno somatoforme (Fonseca et al., 2008).
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Esses numeros talvez expliqguem o crescimento expressivo de consumo de
antidepressivos, estabilizadores de humor e ansioliticos no Brasil. Somente entre
2011 e 2012 houve alta de 8,72% na quantidade de caixas vendidas, 0 que
significa que os gastos com esses medicamentos passaram de 38,04 milhdes para
42,33 milhdes no periodo. Esse padrdo de gastos coloca o Brasil dentre os paises
que mais consomem psicotrépicos no mundo (Jornal Estado de Minas Gerais,
2013).

A prevaléncia dos transtornos mentais comuns ratifica sem ressalvas a
constatacdo feita pela Organizagdo Mundial de Saude na década passada, onde a
depressdo foi considerada um dos mais importantes problemas de salde publica
(OMS, 2001). Estudo recente estima que a depressdo afeta mais de 350 milhdes
de pessoas e que, em 2030, serd a principal responsavel pela carga global da
doenga no mundo, ou seja, pelos anos de vida perdidos por morte prematura ou
incapacitacdo (OMS, 2012).

Esses dados impressionantes devem ser avaliados com cautela. E
recomendavel refletir sobre um possivel viés diagnostico, que diz respeito a
categorizar como depressao casos que talvez fossem melhor classificados como
variacbes normais do humor, retirando o carater patolégico das queixas
apresentadas e relacionando-as a um traco do sujeito ou a eventos estressantes da

vida.

E necessario assinalar que, na experiéncia ambulatorial, a classificacio
como depressdo de 25% dos quadros clinicos apresentados prevaleceu mesmo em
um contexto onde havia preocupacgdo com o risco de medicaliza¢do da demanda e
com os efeitos subjetivos da atribuicdo diagndstica. Os profissionais estavam
advertidos quanto aos riscos da localizacdo do mal-estar em uma classe, ainda que

para fins administrativos (Vieira, 2001).

Naquela instituicdo publica a clinica psicanalitica pdde dialogar com a forca
do saber biomédico. Apesar do didlogo, talvez a equipe tenha reproduzido a
tendéncia identificada por Shorter (2009) de privilégio da utilizagdo da categoria
depressdo em lugar de categorias diagnosticas menos patologizantes. Esse
privilegiamento leva a producdo de falso-positivos para depressdo, ou seja, de

diagndsticos de depressdo em quadros onde a doenca de fato ndo existe.
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E possivel interrogar se a tendéncia a producdo de falso-positivos néo
constitui um efeito necessario da l6gica dos manuais classificatorios psiquiatricos.
Neles, a dimensdo subjetiva é tomada como acessoria em relacdo aos sintomas.
Diante dessa racionalidade, ndo parece fortuito que cada vez mais pessoas
cheguem aos ambulatorios publicos (e também aos consultérios privados)

dizendo-se deprimidas e em busca de medicamentos para curar seus males.

Ja ha algumas décadas ganha forca a tese de que a subjetividade deve ser
definida em termos corporais e que os fendmenos mentais tém causalidade fisica.
Sentimentos,  expectativas, comportamentos, escolhas s&o creditados
prioritariamente & fisiologia cerebral, em uma clara desconsideracdo ou
desvalorizacdo da cultura e do psiquismo. Essa transicdo no campo psi parece
acompanhar a mudanca mais ampla na biomedicina e na sociedade, relativa ao
desenvolvimento da cultura somatica (Novas e Rose, 2000; Costa, 2004) e a
naturalizacdo da mente ou do pensamento (Ehrenberg, 2004, 2008; Bezerra Jr.,
2013; Russo e Ponciano, 2002; Canguilhem, 1980/2006; Winograd, 2006, 2010).
Esta tese investiga 0 modo pelo qual a psiquiatria bioldgica relaciona-se a esse
processo de naturalizacdo da mente e ao apagamento do sujeito na clinica

contemporanea.

Para dar conta dessa proposta de investigacdo, a psiquiatria biologica é
considerada como uma formacdo discursiva, um saber, ndo uma ciéncia
propriamente dita. A analise do dominio discursivo distancia, em um primeiro
momento, a tese da compreensdo das condic¢des de possibilidade da cientificidade
dessa especialidade médica. Em vez disso, é feita a escolha de analisar o campo
psiquiatrico como saber, ou seja, como um discurso. Com esse deslocamento, a
tese aceita inicialmente a démarche metodoldgica de Foucault, que recusa o uso

da epistemologia para estudar os saberes (Machado, 1982).

Segundo Machado, é a singularidade da psiquiatria, assim como da
medicina, com relagdo “aos conhecimentos propriamente cientificos como a fisica
e a quimica que impede que elas sejam estudadas de modo eficaz em uma
perspectiva epistemologica” (Machado, 1982, p. 12). Com esse deslocamento,
Machado argumenta que a psiquiatria detém propriedades intrinsecas que

permitem compreendé-la enquanto uma formagao discursiva.
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O afastamento da anélise episttmica ndo necessariamente significa
desconsiderar o alcance do projeto normativo da medicina. Pelo contrério, €
necessario reconhecé-lo a despeito da cientificidade imperfeita da medicina face
ao modelo das ciéncias formalmente constituidas (Foucault, 1969/2012). Portanto,
a preservacao da andlise conceitual, como utilizada por Canguilhem, é crucial e

serve de referéncia tedrica para a compreensao desse projeto normativo.

Nesse sentido, o estudo da psiquiatria biologica e do apagamento do sujeito
na clinica contemporanea ampara-se na reflexdo de Canguilhem sobre o
positivismo médico. No livio O Normal e o Patoldgico, Canguilhem questiona o
esforgo da medicina para alinhar-se a epistemologia positivista, segundo a qual o
conhecimento é expressdo de um real absoluto, onde ndo ha lugar para a discussao
de valores (Soares e Camargo Jr, 2007). Para Canguilhem, o conhecimento pode
ser relativizado porque existe um valor fundamental, ontol6gico, na propria vida.
Em consonancia com essa premissa, 0 autor argumenta a favor de um campo
especifico da normalidade e da patologia que escapa ao dominio da ciéncia.
Considera os conceitos “normal” e “patologico” como expressdo de valores, ndo
aceitando pressupostos da medicina que 0s tomam como expressdo do

conhecimento objetivo e neutro.

O autor recusa a concepcao estritamente positivista na medicina, bem como
seu viés experimental e quantitativo. Ao fazé-lo, defende que o essencial da
medicina é “a clinica e a terapéutica, ou seja, uma técnica de instauragdo e de
restauracdo do normal que ndo pode ser inteiramente reduzida ao simples
conhecimento estatistico” (Canguilhem, 1966/1982, p. 16).

Se assim o fosse, seus efeitos seriam nefastos, como adverte Lecourt:

se a norma aparece como fato, inscrita em uma natureza e suscetivel de dar lugar a
uma formulagdo estatistica, as consequéncias sobre o individuo s&o graves. Com
efeito, o individuo se arrisca a cair sob o império de uma concepcao despdtica da
saude. (Lecourt, 2006, p. 298).

Ao rejeitar a posicdo de Comte e Claude Bernard sobre a conceituacao de
doengca como uma realidade objetiva acessivel ao conhecimento, Canguilhem
revela um erro central da abordagem positivista: a definicdo da doenga como uma

simples alteracdo quantitativa da normalidade, como expressdo exagerada,
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diminuida ou anulada de sua fungdo normal correspondente. Essa definicéo,
estabelecida no século XIX, tinha por objetivo suprimir da técnica médica
qualquer indicio de afericdo subjetiva ou valorativa dos estados normal e
patoldgico. Considerava-se que, ao atribuir um conteddo experimental e
quantitativo ao conceito de normal, se garantiria & medicina um enfoque cientifico

acerca da normalidade.

Canguilhem, contudo, afirma a diferenca de natureza qualitativa entre as
no¢cOes de normal e patologico. Sustenta que a ambicdo de anular o patoldgico
como um fendmeno de natureza especifica desconsidera que um sintoma ou
mecanismo funcional deve ser relacionado a totalidade do comportamento
individual do qual faz parte. O conhecimento acerca da doenca, diz o autor, tem
sua origem na ‘“‘experiéncia que os homens tém de suas relacdes de conjunto com

0 meio” (Canguilhem, 1966/1982, p. 65).

O mesmo ocorre com a saude. Ela é uma nocdo que também depende da
apreciacdo do individuo sobre seu estado e sobre 0 modo como ele experimenta a
dindmica da separacdo entre saude e doenca. Essa dindmica se apresenta em
primeiro lugar como individual. E em relagdo a um estado anterior de satde que
um individuo se declara doente. Ele assim o avalia porque considera que sua
capacidade de responder a0 meio apresenta-se diminuida. Em contraposi¢do, um
individuo acredita-se em boa salde quando tem seguranca (ainda que iluséria) de
que pode cair doente e que se restabelecerd. Nessa perspectiva “a saude se
apresenta ndo como a conformidade a uma norma dada, mas como a manutencao
de um poder normativo tdo flexivel quanto possivel em relagdo ao meio”
(Lecourt, 2006, p. 297). Expressa diferentes padrdes e ndo se limita a adaptacdo a

um padrdo objetivamente definido.

Assim, salde e doenca ndo sdo definidos exclusivamente por referéncia a
normalidade como fato, a normalidade no sentido estatistico e descritivo, aquilo
que é prevalente em uma determinada populacdo e que pode ser objetivamente
mensuravel. Elas sdo definidas também por referéncia a normalidade como valor.
Nessa segunda acepcdo, diz-se que determinado organismo ou individuo € ou esta
normal quando ele é normativo, ou seja, capaz de mostrar-se plastico, criativo

frente as injunc¢des da vida.
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Esse modo de pensar a normalidade oferece novas possibilidades para a
compreensdo da salde e da doenca, pois ambas implicam certa norma de vida.
Especialmente importante é que o patoldgico deixa de ser concebido como desvio
em relacdo a um parametro objetivamente definido. Ele é entendido como
expressdo de uma poténcia normativa constrangida, uma resposta criativa, mas
“infeliz” as injun¢des da vida no meio em que o ser vivo se encontra (Bezerra Jr.,

2006, p. 101).

A compreensdo da normalidade a partir da normatividade também permite
rever as nogoes de anomalia e de mutacdo. Elas deixam de ser patoldgicas per se
para tornarem-se fatos bioldgicos insolitos que expressam outras formas de vida
possiveis, mais ou menos normativas. Distinguir anomalia e estado patologico,
bem como retirar da variedade bioldgica o valor de negatividade permitem que
Canguilhem enuncie a tese segundo a qual “atribui-se ao proprio ser vivo,
considerado em sua polaridade dindmica, a responsabilidade de distinguir o ponto

em que comega a doenga” (Canguilhem, 1966/1982, p. 144).

Cabe especialmente chamar atencdo, para o desenvolvimento desta tese, que
Canguilhem advoga a reformulagdo da prética clinica da medicina. Propde que o
ser humano e sua experiéncia de sofrimento e impoténcia, seu “sentimento de vida
contrariada” sejam colocados no centro da pratica médica (Canguilhem,
1966/1982, p. 187). Nessa perspectiva, a supressdo da doenca e a redugdo dos
constrangimentos impostos por ela - metas da medicina - ndo se ancorariam
exclusivamente em dados bioldgicos e estatisticos. Elas também teriam por
referéncia a experiéncia dos individuos, aquilo que eles reconhecem como limites

a sua existéncia (Bezerra Jr., 2006). Assim escreve Canguilhem:

A fronteira entre 0 normal e o patoldgico é imprecisa para diversos individuos
considerados simultaneamente, mas é perfeitamente precisa para um Unico e
mesmo individuo considerado sucessivamente. (...) O individuo é que avalia essa
transformacdo porque é ele que sofre suas consequéncias no préprio momento em
gue se sente incapaz de realizar as tarefas que a nova situacdo lhe impde.
(Canguilhem, 1966/1982, p. 145).

A importancia da perspectiva do doente no pensamento de Canguilhem
deve-se, sobretudo, a ideia de que a doenga € uma experiéncia vivida por um
individuo, é criagdo de uma nova norma. Nessas bases, o diagnostico e o

tratamento deveriam considerar a perspectiva do doente, e ndo apenas as técnicas
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de exame. A terapéutica deveria respeitar o novo modo de vida instaurado pela

doenga, ndo agindo intempestivamente no sentido do retorno ao normal.

Bezerra Jr. considera que as ideias de Canguilhem deveriam estar no “centro
da reflexdo clinica” dos profissionais de saude. Porém, diante do dominio da

perspectiva positivista na medicina, o autor constata que os profissionais

acabam por assimilar os conceitos e pontos de vista sobre a salide e a patologia que
refletem o imaginario social e tedrico vigente, transformando-se — a sua revelia —
em agente de um processo crescente de medicalizacdo da existéncia e patologizacao
do normal. (Bezerra Jr., 2006, p. 93).

A concluséo de Bezerra Jr. explicita duas questdes tedricas importantes: 1) a
natureza do campo cientifico como espaco de disputa pela autoridade cientifica; 2)
o problema da medicalizacdo. E necessario discuti-las, no ambito desta tese, para
mostrar que a auséncia da reflexdo sobre os conceitos de normalidade, salde,
doenga, vida e singularidade na biomedicina provoca deslocamentos importantes
em direcdo a patologizacdo daquilo que escapa ao normal como fato (Bezerra Jr.,
2006).

O Campo Cientifico - A questdo posta por Bourdieu associa préatica cientifica e
estratégia de dominacdo. A légica dos campos cientificos permite compreender as
disputas epistémicas como estratégias impositivas de autoridade cientifica.
Estratégias antagOnicas realizam disputas concorrenciais que resultam na
subordinacdo de uma das forcas oponentes. O campo cientifico €, portanto, um
campo relacional de luta entre desiguais: 0os dominantes ocupando posi¢cdes mais
altas nas estruturas de distribuicdo de capital cientifico e os dominados acessando

marginalmente os recursos cientificos acumulados.

Nessa guerra de posicdo, os sistemas de classificacdo conceitual sao
expressdo de interesses opostos no campo da producdo simbdlica. Ademais, 0s
sistemas de classificacdo oferecem um solido recurso de dominacao, reforcando as
posicdes sociais dos seus detentores e a autoridade cognitiva no campo cientifico
(Wacquant, 1992, p. 14).

Ao longo da década passada, a literatura brasileira compreendeu a difusdo da

perpectiva biolégica como uma luta pelo monopdlio do saber. Os autores utilizam
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a categoria de fisicalismo reducionista, um dos tipos de naturalismo, para

sintetizar a posi¢do sectéria da psiquiatria acerca do mal-estar.

O fisicalismo é uma maneira de descrever a existéncia do ser e da realidade
que dispensa o recurso a alguma ordem que ndo a natural. No que diz respeito a
relagdo corpo e mente, a posicéo fisicalista sustenta que mesmo as propriedades
mentais ou abstratas dependem diretamente da existéncia de coisas fisicas.
Quando o fisicalismo ¢ associado ao reducionismo, considera-se que a mente nao

¢ nada além de circuitos neuronais (Bezerra Jr., 2000).
Serpa Jr. afirma que, na perspectiva fisicalista da psiquiatria bioldgica:

“ndo se trata de oferecer uma descricdo alternativa, mas de prescrever uma forma
descritiva que, por pretender-se mais cientifica, acredita-se mais proxima da
verdade e em condicdo de avaliar pejorativamente quaisquer abordagens dos
fendmenos mentais ndo adequadas aos seus canones, indicando que o Unico lugar
destinado a estas € o lixo do esquecimento” (Serpa Jr., 1998, p. 239).

Com a mesma preocupacdo, Costa esclarece que esse tipo de fisicalismo é
reducionista porque tenta fazer com que todo enunciado ndo fisicalista da vida
mental seja “desdobrado em enunciados quantitativos e equiparado a leis
nomolodgicas previsiveis e controlaveis experimentalmente” (Costa, 1998, p. 14).
O fisicalismo ¢ também eliminativista porque compreende que “todo enunciado
mentalista sobre o psiquico, nas ciéncias humanas ou na psicologia popular, pode
ser substituido, sem perda de sentido e eficacia fundamental, por enunciados
fisicalistas” (Costa, 1998, p. 14).

Frente a eventuais limites para essa substitui¢do, o fisicalismo eliminativista
procura ignorar o enunciado. Furta-se ao didlogo com outras formas de
investigacdo, preferindo tratar a questdo como iluséria ou mesmo inexistente
(Bezerra Jr., 2013). Assim, na perspectiva reducionista eliminativista da
psiquiatria bioldgica so é pertinente aquilo que € passivel de explicagcdo em termos

fisicalistas.

As consideracdes sobre o fisicalismo fazem da reflexdo acerca da psiquiatria
bioldgica uma necessidade, pois o reducionismo eliminativista € um recurso de
dominacdo simbolica. Ele tem efeito no modo como o discurso médico-
psiquiatrico responde & condicdo de mal-estar. E preciso questionar a pretensdo

psiquiatrica de descrever a vida mental, a experiéncia subjetiva e os fenémenos
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psicopatolégicos como sendo, em sua verdadeira esséncia ou natureza, de ordem
fisicalista (Bezerra Jr., 2000). Atentar para o reducionismo eliminativista significa
questionar o projeto biopsiquiatrico de reduzir a experiéncia humana a efeitos de
operacdes fisico-quimicas. Essa compreensdo tem consequéncias clinicas graves,
que apagam o sujeito. Além disso, restringe a leitura sobre 0 homem e sobre 0s

modos de lidar com seus impasses.

Medicalizacdo — O conceito é definido como o processo por meio do qual a
jurisdicdo da medicina foi ampliada pela definicdo de fatos e experiéncias
cotidianos em termos medicos. A reflexdo sobre medicalizagdo teve inicio na
década de 1960, no contexto da contracultura. Ganhou expressdo nos anos 70 com
as obras Freidson (1970) e Zola (1972), que chamaram a atencdo para o controle
social da medicina e a extensdo da jurisdicdo da profissdo médica para questdes
tradicionalmente remetidas a religido e a justica. A medicalizacdo, para esses
autores, retrata 0 dominio da profissdo médica tanto em relagdo a comportamentos
considerados desviantes, a exemplo da loucura, alcoolismo, homossexualidade,
infertilidade, quanto ao que concerne a processos naturais como nascimento,

desenvolvimento infantil, menopausa, morte.

As reflexdes sobre a medicalizacdo foram seguramente fortalecidas com a
publicacao do livro “A Expropriacdo da Saude: Némesis da Medicina”, de Illich
(1975/1976). O autor afirma que a empresa médica é danosa, pois ameaca a salde,
aliena os meios de tratamento nas acdes técnico-especializadas e monopoliza o
conhecimento acerca do processo salde/doenca. Situa a medicina como uma
politica, um instrumento que visa conservar a capacidade produtiva e transformar
os individuos em demandantes de acdes e servicos médicos. Para o autor, o
processo pelo qual se instaura nos individuos esse desejo de tratamento e de
regulacdo médica € nomeado medicalizagdo da vida. Na perspectiva de lllich, a
medicalizacdo é um fator central na dificuldade dos individuos para lidarem com

o sofrimento, incidindo de modo um tanto inexoravel sobre a populacéo.

Na década de 90 a reflexdo sobre a medicalizacdo foi retomada por
influentes socidlogos, dentre eles destaco a producéo intelectual de Conrad (1992,

2007), que compreende a medicalizagdo como um processo social complexo,
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ambiguo e passivel de contestacdo ou de reforco pela populacdo leiga. Diferente
dos primeiros teoricos, Conrad rejeita a ideia de que a medicalizacdo &€ um
empreendimento prioritariamente médico. Compreende-a como um pProcesso
sociocultural que pode ou ndo envolver a profissdo médica. Chama a atencao para
a dimensao interativa da medicalizagéo, que sofre interferéncia de atores diversos
como associacfes de pacientes, empresas do complexo médico-industrial e

burocracias publicas®.

Essa pluralidade de interesses faz com que o processo de medicalizacédo
assuma graus diversos de acordo com o suporte da profissdio médica, a
disponibilidade de modos de intervencdo e tratamento, a cobertura pelo plano de
salde e a presenca de grupos que contestam a definicdo médica. Ela ocorre em
trés niveis: conceitual, pela utilizacdo de vocabulario ou modelo médico para
regular ou definir um problema; institucional, via adocdo de enfoque médico para
lidar com um problema no qual a organizacao se especializa, e interativo, quando

a medicalizacdo € efeito direto da interacdo médico-paciente.

Conrad (1992) considera que a chave do controle social da medicina esta no
nivel conceitual, pois é dali que advém a autoridade para definir comportamentos,
pessoas ou coisas como fatos médicos. Além da questdo conceitual, o autor
também chama a atencdo para o status e o monopélio da medicina. Para ele,
guanto mais elevados o status e o monopdélio médicos, maior a capacidade da
profissdo de legislar sobre eventos que possam ser definidos como salde ou
doenga. Na penetragdo da medicina no cotidiano, o autor localiza alguns efeitos
danosos: assuncdo da neutralidade moral médica, dominancia por especialistas,
despolitizacdo do comportamento, deslocamento de responsabilidade, uso de

tecnologias médicas e exclusao social.

Rosenberg (2006) associa-se ao debate sobre a medicalizacdo e também
contesta as andlises dos anos 70, que obscureceriam a natureza complexa,
contingente e passivel de debates e disputas da medicalizagcdo. Para o autor,
entretanto, o fato mais relevante em termos de medicalizacdo diz respeito a

tendéncia a explicar sentimentos, comportamentos, males fisicos em termos

* Paradoxalmente, as associacBes de pacientes podem atuar decididamente no sentido do
reconhecimento de seu problema como uma patologia, em geral com o fito de obter cobertura
previdenciaria e assistencial, especialmente dos planos de salde, ou de tratamento especial no
trabalho ou na escola (Conrad, 1992).
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somaticos, fisicalistas. A adocdo do modelo somético é acompanhada da
desconsideracdo de impasses afetivos e sociais, em um reducionismo que é
especialmente pernicioso nos problemas cuja expressdo é comportamental ou

emocional.

No debate sobre medicalizacdo, cabe finalmente destacar a leitura de Rose
(2003, 2006, 2013), que enfatiza os efeitos da biomedicina na cultura e nos
individuos. O autor considera que, nos paises desenvolvidos, a medicina tem
desempenhado papel decisivo na producédo de pessoas ao moldar o regime ético,
as relagdes que temos para conosco, os julgamentos acerca do tipo de pessoas que
desejamos ser. Assim, a medicalizacdo ndo tem se restringido a redefinicdo de

problemas em termos médicos; “fez de nés o que somos” (Rose, 2007a, p. 700).

A leitura de Rose sobre o processo de medicalizacdo inspira-se claramente
na obra de Foucault, para quem a medicalizacdo € parte do biopoder, tipo de poder
que toma a vida como objeto a fim de fazer viver. No biopoder, interessa reforgar
a vida, controla-la, vigia-la, majora-la, pois assim se obtém a disciplina dos corpos

e a gestdo das populac6es (Foucault, 1997/1999).

O poder sobre a vida comporta duas tecnologias distintas e complementares:
a anatomo-politica do corpo humano e a biopolitica das populacfes. A primeira
tem por base a disciplina do corpo individual e é operada por meio de técnicas,
dispositivos, mecanismos, instrumentos de poder que “permitem um controle
minucioso das operagdes do corpo, que asseguram a sujeicdo constante de suas
forcas e lhes impdem uma relagdo de docilidade-utilidade” (Foucault,
1975a/1977, p. 126). A essa tecnologia se associam as instituicGes que visam a
socializacdo do individuo — familia, escola, fabrica —, bem como aquelas que
tratam dos desvios, como o hospital, o asilo, a prisdo. A disciplina ali exercida
serve ao adestramento dos individuos, a ampliacéo de suas aptiddes, a extorséo de
suas forcas, em um empreendimento que se baseia na vigilancia, no exame, no

treinamento continuo e perpétuo.

A anatomo-politica do corpo humano “¢ a disciplina enquanto ela reduz uma
massa confusa, dispersa do homem a um quadro especial capaz de captar os
corpos em sua individualidade” (Sugizaki, 2008, p. 191). Ao distinguir o

individuo da massa, individualiza-lo, o poder disciplinar ndo opera somente na
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negatividade, na coercdo, na destruicdo do individuo. Ele é positivo, produz o
homem como objeto de saber-poder. Como afirma Machado,

O adestramento do corpo, o aprendizado do gesto, a regulacdo do comportamento, a
normalizacdo do prazer, a interpretacdo dos discursos, com o objetivo de separar,
comparar, distribuir, avaliar, hierarquizar, tudo isso faz com que apareca pela
primeira vez na histdria esta figura singular, individualizada — o homem — como
producdo de poder. (Machado, 1982, p. 198).

A segunda tecnologia, a biopolitica das populacdes, se dirige a
multiplicidade dos homens afetada por processos que sdo préoprios da vida, como
nascimento, morte, doencas, reproducdo, incapacidades bioldgicas etc. A
biopolitica lida aqui com a populacdo, tomando-a como um problema ao mesmo

tempo cientifico e politico, como um problema biolégico e de poder.

Diferentemente da anatomo-politica que, por meio da disciplina, vigia e
treina os corpos, individualizando-os, a biopolitica dirige-se a populacdo a fim de
gerir e administrar seus processos bioldgicos e biossocioldgicos. Para isso usa
mecanismos reguladores ou regulamentadores e ndo disciplinares. Adota
previsdes, estimativas estatisticas e medi¢cbes globais. Intervém no nivel das
determinacbes dos fendmenos que afetam a populacdo. Assume uma funcédo
preditiva, que visa antecipar e controlar os eventos fortuitos que podem ocorrer na
populacdo, colocando-a em risco. Além disso, procura compensar eventuais
desequilibrios que ameacem a pretensa homeostase populacional (Foucault,
1997/1999).

Segundo Foucault, ao articular biopolitica das populacdes e anatomo-
politica do corpo humano, o biopoder fez com que a vida caisse, a0 menos em
parte, no campo de controle do saber e da intervencdo do poder. Ele o fez
mediante o jogo duplo das tecnologias disciplinares e das tecnologias
regulamentadoras, que, conjugadas, investiram todo o espago de existéncia,
definindo o que deve ser feito e como deve ser feito (Foucault, 1976/1988;
1997/1999). Com isso, o biopoder produziu, para Foucault, uma sociedade

normalizadora, que qualifica, mede, avalia, hierarquiza comportamentos e afetos.

As conclus@es sobre a guerra de posi¢do no campo cientifico, medicalizacdo

e biopoder parecem indicar que efetivamente vive-se sob a plena hegemonia
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positivista no campo da medicina. O papel normativo da medicina consolidou-se
gracas ao avanco cientifico ocorrido no final do século XVIII e inicio do século
XIX (Foucault, 1963/1977). O desenvolvimento da anatomoclinica trouxe um
significado adicional para o campo médico: a doenca deixou de ser uma espécie
morbida para localizar-se no corpo, como expressao de uma lesdo. A redefinicao
conceitual possibilitou uma mudanca expressiva na produgdo do conhecimento: o
cadaver, antes signo do fracasso médico, tornou-se fonte de saber. Com isso, a
anatomia patologica e, depois, a fisiologia assumiram lugar central ao fazer do
corpo objeto de pesquisa e intervengdo. Essa transformacéo foi decisiva para os
rumos da medicina, doravante centrada no corpo e nas lesdes (Camargo Jr. 2005).

Cabe chamar atencdo que, nessa transformacdo, as pesquisas bioldgicas
experimentais permitiram a medicina ajustar-se a racionalidade cientifica. Com a
biologia experimental, a medicina tem buscado fixar as leis que regulam o corpo,
estipulando enunciados universais que independam do contexto e da
particularidade individual (Luz, 1988). A relacdo entre o conhecimento cientifico
produzido no campo da biologia e a medicina estreitou-se a ponto de criar uma
nova denominagdo para a medicina contemporanea, designada como biomedicina
(Camargo Jr, 2003).

A busca da origem das enfermidades no organismo foi consolidada com a
identificacdo da estrutura celular, o conhecimento dos principais processos
fisiologicos e a postulacao da teoria evolutiva das espécies na segunda metade do
século XIX. Além disso, a descoberta dos micro-organismos pela bacteriologia no
final do século XIX permitiu a medicina revelar os agentes etioldgicos associados
as enfermidades infecciosas e parasitarias (Rosen, 1958/1994, 1974/1979; Adam e
Herzlich, 1994/2001). A bacteriologia postulou que os processos infecciosos eram
gerados pela acdo de virus ou bactérias que se alojavam no corpo humano,
provocando adoecimento. Assim, ela estabeleceu 0 modelo da doenca especifica,
segundo o qual cada patologia infecciosa tinha um agente motivador préprio,

como na relagéo entre o bacilo de Koch e a tuberculose.

O sucesso desse modelo reforgou as teorias unicausais, que ultrapassaram o
ambito das infeccdes e foram replicadas no que dizia respeito as mais diversas
patologias, inclusive psiquiatricas (Rosenberg, 2006; Healy, 1997). As teorias

unicausais ratificaram a énfase no corpo e na doenca inaugurada com a
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anatomoclinica, fazendo avancar a tese de que a elucidacdo do adoecimento
deveria ancorar-se na biologia (Helman, 1984/1994; Camargo Jr, 2003; Castiel,
1999).

Camargo Jr resume bem os efeitos dessa opcdo ao afirmar que a
biomedicina é orientada por um suporte comum, ndo claramente enunciével, onde
as doengas sdo consideradas como “coisas, de existéncia concreta, fixa e imutavel,
de lugar para lugar e de pessoa para pessoa” (Camargo Jr, 2005, p. 186). Assim,
elas se expressariam por um conjunto de sinais e sintomas, manifestacdes de
lesGes, que devem ser buscadas no &mago do organismo e corrigidas por algum
tipo de intervencdo concreta: medicamentosa ou cirdrgica. Desse modo, as
questdes relacionadas a saude e a doenca tendem a ser objetivadas como
problemas técnicos, que devem ser resolvidos por meio de procedimentos
tecnoldgicos ou biotecnoldgicos. Esses procedimentos sao 0s exames de imagem,
técnicas de transplante, técnicas de reproducdo, proteses, manipulacdo genética,
além das acOes rotineiras, como anamnese, exame fisico, administracdo de

injecOes e prescricdo de medicamentos (Lock & Nguyen, 2010).

A habilidade de tratar os corpos fora do contexto tem permitido a
biomedicina intervir e reconfigurar a vida em todos os lugares. Essa habilidade se
ampara nas suposi¢cdes de que os corpos sdo essencialmente 0s mesmos e de que
as taxonomias das doencas e condi¢cBes médicas sdo aplicaveis em qualquer lugar.
Le Breton (1990/2011) indica, adicionalmente, que a biomedicina n&o se restringe
a descontextualizacdo do corpo e da doenga. A biomedicina coloca o homem em
posicdo de exterioridade em relacdo ao seu proprio corpo. Reduz o corpo a um
conjunto de engrenagens, pois é esse corpo — esvaziado de subjetividade — que

serve ao controle da medicina, aos seus procedimentos clinicos e tecnoldgicos.

Diante dos avancos da biomedicina, o alerta de Canguilhem sobre o lugar do
paciente no processo terapéutico repercutiu de modo residual. A adocdo da
perspectiva de Canguilhem implicaria em duas consequéncias fundamentais: 1) a
colocacdo da experiéncia do sofrimento no centro da terapéutica: nenhum dado
objetivo, parametro ou evidéncia poderia colocar em segundo plano a esséncia da
ars curandi; 2) a transferéncia ao individuo da ultima palavra em matéria de
sofrimento em contraposicdo ao objetivismo reinante na biomedicina (Bezerra Jr.,

2006, p.106-108). Nessa situacdo, o individuo estaria em melhor posi¢do do que a
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biomedicina para indicar a existéncia e a extensdo de suas limitacGes e o alcance

de suas possibilidades (Serpa Jr., 2003).

Desenho do estudo

Esta tese investiga 0 modo pelo qual o alinhamento & biomedicina conduziu
ao afastamento da experiéncia do paciente na clinica psiquiatrica. Para responder
a este desafio, analisa a formacgdo discursiva da psiquiatria bioldgica. A tese
localiza a psiquiatria no ambito da constituigdo histérica das “ciéncias do homem”
na modernidade, enquanto um saber (Foucault, 1969/2012). Nesses limites, esta
investigacdo inspira-se nos trabalhos de Foucault As Palavras e as Coisas e
Arqueologia do Saber para delimitar a revisdo do campo discursivo e das préaticas
sociais da psiquiatria bioldgica, ainda que reconheca a inexisténcia de uma
unidade metodolégica em Foucault. Como adverte Machado “qualquer livro [do
autor] é, do ponto de vista metodolégico, sempre diferente do livro anterior”,
levando-o a falar em “trajetoria da arquelogia” na obra de Foucault (Machado,

1982, p. 13).

Na Arqueologia do Saber a analise da formagdo discursiva para a
compreensdo dos saberes e da ciéncia aparece seguramente explicitada como

dominio de pesquisa. Foucault escreve que:

no caso em que entre 0s objetos, 0s tipos de enuncia¢do, 0s conceitos, as escolhas
tematicas, se puder definir uma regularidade, diremos, por convencdo, que trata de
uma formacgdo discursiva — evitando, assim, palavras demasiado carregadas de
condigdes e consequéncias, inadequadas (...) tais como ciéncia ou ideologia, ou
teoria ou dominio de objetividade. (Foucault, 1969/2012, p. 47).

Resta precisar como que determinados tipos de enunciacdo e conceitos
podem pertencer a mesma ordem de discurso (Foucault, 1969/2012, p. 38). Para
Foucault, as respostas para essa delimitacdo estdo associadas a quatro
possibilidades. Primeiro, quando os enunciados, diferentes em forma, dispersos no
tempo, formam um conjunto ao se referirem a um Unico e mesmo objeto;
segundo, quando um corpo de conhecimento enuncia uma mesma Vvisdo das
coisas, um mesmo esquadrinhamento do campo perceptivo, mesmo sistema de
transcrigdo por vocabulario descritivo e metéforas; terceiro, quando é possivel

caracterizar e individualizar os enunciados dispersos e heterogéneos, assinalando
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como se excluem e se supdem, a transformacgdes sofridas, o jogo de seu
revezamento e substituicdo. Por fim, quando é possivel explicar a identidade que

apresenta e a persisténcia do tema (Foucault, 1969/2012, p. 44-47).

Machado destaca que Foucault privilegia na Histdria da Loucura as préaticas
institucionais de internamento, o saber que as acompanha e as transformacoes
econdmicas e politicas que a elas se articulam. Porém, ao abandonar
provisoriamente essa perspectiva, retomada com a analise genealdgica em As
Palavras e as Coisas, ele estuda a constituicdo das ciéncias humanas a partir do
estabelecimento de uma rede conceitual de saberes e situa de maneira sistemética
0 saber — e ndo mais a percep¢do — como nivel proprio de analise. Com isso, abre
uma ampla possibilidade para que a compreensédo de determinados saberes a partir

do seu interior, do que ¢é exclusivamente discursivo (Machado, 1982, p.180).

A andlise da formacdo discursiva trouxe como possibilidade a procura de
respostas a problemas da pesquisa no edificio filoséfico dos grandes formuladores
e também nas expressdes culturais que geram discurso sobre determinados temas.
Para Foucault “ha pensamento na filosofia, mas também num romance, numa
jurisprudéncia, no direito, até mesmo num sistema administrativo, numa prisao”

(Foucault, 1966b/2011, p. 144).

Esta tese privilegia 0 exame do desenvolvimento interno do discurso
psiquiétrico, revisitando os seus grandes formuladores e a analise das suas praticas
sociais. As versdes do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
americano (DSM) serviram como referéncias centrais para circunscrever a
expressao, enquanto pratica social, do saber psiquiatrico na contemporaneidade. A
analise do DSM permite identificar o esforco normativo da psiquiatria para definir
conceitualmente os transtornos mentais e, mais recentemente, de alinhar-se a

orientacgdo fisicalista da biomedicina.

A larga difusdo dos argumentos biomédicos e sua influéncia na cultura
motivaram a pesquisa em revistas e jornais. A semanaria brasileira Revista Veja e
o jornal Folha de Sdo Paulo foram escolhidas por serem os veiculos de maior
circulacdo nacional. Foram pesquisadas as versdes impressas e eletronicas das

publicacdes. Foi feito um recorte temporal de cerca de 2 anos e meio, de 01 de
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janeiro de 2012 a 30 de maio de 2014, e utilizados como descritores 0s termos
psiquiatria, DSM, depressdo e autismo.

Para dar sustentacdo aos argumentos da tese, o capitulo 2 discute a
constituicdo de valores individualista e a nocdo de sujeito do inconsciente.
Também questiona o projeto psiquidtrico de reduzir a subjetividade ao
funcionamento cerebral ou ao determinismo genético. No capitulo 3 é apresentada
a trajetoria da psiquiatria desde o seculo XIX para ressaltar que a especialidade foi
marcada por um jogo de revezamento e substituicdo entre as abordagens fisica e
mental dos transtornos mentais, 0 que permitiu a psiquiatria acolher, em
determinadas conjunturas, contribuicdes da psicanalise. No Capitulo 4 demonstra-
se como a medicalizacdo da psiquiatria foi acompanhada da ascensdo de um
reducionismo fisicalista de carater eliminativista, que nega a contribuicdo
conceitual da psicandlise e, portanto, a nogdo de sujeito do inconsciente. No
Capitulo 5 a classificacdo psiquiatrica americana é compreendida como estratégia
privilegiada da psiquiatria biologica para difundir uma leitura medicalizante do
mal-estar. A limitacdo do projeto da psiquiatria biolégica é retomada e
problematizada nas consideracfes finais. No anexo séo incluidos dois artigos
escritos pela autora da tese antes e durante o doutorado. Os artigos estdo na tese
porque tratam da experiéncia que motivou o doutorado e fundamentalmente
porque contemplam a tentativa de fazer uma clinica centrada no sujeito em um
ambulatério publico de saide mental. Atestam que, mesmo em um cenério de
crescente hegemonia da visdo naturalista da mente, é possivel trazer a cena
propostas amparadas no sujeito do inconsciente, no um a um e nao em categoriais
diagnosticas universalistas, no reducionismo biolégico ou na normalizacdo de

comportamentos e afetos.
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Do Sujeito em Questao

Na obra O Normal e o Patoldgico, Canguilnem chamou atengdo para a
necessidade de dar lugar a experiéncia individual de sofrimento no contexto de
tecnificacdo da medicina. Essa preocupagdo conceitual do autor é especialmente
interessante para esta tese porque resgata o debate sobre o individuo nas ciéncias
da vida. Usualmente quem trata dessa questdo sdo 0s cientistas sociais, que
problematizam a representacao liberal do individuo auténomo, ideal da cultura da
modernidade ocidental (Bauman, 2001/2008).

E possivel, por exemplo, destacar em Simmel a vertente subjetivista do
individualismo. Para o autor, o processo individualista experimentou duas
revolugdes internas que produziram, respectivamente, uma percepcdo juridica e
outra psicolégica do individuo. O século XVIII mostrou-se como 0 momento em
que foi possivel ao individuo libertar-se das restri¢bes impostas por sua condi¢do
social. Com isso desenvolveu-se o individualismo quantitativo ou da singleness,
marcado pela ideia de que todos os individuos sao livres e iguais do ponto de vista
da “lei natural” (Simmel, 1917/1950, p. 68).

No século XIX, contudo, a igualdade cedeu lugar a diferenca, produzida de
dentro para fora pelos proprios individuos e ndo por valores gue os transcendem.
Essa desigualdade ou diferenciacéo interna entre os individuos formou o chamado
individualismo qualitativo ou da uniqueness. Nele, a liberdade em relacdo as
atribuicbes e instituicdes sociais transmutou-se na liberdade em direcdo ao
aprimoramento de si, denotando um individuo marcado pela introspecgéo, pela

ideia de um mundo interno.

O autor afirma que os dois aspectos do individualismo se complementam e
expressam, respectivamente, os sentimentos de identidade entre os individuos, e a
percepcdo de uma alteridade absoluta do ser humano. Senhor de si tanto do ponto
de vista juridico quanto psicologico, o individuo de Simmel se autodetermina e

estabelece com a sociedade uma relagéo de oposicao e autonomia. Procura dentro
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de si mesmo o ponto de referéncia perdido na relagdo anteriormente estabelecida
com a sociedade.

Ao examinar a obra de Simmel, Salem (1992) afirma que as qualidades de
interiorizacdo psicologica, auto-exame, privatizacao de sentimentos ndo contestam
a afirmacdo do individuo no plano juridico. Na realidade, a autonomia
caracteristica da representacdo juridica aparece no individuo psicoldgico sob a
forma de uma autonomia subjetiva radical, que dispensa mediacfes externas
significativas. E como se, tdo logo fosse socialmente engendrado, o individuo se
convertesse em uma moénada psicoldgica: autocontido, autorreferenciado e dotado

de auto-suficiéncia interna.

De modo diverso em relacdo a Simmel, que analisou a sociedade alema, a
perspectiva de Mauss tem raizes nos estudos etnologicos sobre a condicdo de
pessoa nas sociedades tradicionais. Esses estudos lhe permitiram definir, por
contraste, a no¢ao do “eu” como a representacdo do ser humano na modernidade
européia (Mauss, 1938/1974). Essa nocao esta relacionada a uma progressiva
identificagdo do “eu” com o conhecimento de si € com a consciéncia psicoldgica.
Segundo o autor, essa identificacdo foi impulsionada pelos movimentos
filosoficos e religiosos ocorridos na Europa nos séculos XVII e XVIII, que
estabeleceram uma vinculagdo entre a pessoa € o “eu” e deste com a consciéncia.
Mauss identifica o “eu” a pessoa como fato psicoldgico, entendo-0 como
expressdo da consciéncia e da razdo buscada pela filosofia politica e pela teoria

econdmica na modernidade.

Ao dar continuidade a obra de Mauss, Dumont (1971/1992; 1983/1985)
sustenta que a transicdo do pensamento tradicional para 0 moderno teve origem no
direito e na ciéncia. A possibilidade de o homem tornar-se produtor de
conhecimento e de leis - acOes até entdo restritas a ordem do divino ou da natureza
e conhecidas pelo homem somente através da revelacdo ou da atribuicdo do todo
social - marcou o inicio de seu processo de emancipacdo em relagdo a natureza. A
afirmacdo do individuo como valor, independente do universo relacional suscitou
a fragmentacdo da totalidade, o esfacelamento da idéia de transcendéncia e o
deslocamento da universitas para a societas. O Renascimento e a Reforma
Luterana solidificaram o fendmeno de dessacralizacgdo do mundo e o

estabelecimento do individualismo como ideologia caracteristica da modernidade.
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De acordo com essa percep¢do, o individuo aparece como valor moral
central da sociedade e sujeito normativo das instituicbes. Dessa proposicao
decorre a representacdo ideal encontrada nas sociedades modernas, segundo a qual
o individuo seria autossuficiente, livre dos constrangimentos sociais e igual ao seu
semelhante. O individuo seria senhor de si, de sua humanidade, liberdade e
vontade. O carater de autonomizacdo em relacdo ao todo social atribui ao
individuo ndo s6 um estatuto de existéncia anterior a sociedade bem como a
capacidade de constituicdo da mesma pela via da livre associacdo e pelo contrato
social, com o objetivo de proteger os interesses individuais. Independente em
relagdo as atribuigdes coletivas, o individuo se separa da natureza e assume sobre
ela uma funcdo de dominio e de producdo de conhecimento, expressas na ciéncia,

afirmando-se como sujeito da razéo.

Se a defini¢do do individualismo como ideologia caracteristica da sociedade
é um fato da modernidade, as relacGes estabelecidas entre individuo e sociedade
ndo sdo fixas. Ha, conforme aponta Elias (1987[1939]/1997), uma relacdo de
reciprocidade continua, que permite a sociedade moldar a individualidade de seus
membros e aos individuos formar a sociedade a partir de suas agdes. Nessa
interacdo, o processo de individualizagdo muda e assume novas formas. Com isso,
ja ndo pensa os individuos hoje nos mesmos termos em que Se pensava no inicio

da era moderna.

Bauman ¢ claro em relacdo a essa mudanca ao ratificar a visdo de Beck,
segundo a qual o individualismo é uma dimensdo da modernizacdo continua e
continuadora. Nesse sentido, a individualizacdo, entendida como um novo modo
de socializacdo na relacdo entre individuo e sociedade, pode ser tomada como
uma experiéncia em marcha, inacabada e sem um destino pré-ordenado (Beck,
1986/2010, p. 189). Assim, se “a individualizagdo é um destino, ndo uma
escolha”, o modo como ela ocorre e os efeitos que produz apresentam variagdes

(Bauman, 2001/2008, p. 64).

Ehrenberg (1998/2000) é um dos autores que se dedicam a reflexdo sobre as
mutacdes do individualismo moderno e seus efeitos sobre 0 homem. Afirma que o
individuo soberano da contemporaneidade radicaliza o individuo auténomo
moderno, transformando a todos em homens sem guia; em condigédo de ter que

julgar por si mesmos e construir seus préprios referenciais. O individuo moderno,
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diz o autor, foi convertido em individuo puro, no sentido de que nenhuma lei
moral nem nenhuma tradigdo vem indicar-lhe, desde o exterior, 0 que deve ser e
como deve se portar. Desde esse ponto de vista, o ponto de equilibrio permitido-

proibido, que regulava a individualidade, teria perdido sua eficécia.

Paralelamente a relativizacdo da nocéo de proibido, argumenta Ehrenberg, o
lugar da disciplina nos modos de regulacdo da relagdo individuo-sociedade se

reduziu:

Apela-se menos ao recurso da obediéncia disciplinar que a decisdo e a iniciativa
pessoais. Em lugar de que uma pessoa seja posta em ac¢ao por uma ordem exterior
(ou pela conformidade a lei), se faz necessario que ela se apdie em seus recursos
internos, que recorra a suas competéncias mentais. (Ehrenberg, 1998/2000, p. 16,
grifo do autor).

Com isso, as nocdes de projeto, de motivacdo, de comunicacdo tornaram-se
as normas de hoje. Converteram-se em um habito ao qual os individuos sao
forcados a se adequar. Nesses termos, a medida do individuo ideal € menos a
docilidade da sociedade disciplinar que a iniciativa. Nessa passagem (da
docilidade a iniciativa) reside uma das mutacGes decisivas das formas de vida
atuais, pois esses modos de regulacdo ndo sdo uma eleicdo que cada pode fazer de
maneira privada, mas uma regra comum, que vale para todos, sob pena de se ficar
a margem da sociabilidade. Frente a impossibilidade de os individuos
responderem integralmente a exigéncia de iniciativa, restam a impoténcia e a
inadequacao, das quais a depressdo € um exemplo impar (Ehrenberg, 1998/2000).
Nesse cendrio, o discurso cientifico, em especial o biolégico, aparece como fonte
de orientagédo (Bezerra Jr., 2010).

Assim, a prevaléncia da formacdo discursiva das neurociéncias na
contemporaneidade estaria menos associada a eficacia das suas respostas
cientificas e préaticas a questdes concretas do que ao manejo das fragilidades
resultantes da “autonomia individual generalizada” (Ehrenberg, 2004, p. 147). Diz
0 autor: as neurociéncias consolam aqueles que tém dificuldade para encarar o
mundo da decisdo e da agdo. Dao esperanca de que sua “incapacidade social” seja
tratada por meio do aprimoramento cognitivo e do controle emocional. Desse

modo,
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A extensdo das fronteiras de si que a normatividade da autonomia
(valorizacdo da realizacdo de si, da acdo individual, do self-ownership)
recobre faz com que as condicBes paregcam unidas para que uma
representacdo de si como cérebro constitua uma referéncia semantica
apropriada. (Ehrenberg, 2004, p. 10).

2.1 O sujeito cerebral

O conceito de sujeito cerebral certamente representa uma instigante reflexao
tedrica do campo das ciéncias sociais sobre a tentativa de reduzir o ser humano a
seu cérebro. Esse conceito é desenvolvido no contexto do debate sobre a virada
naturalista da psiquiatria ocorrida nas ultimas décadas do século passado
(Ehrenberg, 2004; Vidal, 2005; Ortega e Vidal, 2007). Os autores analisam o
projeto das neurociéncias e da psiquiatria bioldgica de reducdo da vida subjetiva a

biologia.

Ehrenberg afirma que, até os anos de 1980, as disciplinas hoje reagrupadas
sob a etiqueta das neurociéncias interessavam-se prioritariamente pelo estudo do
movimento, dos sentidos, da aprendizagem e das doencas neuroldgicas, deixando
para a psiquiatria a pesquisa acerca das patologias mentais. Desde entdo, o quadro
mudou substancialmente. Por um lado, os avancos cientificos deram a entender
que doencas neuroldgicas e transtornos psiquiatricos poderiam ser tratados como
uma unica espécie de doenca. Por outro, o raio de a¢do das neurociéncias foi

estendido as emocdes, a0s comportamentos sociais e aos sentimentos morais.

Com o desenvolvimento dos exames de imagem cerebral e das técnicas de

(3

biologia molecular que permitem “ver o cérebro em agdo”, acenou-Se para a
possibilidade de progressos no tratamento das patologias mentais e, mais ainda,
para o0 surgimento de uma biologia da consciéncia ou do espirito. Dito de outro
modo, para uma biologia da mente. A partir de entdo, divulgou-se no meio
cientifico e também social a ideia de que apreender o cérebro é condicdo

indispensavel para compreender o ser humano (Ehrenberg, 2004, p. 131).

Ehrenberg argumenta que as neurociéncias defendem programas cientificos
de configuracéo fraca e forte. O programa fraco tem por objetivos 0 progresso no
tratamento das doencas neuroldgicas e a descoberta dos aspectos neuropatoldgicos

das doengas mentais. O programa forte, por outro lado, identifica, no plano
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filoséfico, o conhecimento do cérebro com o conhecimento de si e, no plano
clinico, acredita poder fundir neurologia e psiquiatria. Com isso, pretende tratar as
psicopatologias neuropatologicamente e agir sobre o cérebro para aumentar as

capacidades de decisao e acdo do homem.

O programa forte propde a constru¢do de uma biologia do espirito ou uma
neurobiologia da personalidade que contemple a totalidade do ser. Ou seja, uma
biologia que demonstre experimentalmente a associacao entre as fun¢es mentais
e o funcionamento neuronal (Ehrenberg, 2008). O éxito desse programa, portanto,
permitiria a constru¢cdo de uma biologia do individuo que identifica o ser ao

corpo.

Nessa empreitada, o programa forte desenvolve trés perspectivas diversas:
teorica, pratica e social. A perspectiva tedrica pretende explicar o espirito (a
mente, o0 psiquismo) sobre uma base exclusivamente materialista (fisicalista),
adotando como postulado que o cérebro é o fundamento do espirito. Essa
perspectiva ndo € nova e remonta ao projeto naturalista presente na psiquiatria e
na neurologia desde o inicio do século XIX, com a proposicdo da teoria da
localizagdo cerebral (Gall e Spurzheim, 1809). Atualmente, contudo, essa
perspectiva tedrica assumiu um viés pratico, que visa fundir neurologia e
psiquiatria e tratar patologias psiquiatricas como problemas neuroldgicos. A
perspectiva social se situa simultaneamente na esfera clinica e além dela, com a
transformacdo do cérebro em ator social e com a progressiva transformacdo no
modo como as pessoas compreendem suas dificuldades relacionais e psicoldgicas.
Segundo Ehrenberg (2004), ha um declinio da percepcdo social de que essas
dificuldades sdo pessoais, ou seja, relativas ao sujeito ou individuo. Instaura-se em

seu lugar a nocao de que o problema é neuroquimico.

Ortega e Vidal (2007) igualmente afirmam que as neurociéncias tém
contribuido decisivamente para a constru¢cdo de um novo modo de leitura dos
individuos sobre si mesmos. Sustentam que iSSO ocorre porque as neurociéncias
estdo incrustadas no tecido social, engendrando disciplinas, praticas, grupos
sociais pautados pela cerebridade, ou seja, pela idéia de que o sujeito € um
cérebro, e ndo de que ele tem um cerebro. Essa acdo tem efeitos diretos sobre o
individuo, colando-o ao seu cérebro e instituindo uma apreensdo de si mesmo

construida prioritariamente a partir de um vocabulario fisicalista.
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A consideracao de que o cérebro é suficiente para determinar o que somos €
tributaria do desenvolvimento da individualidade somatica (Novas e Rose, 2000;
Rose, 2003). Por individualidade somatica Novas e Rose compreendem a
tendéncia a definir aspectos-chave da individualidade em termos corporais, 0 que
inclui pensar em si como 'encarnado’ e entender o corpo a partir da linguagem

biomédica.

A ascensdo desse tipo de individualidade nas sociedades contemporaneas
vem progressivamente substituindo a individualidade psicolégica como modo
privilegiado de os individuos se perceberem. Assim, no¢fes como interioridade,
profundidade, alteridade, histéria — que caracterizavam o individuo psicoldgico
dos séculos XIX e XX — tém cedido lugar ao achatamento do psiquismo, a
superficie plana do funcionamento cerebral, a engrenagem neuroquimica (Rose,
2013). Cabe notar que ndo se trata da substituicdo integral de uma forma de
representacdo do individuo por outra, mas da convivéncia entre arranjos

internalistas e modulacdes somaticas (Zorzaneli e Ortega, 2011).

Ehrenberg estd atento a producdo de subjetividade presente nas
neurociéncias e na biomedicina de modo geral, mas ndo superestima essa
perspectiva porque assume que a mudanga no modo como os individuos se
percebem ndo é efeito de transformacdes regionais (no caso, da biomedicina), mas
estruturais. Assim, o autor defende que o programa forte é um sub-produto tipico
de uma das principais crencas individualistas: a crenca de que o homem esta
primeiramente fechado na interioridade de seu corpo (lugar de sua verdade) e que

SO posteriormente entra em relacdo com outrem para formar uma sociedade.

No caso especifico das neurociéncias, a crenca aparece sob a forma de que o
homem tem de saida um si-mesmo bioldgico, ao qual se acrescenta uma relacao
intersubjetiva. Com isso, 0 mundo desaparece da analise neurocientifca.
Desaparece também o “fato natural” de que o homem vive de maneira comunal,
que o0 o contrato social é parte da condicdo humana (Ehrenberg, 2008, p. 81,

itdlico no original).

Diante disso, é necessario problematizar os limites tedricos da nocgdo de
individuo presente no programa forte dentro do campo sociolégico. A critica diz

respeito ao fato que mesmo o individuo soberano idealizado pela sociologia
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contemporanea é parte de uma totalidade social que interfere em todas as
dimensGes da vida. Beck chama atengéo que:

a vida privada individualizada se torna cada vez mais dependente de circunstancias
e condigdes que escapam inteiramente ao seu controle. Surgem situac6es de risco,
conflitivas e problematicas, que se contrapdem a qualquer tipo de arranjo
individual. (Beck, 1986/2010, p. 194).

A esfera privada, na contemporaneidade, ndo seria, portanto, uma esfera
delimitada em oposicdo a0 mundo a sua volta, enfraquecendo a tese da

individualidade soberana®.

2.2 O sujeito do inconsciente

Os psicanalistas de orientagdo lacaniana também reconhecem na
contemporaneidade a derrisdo dos ideais responsaveis pela organizacdo societal e
procuram analisar os efeitos subjetivos dessa derrisdo (Miller, 1997; Laurent,
2007a). Sua critica se ampara na leitura de Lacan (1960b/1998) para quem o
sujeito ndo é a causa de si mesmo, € efeito de linguagem. Assim, diferentemente
dos cientistas sociais, ndo consideram o sujeito como soberano, autbnomo e muito
menos como uma monada. Sustentam que o sujeito (do inconsciente) s6 se

constitui na relacdo com a alteridade e que ele €, desde sempre, dividido, faltoso.

O conceito sujeito do inconsciente foi cunhado por Lacan (1955a/1985) para
diferenciar o sujeito da psicanélise do individuo socioldgico, do sujeito da
consciéncia da filosofia e da psicologia e ainda da nocéo psicanalitica de ego?.
Lacan (1966/1988) sustenta que a psicanalise como prética e 0 inconsciente como
descoberta freudiana s6 se tornaram possiveis com o nascimento da ciéncia no
século XVII. O autor situa no Cogito cartesiano a ruptura com o mundo
tradicional, com a crenca na existéncia do Cosmo e na ordenacdo hierarquica de
mundo. No cogito cartesiano “penso, logo sou” Lacan encontra os tragcos do

sujeito da ciéncia. Afirma que esse sujeito, da ciéncia, € o sujeito da psicanalise.

! Para uma critica sociolégica pormenorizada & nocdo de individuo soberano, ver Beck
(1986/2010)

2 No ambito da teoria lacaniana, a nogdo de sujeito é postulada de diferentes maneiras, que,
entretanto, ndo serdo trabalhadas nesta tese porque escapam ao Sseu escopo. Privilegiarei a
discussdo da obra freudiana.
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Talvez essa afirmacdo inesperada de Lacan possa ser compreendida pelo
fato de ter sido no cientificismo de sua época que Freud encontrou a via que 0
permitiu fundar a psicanalise. Por outro lado, a leitura da obra freudiana
desautoriza qualquer relacdo de continuidade entre o sujeito do pensamento
consciente e o sujeito da psicandlise, como destaca Lacan (1957/1988). A
descontinuidade entre o sujeito do pensamento consciente e 0 sujeito da
psicanalise deve ser atribuida a radicalidade da nocao de inconsciente e ao fato de
que, com sua postulacédo, todos os seres humanos se viram deslocados em relacéo
a noc¢do de individuo. Para Freud, hd uma divisdo, dada por estrutura, entre aquilo
que o sujeito inconscientemente deseja e aquilo que ele conscientemente refuta ou
ignora querer (Quinet, 2000). Essa condicdo faz com que 0 homem ndo seja
senhor de si mesmo e experimente uma determinacdo inconsciente que muitas
vezes age a sua revelia e pela qual, ainda assim, ele deve se responsabilizar
(Lacan, 1966/1998).

Essa determinacdo mostra que o inconsciente freudiano ndo diz respeito a
algo que esta fora da consciéncia, no sentido descritivo, mas a outra cena, que
opera segundo leis préprias (Freud, 1915b/2001). No registro inconsciente ndo ha
temporalidade, nem contradicdo. Ha tracos deixados pela experiéncia do sujeito.
Esses tracos ndo tém sentido e se associam segundo 0S mecanismos de
condensacdo e deslocamento. Sdo palavras, fonemas, letras que escapam ao
controle do eu da consciéncia e que habitam o sujeito como restos da fala, do
discurso (Freud, 1896/2001). Constituem o desejo do sujeito a partir do que vem

de fora e orientam suas acOes, escolhas e até mesmo seus sintomas (Fink, 1998).

Ao considerar que nada no homem escapa a acdo do inconsciente, Freud
confronta as fronteiras do normal e do patoldgico, indicando que a patologia, de
modo paradoxal, se encontra em todos os homens. Abala também as concepcles
tradicionais da medicina acerca do corpo. Amparado nos estudos sobre a histeria,
Freud indica que o corpo é construido, ndo um dado a priori (Freud, 1914/2001,
1915a/2001). A materialidade fisica existe, mas ela € insuficiente para explicar 0s
processos psiquicos e mesmo alguns fendbmenos somaticos. 1sso porque o corpo €
marcado pelo investimento libidinal do outro parental e do préprio sujeito, 0 que
faz com que cada 6rgdo tenha, além de sua fungdo biologica, uma significacéo
sexual (Freud, 1905b/2001, 1910/2001). Freud se apercebe desse fato ainda nos


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1012197/CA


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1012197/CA

37

primordios da psicanalise ao afirmar que “a histeria se comporta como se a
anatomia ndo existisse, ou como se ndo tivesse noticia alguma dela” (Freud,
1893/2001, p. 206). A histeria, portanto, responde a uma determinacdo outra, que
ndo exclusivamente organica. E dessa determinagio — inconsciente e pulsional —

que a psicandlise, como discurso e como pratica, vai se ocupar.

Um passo importante nessa diregéo foi dado com a criagdo do conceito de
pulsdo (Freud, 1905b/2001, 1915a/2001). Com ele Freud refuta a ideia de que o
homem ¢é regido por instintos, que seguem um padrdo de comportamento fixo e
biologicamente herdado que visa a reproducgdo da espécie e a autopreservacdo. Em
seu lugar, afirma que o homem é movido pela pulsdo e que, no que diz respeito ao
sexual, ndo ha padronizacdo. Ao contrario, a sexualidade € o que ha de mais
diverso e erratico, ndo se reduzindo nem ao sexo genital nem & reproducéo. E
perverso-polimorfa e admite qualquer objeto. A falta de um objeto pre-
determinado, entretanto, faz com que a satisfagdo pulsional seja sempre parcial e
que o sujeito seja infinitamente remetido a um novo objeto de desejo. E esse
movimento desejante que coloca a vida em movimento. Ele também atesta que,
para a psicanalise, ndo ha completude e que o sujeito € o sujeito da falta (Lacan,
1958/1998).

Amparado nessa premissa, 0 analista debruca-se sobre o sintoma como
solucdo particular inventada pelo sujeito para lidar com essa auséncia de
satisfacdo plena (Laurent, 2007b), rejeitando a opcdo adaptativa. Ao invés de
adequar o sujeito a norma e aos costumes compartilhados socialmente, procurou
provocd-lo em direcdo a sua “verdade” inconsciente, ao desejo, do qual ele
costuma nada querer saber. Faz isso tomando em consideracdo o sintoma como
uma manifestacdo subjetiva, ndo um simples efeito de alteracGes funcionais ou

anatomicas do sistema nervoso, ainda que elas possam existir.

No periodo de estudos pre-psicanaliticos, Freud situa o sintoma como
expressdo de uma disputa entre o impulso de satisfacdo libidinal e a defesa. No
inicio do século XX mantém a tese original, mas vislumbra um sentido no
sintoma. Sustenta que o relato do paciente permite descobrir sua significacdo e
leva a cura (Freud, 1917b/2001). Freud da a palavra um lugar de destaque na
clinica. Situa na biografia dos pacientes, ou melhor, no seu discurso acerca dos

fatos da vida, a via pela qual o psicanalista pode ter acesso a dimensdo


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1012197/CA


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1012197/CA

38

inconsciente. Ndo o faz, contudo, privilegiando o enunciado consciente, mas o
que Lacan posteriormente chama de enunciagdo inconsciente ou simplesmente
enunciacao (Lacan, 1964/1985). Também ndo o faz em busca de algo escondido
nas profundezas do ser, na sua suposta interioridade. A sua preocupacao esta nas
lacunas, nos lapsos, nas deformacGes presentes nos sonhos, nos atos falhos, nos
sintomas, pois que € ali que o inconsciente — logo o sujeito — se manifesta (Freud,
1900/2001; 1905a,c/2001).

Em 1917 Freud afirma que decifrar a mensagem contida nas formagdes
inconscientes é o caminho para a extin¢do do sintoma (Freud 1917b,c/2001). A
despeito dessa orientacdo, que toma a fala como objeto privilegiado na clinica,
Freud vé-se frente aos limites do tratamento pela via do sentido. A dificuldade dos
pacientes em abrir mao de seu sintoma forga o psicanalista a reconhecer que “o

ser humano nunca abandona de bom grado a posi¢do libidinal antes ocupada”

(Freud, 1917a/2001, p. 104).

A clinica com a neurose obsessiva traz para o primeiro plano a tenacidade
com que a libido adere a determinadas tendéncias ou objetos e,
fundamentalmente, a dimensédo da repeticdo presente no sintoma. A concep¢édo do
sintoma como mensagem, modelo da histeria, passa a conviver com um novo
modo de entendimento do sintoma, marcado pela compulsdo a repeticdo, onde a
dimensdo pulsional, mais do que a significante, é posta em cena (Miller, 1997,
2012).

A compulsdo a repeticdo aparece para Freud na clinica, pela via da
transferéncia, e também por meio de situacdes peculiares como 0s sonhos na
neurose traumatica e a brincadeira do fort-da>. Nessas ocasides a premissa de que
0 psiquismo € regido pelo principio do prazer € questionada, pois 0 sujeito repete
experiéncias que desde sempre foram desagradaveis. Essa compulsdo a repeticéo
mostra-se mais primitiva, elementar e pulsional que o principio do prazer, o que

leva Freud a supor um mais-além do principio do prazer.

O criador da psicandlise revé sua teoria de que a pulsdo é um impulso em
direcdo a vida e afirma que ha dois tipos de pulsdo, uma de vida e outra de morte

(Freud, 1920/2001). Esta ultima est& na raiz da compulsdo a repeticdo, da reacéo

® Brincadeira infantil testemunhada por Freud em que uma crianca revive a experiéncia de
desaparecimento e retorno da mée por meio do uso de carretel e linha (Freud, 1920 [2001]).
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terapéutica negativa e do masoquismo primario e conduz o sujeito a mortificacdo
(Freud, 1923/2001, 1924/2001). Sua existéncia constitui um impasse para 0
tratamento psicanalitico posto que exige um tipo paradoxal de satisfagdo — pelo
sofrimento — e faz com que o sintoma resista ao dizer, ndo ceda, retorne sempre ao

mesmo lugar.

As discussdes feitas por Freud em “Analise Terminavel e Interminavel”
parecem indicar que a alternativa a mortificacdo esta na articulacdo da pulsédo de
morte com a pulsdo de vida ou, em termos lacanianos, do gozo com o prazer, do
gozo com o desejo. A questdo que se apresentou para o autor foi saber como
incidir sobre a pulsdo de morte tendo em conta os limites da interpretacdo pela via
do sentido. Freud ndo da solucdo para o impasse, apontando que ha um resto, um

incuravel na andlise (Freud, 1937).

Assim, para além do que se interpreta do sintoma, resta o traco de um gozo
ndo reabsorvivel pelo simbdlico e do qual o sujeito, por vezes, ndo abre mao
(Gaspard, 2012). O gozo do sintoma faz limite ao ideal de cura e a ideia
utilitarista de que ele faz escolhas racionais e trabalha para seu proprio bem
(Lacan, 1960/1997).

A prética psicanalitica refuta respostas de carater adaptativo, préprias a
psiquiatria e as praticas psicoterapicas, posto que ignoram o0 sujeito do
inconsciente e a satisfacdo pulsional, em especial a pulsdo de morte. Em vez de
procurar livrar o sujeito do sintoma, a psicanalise tenta fazé-lo falar, dando lugar
ao que insiste e que, por provocar horror ou éxtase, tende a ser ignorado ou
recusado na medicina, na psiquiatria e nas praticas psicoterapicas. Toma o
sintoma de modo original em relacdo ao campo médico-psicoldgico. Pensa-o
como um arranjo particular do sujeito para lidar com o gozo e sublinha que
qualquer modificacdo em relacdo a esse modo paradoxal de satisfagdo exige um
trabalho arduo e longo do sujeito.

O analista assume um papel singular em relacdo a pratica médica. N&o é o
mestre que pergunta ao paciente o que vai mal para apoderar-se desse saber e,
com base no conhecimento cientifico, explicar o que se passa com ele e cura-lo.
Essa conduta submete o paciente e coloca-o0 na posicdo de objeto da ciéncia e do

préprio médico (Alberti e Elia, 2008). Tampouco &, como propde Jaspers
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(1913/2003), um sujeito que, por identificacdo imaginaria, procura compreender o
que se passa com o paciente. Com o discurso inaugurado por Freud, o analista é o
objeto que pode causar 0 paciente — este sim um sujeito — a querer saber o que vai
mal, evitando seu apagamento sob o conhecimento cientifico ou sob a

subjetividade do médico ou do psicélogo.

Essa perspectiva do analista remete a Canguilnem e ao lugar que ele
reivindica para o sujeito na clinica. Para ele, 0 médico ¢é aquele que aceita que, de
modo geral, o0 sujeito o instrua sobre aquilo que so ele pode dizer, ou seja, sobre o
que seu corpo anuncia por meio de sintomas e cujo sentido ele proprio
desconhece. O médico é aquele que aceita que o0 sujeito veja nele um exegeta

antes de vé-lo como reparador (Canguilhem, 1990/2005).

O que estd em jogo nesse modo de pensar a clinica ndo € a tentativa de fazer
corresponder o prazer e a dor relatados pelo paciente ao conhecimento cientifico,
aos protocolos e mesmo ao sentido. Trata-se de situa-los na transferéncia. Como
afirma Miller (2008) ao comentar esta passagem da obra de Canguilhem, o fato de
por em palavras, inclusive o sintoma organico, constitui o0 médico na condicdo de
um leitor do sintoma. Seguisse 0 médico as indicacBes de Canguilhem, ele se
aproximaria da figura do analista e identificaria o que ha de transferencial na base

do enderecamento feito pelo paciente.

O campo biomédico, entretanto, ignora a dimensdo da transferéncia e
especialmente do gozo presente no sintoma (Lacan, 1966/2001). Ao tentar firmar-
se como uma ciéncia das doencas, a medicina se afasta da clinica como arte.
Acompanha a ciéncia, que funda o sujeito, mas o ignora, foraclui. Nega tudo que
estd fora do campo da representacdo. Com isso, deixa de fora o gozo, aquilo que
do encontro do corpo com a linguagem ndo se deixa reabsorver, que ndo entra

totalmente na ordem do significante (Miller, 2004).

E justamente essa dimensdo inassimilavel ao campo do simbdlico que a
ciéncia foraclui. Para a ciéncia s é possivel investigar aquilo que é da ordem do
pensavel e do dizivel (Alberti e Elia, 1998). A psicandlise, de modo distinto, trata
exatamente daquilo que € vazio de significantes, daquilo que néo é possivel situar
completamente no campo do conhecimento (Lacan, 1973/1982). Isso porque

postula que o sujeito do inconsciente situa-se entre a linguagem e o gozo.
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Privilegiar a dimensdo simbdlica do sujeito, restringindo-a ao seu aspecto de
sentido, e deixar de lado o que esta fora de sentido seria mimetizar a ciéncia, que

lida com o sujeito somente a partir do que é mensuravel, localizavel, cognoscivel.

A versdo mais notavel desse reducionismo cientifico € a afirmacéo
naturalista de que tudo o que existe pertence a0 mundo natural e que, portanto,
néo faz sentido postular a existéncia de instancias ou entidades fora dele (Bezerra
Jr., 2013). O naturalismo se op6e a dualismos do tipo corpo e mente, defendendo

0 monismo, a unidade corpo e mente.

Na defesa do monismo, o naturalismo pode assumir versdes mais ou menos
reducionistas. No monismo de duplo aspecto, por exemplo, concebe-se que
propriedades nao fisicas (crencas, desejos, sentimentos) emergem da substancia
fisica (cérebro), mas adquirem caracteristicas proprias. Essa concepc¢do assume

que a mente depende do corpo, mas ndo é reduzivel a ele.

No outro extremo do naturalismo encontra-se o materialismo ou fisicalismo
eliminativista que propde “ndo apenas reduzir fenOmenos mentais complexos as
suas bases neurobiologicas, mas (...) tornar obsoletas descricdes psicologicas,
descricdes da vida mental, fazendo-as desaparecer por ilusorias e intiteis” (Bezerra
Jr., 2013, p. 197).

O fisicalismo eliminativista recusa a ideia de mente ou psiquismo. Defende
gue sentimentos, expectativas, decisdes e mesmo a experiéncia de identidade
pessoal resultam da interacdo entre as células nervosas, sem qualquer referéncia a
ideia de vida subjetiva. Os autores que abracam esse tipo de naturalismo tém
razdo ao afirmar que a vida subjetiva ndo surge fora do mundo natural, nem se da
independentemente de processos biolégicos. Contudo, eles ddo um passo a mais,
excessivo, ao decretar como inexistente tudo aquilo que ndo € passivel de
explicagdo segundo seu enquadre teorico. Na analise de Bezerra Jr. (2013), isso
que resiste a reducdo é exatamente a experiéncia na primeira pessoa, 0 modo

como os fendbmenos aparecem para o sujeito.
Assim, afirma o autor:

0 problema do eliminativismo, na verdade, ndo estd no reducionismo
[metodoldgico]. Estd naquilo que ele inerentemente ndo pode explicar e que, em
vez de ceder a outras formas de investigacdo, pretende simplesmente varrer como
ilusdrio ou inexistente. O problema estd na insisténcia em definir como pertinente
apenas um plano da realidade, o fisico. (Bezerra Jr., 2013, p. 206).
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A andlise de Bezerra Jr. traduz com clareza o problema experimentado na
psiquiatria hoje, onde a associacdo com o programa forte das neurociéncias faz
avancar o projeto de naturalizacdo da mente. Nesse projeto, 0 que estd em jogo €
“encontrar, para os fenomenos psiquicos individuais, descricdes universais
referidas & neurobiologia da espécie humana e, portanto, imunes a quaisquer

contaminagoes ideoldgicas, humanistas ou sociais” (Winograd, 2010, p. 522).

Miller (2004) também critica a tentativa de identificar o mental e o cerebral,
ainda que ndo descarte a existéncia de uma base material para o mental. Sustenta
que o sujeito ndo pode identificar-se com seu corpo. 1sso porque ele ndo é a causa
de si mesmo, é efeito de linguagem, € uma resposta a incidéncia dos significantes
sobre o corpo (Lacan, 1960b/1998; 1973/1982). Assim, por mais corporal que seja
0 homem, ele ndo é s0 isso. O discurso afeta o corpo, deixa marcas significantes,
causa gozo, produz sintomas, que ndo podem ser reduzidos a dimensdo de

natureza, que escapam a equacao ser = corpo.

Como apontado anteriormente, a impossibilidade de identificacdo subjetiva
ao corpo se evidencia claramente na histeria, onde o corpo afetado pelo
significante e pelo gozo encontra pouca ou nenhuma correspondéncia com o
organismo. A histeria da noticias da distancia para com 0 corpo-organismo.
Melhor dizendo, da noticias de que se tem um corpo e nao de que se € um corpo.
Ignorar essa diferenca, fazendo equivaler o ser e o corpo, tem por resultado apagar
0 sujeito (Miller, 2004). Conforme se busca argumentar ao longo da tese, o
apagamento do sujeito € um resultado intencional do alinhamento da psiquiatria a
perspectiva naturalista radical das neurociéncias, que pretende definir o psiquismo

como duplo do cérebro, como duplo do organico.

Na leitura de Miller (2012), essa duplicacdo abole o sujeito e joga fora o
psiquico. Desconsidera que o sujeito é efeito de discurso e que a biologia ndo da
conta de isolar questdes centrais como a pulsdo de morte e mesmo a interacéo
entre cérebro e cultura, cara aos neurocientistas. A reticéncia do autor em relacdo
a biologia ndo implica uma negacdo do real do corpo. Tampouco implica a
negacdo do esquema imaginario, a partir do qual o ser humano tem a experiéncia

de integracéo, de totalizac&o corporal. Entretanto, chama atencéo que a integracéo
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¢ sempre parcelada e que o sujeito é justamente o que é parcelado nessa
integracdo. Assim, ndo ha como encarnar 0 sujeito em um corpo e muito menos
no cerebro. H4& uma incompletude, uma falta-a-ser que define o sujeito do
inconsciente (Miller, 2012).

Nos proximos capitulos discuto como a psiquiatria se articula a
individualizagdo e ao programa forte das neurociéncias. Tomo como ponto de
partida a formacéo discursiva da psiquiatria, que se organiza a partir da tensao
entre uma concepc¢do do homem como ser corporal e cerebral e outra do homem
como ser social e falante. Essa tensdo é explicavel pela analise das principais
correntes que tratam da “patologia mental”. Tomo por referéncia a indicacdo de
Ehrenberg de que essa patologia é um bom terreno para clarear a confusa questao
do individuo/sujeito, pois ¢ o “dominio onde a dupla constitui¢do biologica e
social da espécie humana, dupla constituicdo que condiciona a possibilidade de

nossa vida psiquica, se mistura inextricavelmente” (Ehrenberg, 2004, p. 132).
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A Psiquiatria e o Dualismo Corpo e Mente

Neste capitulo explicito a insercdo particular da psiquiatria no campo
médico a partir da revisdo dos argumentos dos principais pensadores da
especialidade do século XIX e inicio do século XX. Amparada na reflexdo de
Bezerra Jr. (1999), defendo que, distintamente das demais especialidades que
tomaram o corpo como objeto, a psiquiatria nasceu sob a égide do dualismo corpo

e mente®.

O dualismo é uma concepcéo filosofica que postula a existéncia de dois
tipos de dominios ontoldgicos distintos — mente e corpo — ou dois tipos de
propriedades distintas — fisicas e mentais, cujos elementos sdo mutuamente
exclusivos. O monismo, de modo diverso, defende a unidade entre a mente e o
corpo. Apresenta-se quase sempre sob a forma de um materialismo (fisicalista,
behaviorista, funcionalista, etc.) de cunho reducionista, onde a mente “nédo é nada

mais que...” (Serpa Jr., 2000).

O dualismo presente na psiquiatria relaciona-se ao fato de a especialidade ter
resultado do processo histérico de assungdo da moderna visio de mundo? A
psiquiatria é fruto das transformacdes dos saberes que culminaram no nascimento
da medicina moderna, que toma o homem e seu corpo como locus de investigacéo
e intervencdo (Foucault, 1963/1977). Ao mesmo tempo, é fortemente marcada
pelo movimento de transformacdo da cultura e da sociedade que permitiu a
emergéncia do individualismo (Dumont, 1983/1985, 1971/1992) e, em especial,
do individuo psicologico (Simmel, 1950). Foi no contexto da sociedade

individualista que se desenvolveu a ideia de um ser humano portador de

1O debate filoséfico acerca do dualismo mente e corpo é complexo e sua investigagdo
pormenorizada escapa ao escopo desta tese, que abordara o tema unicamente para discutir 0s
efeitos da adocdo de uma posicdo monista fisicalista que desconsidera a dimensdo psiquica e
cultural no entendimento da doenca mental e da prépria subjetividade. Para uma compreensao
aprofundada sobre a relacdo mente e corpo, remete-se o leitor aos estudos da filosofia da mente
(James, 1900; Davidson, 1980; Rorty, 1991; Flannagan, 1993).

% O saber psiquiatrico também encontra, na confluéncia de outros saberes e praticas, cientificos ou
ndo, as condicdes de possibilidade de sua constituicdo. A esse respeito, ver Foucault, 1961/1978.
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intimidade produzida pelo cultivo e investigagdo de si (Mauss, 1938/1974).
Desenvolvo os argumentos deste capitulo considerando centralmente que a
articulacdo entre estes dois modos de conceber o0 homem — corpo e mente — tem

sido um dos principais desafios da psiquiatria.

A fim de assinalar o dualismo que caracteriza a psiquiatria, faco uma analise
historica da especialidade. Inicialmente recorro as obras de Pinel e Esquirol.
Depois examino os argumentos de trés autores centrais da perspectiva fisicalista
do século XIX — Bayle, Morel e Krapepelin —, com o objetivo de retratar os
esforgos de alinhamento da psiquiatria a0 modelo médico. Por fim, recorro a obra
de Jaspers para destacar um movimento distinto, que privilegia a dimenséo
psiquica no entendimento da doenca mental. Embora Freud tenha sido um
psicanalista, ele também estd situado nessa discussdo porque a psicanalise

influenciou decisivamente a psiquiatria

A exposicdo do debate psiquiatrico do seculo X1X e do inicio do século XX
aponta para os dilemas com os quais a psiquiatria tem se debatido desde sua
fundacdo: a disputa entre 0 monismo fisicalista e a perspectiva antirreducionista,
que procura articular natureza e cultura na investigacdo da experiéncia humana
(Bezerra Jr., 2013).

3.1 Os primeiros enunciados da psiquiatria

A psiquiatria ndo existia como disciplina até fins do século XVIII. N&o
existia como um corpo de orientacOes terapéuticas e identidade de valores
profissionais, a despeito de alguns médicos terem se ocupado individualmente do
cuidado dos considerados insanos e da existéncia de manuais sobre a loucura
desde a Grécia Antiga (Shorter, 1997). Ainda assim, a institucionalizacdo da
loucura esteve presente na Europa durante toda a Idade Moderna e mesmo no
periodo medieval por meio da internacdo de loucos em hospicios, asilos, casas de
correcdo, prisdes e albergues. Sem recorrer a qualquer base terapéutica, a
institucionalizacdo se caracterizava por grande violéncia e abandono,
mimetizando a postura das familias e da sociedade europeia para com 0s

considerados insanos.
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Nessa perspectiva, tanto no Renascimento quanto na Epoca Classica
predominou a intolerdncia com os mentalmente adoecidos. Os loucos foram
tratados na familia, na comunidade ou nas instituicbes com brutal falta de
sentimento, pois sua estranheza e agitacdo despertavam horror e repulsa na
sociedade (Shorter, 1997). A intolerancia com os considerados insanos favoreceu
a multiplicacdo de instituicbes destinadas exclusivamente a eles, a despeito da
auséncia de qualquer proposta de cuidado. Com isso, se produziu uma progressiva
transicdo da responsabilidade em relacdo aos loucos, saindo do &mbito da familia
para as instituigdes. Foram, em conjunto com doentes e pobres, encaminhados aos
hospitais gerais. A despeito do nome, esses hospitais ndo eram instituicoes
médicas, mas estruturas semi-juridicas que tinham por objetivo a exclusdo, o

amparo social e a correcdo dos miseraveis de toda ordem (Foucault, 1961/1978).

A mudanca substantiva no papel social dos hospitais gerais ou das casas
para loucos (hospicios) aconteceu quando essas instituicGes de isolamento social
assumiram também funcéo terapéutica. A institucionalizacdo do papel terapéutico
do hospicio foi a chave para o nascimento da psiquiatria como disciplina do
campo médico (Shorter, 1997). A legitimacdo social da psiquiatria s6 ocorreu
quando a sociedade admitiu a loucura como doenga, categorizada como alienacéo
mental (Pinel, 1801/1809). A partir de entdo, a competéncia para tratamento da

alienacdo mental foi delegada aos alienistas®.

Para tratar os doentes mentais, os alienistas articularam dimensdes até entdo
diversas, a saber: o progressivo refinamento do quadro classificatorio das doencas,
o trabalho nas instituicdes totais e o tratamento. Produziram a chamada “sintese
alienista”, formada pela classificagdo do espaco institucional, pelo tratamento
moral e pelo arranjo nosografico das doencas (Castel, 1977/1978, p. 81). A
confianga da psiquiatria em relacdo a cura da doenga mental fez parte de um
otimismo terapéutico que tomou toda a medicina desde a segunda metade do
século XVIII.

No inicio do século XIX a doenga mental era concebida predominantemente

como uma patologia do sistema nervoso, semelhante as demais doencas fisicas

% «Alienista” era o termo utilizado para designar os psiquiatras no final do século XVIII e parte do
século XIX. Ele acompanhava a designacao da época para doenca mental, “alienagdo mental”, e da
psiquiatria, que recebia o nome de “alienismo” (Shorter, 1997).
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com a especificidade de atingir o cérebro. Essa concep¢do coexistia com a
associacdo entre doenca mental e problemas de ordem moral. Nessa associagéo, o
adoecimento adviria da inadequacdo de habitos e afetos aos costumes e crencas
partilhadas socialmente (Bercherie, 1980/1989). A perspectiva moral também
indicava que, na época, a psiquiatria lidava com questdes da alma e do que
escapava ao organico (Serpa Jr., 2004).

Havia um consenso de que o ordenamento do hospicio era nodal para a
recuperacdo do alienado e de que a terapéutica a ser aplicada era o tratamento
moral (Bercherie, 1980/1989). Esse consenso resultava da influéncia direta de
Pinel, um dos primeiros alienistas, autor do Traité médico-philosophique sur

I'aliénation mentale ou la manie, de 1801, e criador do tratamento moral.

No Traité, Pinel postula que os contetdos da mente dependem das
percepcdes e sensacOes que 0s homens experimentam e que a doenca mental é
uma doenca cerebral de origem predominantemente moral (1801/1809, p. 10). Em
razdo desse entendimento, Pinel determinou que o tratamento implicava em
completo isolamento social do alienado. O isolamento retiraria 0 doente de seu
meio, de suas tensbes habituais — geradoras ou participes no adoecimento — e
garantiria a permanéncia em um ambiente calmo, disciplinado e regido pela lei
médica. A vida regrada do hospicio seria, para Pinel e seus contemporaneos, o

antidoto adequado para a cura da doenca mental.

A terapéutica proposta por Pinel recebeu o nome de tratamento moral
porque ela era exercida sobre a alma, a mente do alienado, ndo sobre seu corpo.
Visava a subjugar e domar o alienado com o objetivo de modificar a cadeia
viciosa de suas ideias. Tratava-se de reeducar o alienado, de submeté-lo ao regime
médico de depuracdo dos habitos morais e intelectuais, a fim de que ele
internalizasse a instancia de julgamento e se adaptasse aos ditames sociais.
(Bercherie, 1980/1989).

A teoria de Pinel é um bom exemplo do esfor¢o da psiquiatria, desde seu
nascedouro, para tratar da relagdo corpo e mente. No Traité, Pinel defende
também a ideia de que a doenga mental era uma patologia orgénica: um desarranjo
das faculdades cerebrais. Faria parte das afeccfes do sistema nervoso sem

inflamacao nem lesdo estrutural, cuja causalidade era fisica, hereditaria ou moral.
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Entretanto, ainda que Pinel considerasse os fatores fisicos, incluindo-se a
hereditariedade, sua atencéo voltava-se para as causas morais. Para ele, a questdo
moral é a razdo mais importante e frequente no desenvolvimento das doencas
mentais (Pinel, 1801/1809, p. 12). Sendo assim, Pinel privilegia a moralidade e
seus desvios ao definir a doenca mental e seu tratamento. Nesse contexto, a moral
relacionava-se as paixdes, aos excessos de todos os tipos, as irregularidades dos
costumes e habitos de vida e a educacdo perniciosa (Bercherie, 1980/1989). Pinel
presume que esses afetos e comportamentos perturbam o organismo, suas visceras
e fungBes como circulacdo e respiracdo. A concepgdo é de que a perturbacdo
atinge a regido do estdmago e do intestino, propagando-se até o cérebro por
simpatia, ou seja, pela ligacdo entre os 6rgaos do corpo. A doenca afeta o sistema
nervoso, mas ndo tem nele sua origem (Bercherie, 1980/1989). Ha um
descolamento entre corpo e doenca, que mantém sua natureza a despeito do 6rgdo
afetado. O que define a doenca mental sdo os sintomas apresentados, ndo a

alteracdo organica.

Essa concepgdo do adoecimento é propria da medicina classificatéria do
século XVII e primeira metade do século XVIII. Na medicina classificatoria, a
dissociacdo entre corpo e doenca procedia da adocdo do modelo da histéria
natural, ciéncia taxondmica que identificava, descrevia, nomeava e classificava o0s
seres vivos, ressaltando sua forma, ndo espessura e funcdo (Foucault,
1966a/1981)*.

A medicina classificatdria compreendia as doencas como espécies morbidas,
com natureza comparavel a das plantas; esséncia de existéncia independente do
corpo do doente. O sintoma era 0 mais proximo que se conseguia chegar dessa
esséncia. Era o que se oferecia ao olhar e que permitia nomear a doenca, descrevé-
la, compara-la e inseri-la em um quadro nosografico. O sintoma era, portanto, o
objeto privilegiado de investigagdo da medicina classificatoria, caracteristica dos
séculos XVI1I e XVIII (Machado, 1982).

A énfase no visivel, no sintoma, foi responsavel pelo obscurecimento da

anatomia e do funcionamento do organismo. Isso porque O organismo era

* A classificagdo segundo o modelo da histéria natural agrupava plantas e animais por seus
atributos visiveis e comuns, distribuindo-os hierarquicamente em espécie, género, familia, ordem,
dominio, classe, filo, reino.
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entendido como suporte do adoecimento e ndo como sua condigdo (Foucault,
1963/1977, 1966/1988). Prova disso era a ideia de que as doencas podiam mudar
a localizacédo corporal sem prejuizo de sua natureza e que atingir um orgao nédo era

necessario para gerar uma afeccdo. Segundo essa racionalidade:

uma mesma afeccdo espasmaddica pode se mudar do baixo-ventre, onde provocara
dispepsias, ingurgitamentos viscerais e interrupcdes do fluxo menstrual ou
hemorréidas, para o peito, com sufocamento, palpitaces, sensacdo de bolo na
garganta, acessos de tosse, e finalmente ganhar a cabeca, provocando convulsdes
epiléticas, sincopes ou sono comatoso (Foucault, 1963/1977, p. 9).

O que definia a doenca, no caso 0 espasmo, era sua forma, suas
caracteristicas visiveis comuns, ndo o local afetado, origem ou causa. O corpo do
doente, portanto, era um fato exterior em relacdo aquilo que ele sofria. Cabia ao
médico abstrair os acidentes que esse corpo produz para encontrar a forma
original da doenca, prevista na classificacdo das espécies morbidas. Logo, ndo se
tratava de gerar conhecimento a partir do exame do doente, mas de confirmar o
saber adquirido por meio do estudo da taxonomia. A taxonomia estabelecia a
ordenacdo das doencas em uma classificacdo que prescindia da analise da

estrutura interna e do funcionamento o corpo humano.

Diante dessas concepcOes, apesar de Pinel abordar os problemas mentais
como de ordem cerebral, ele ndo estabeleceu um nexo causal entre doenca
(mental) e lesdo (cerebral). As lesdes, se existem, sdo das faculdades mentais do
entendimento e da vontade. Pinel tampouco adotou a ideia de que a etiologia
dessa patologia é fisica. Para ele, o fisico e o moral sdo inextricavelmente
articulados, e a dimensdo moral esta presente na hip6tese etiolégica, nos critérios
diagnosticos e no tratamento — marcado pela reeducacéo do alienado, pela reforma
de seus habitos. Pinel se filiou a medicina classificatéria do seu tempo e nela

ancorou suas teses sobre a doenca mental e seu tratamento.

Importante ressaltar que, para o psiquiatra francés, a alienacdo &€ uma
contradicdo da razdo, ndo sua supressdo absoluta (Pinel, 1801/1809). Assim, Pinel
considerou que, a despeito do exercicio da racionalidade, o homem pode ser
submetido & alteragdo dos afetos, ao desatino das paixdes. O tratamento moral é

uma aposta de resgate da racionalidade e da moralidade perdida.
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Segundo Foucault (1961/1978), com o tratamento moral, a psiquiatria
pretendeu assegurar a universalidade da moral burguesa, segundo a qual a
sociedade se organiza em torno do contrato social. O tratamento moral tinha por
objetivo superar a divergéncia entre o comportamento socialmente desejado e a
incapacidade dos alienados de responderem as expectativas do contrato social
decorrente da devassiddo, do mau comportamento, da perversidade dos costumes
e da preguica. Para o autor, o hospicio desempenhou papel central nesse projeto,

pois atuou como um instrumento de resgate da razdo e adaptacao dos individuos.

Gauchet e Swain (1980) advogam que o tratamento moral, no lugar de ser
uma prética de segregacdo social, foi uma maneira de afirmar a condicdo humana
do alienado e de resgatar seu lugar junto a sociedade. Os autores defendem que a
psiquiatria pineliana abriu espaco para a consideracdo de que as paixdes se
impunham internamente ao individuo, a despeito de seu esfor¢o racional para
controla-lo. Assim, ndo havia exterioridade absoluta entre o sujeito da razdo e o
alienado. O tratamento moral visava estabelecer uma comunicacdo entre o

psiquiatra e o alienado.

A despeito da ressalva de Gauchet e Swain, deve-se levar em consideracéo
que Foucault teve 0 mérito de desvelar a imposicdo do isolamento como condicéo
para a cura e, mais do que isso, ressaltar a dimensdo do biopoder presente na
psiquiatria. O autor revela o carater ordenador, normalizador da especialidade e
sua relacdo com as demandas da sociedade francesa ap0s a revolugdo burguesa em
1789. Castel (1977/1978) ratifica Foucault ao defender que a psiquiatria de Pinel
administrou o problema da loucura no contexto da revolucéo francesa ao articular
tratamento e exclusdo. A psiquiatria forneceu o amparo legal ao sustentar que o
isolamento social era uma indicacdo terapéutica. Construiu identidade e
legitimidade social exatamente na interface entre a oferta terapéutica e a resposta
ao pedido de segregacao dos alienados. Revelou, desde seu inicio, 0 quanto podia
funcionar como uma “tecnologia geral do corpo social” (Foucault, 1977/2002, p.
326), alinhada aos interesses da sociedade burguesa nascente. Prova disso foi o
fato de a pratica do internamento ter persistido como modo de intervencao
privilegiado ao longo dos séculos XIX e XX, a despeito de mudancas nas
consideragbes sobre a etiologia das doencas mentais e do advento de novos

recursos terapéuticos.
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3.2 A clinica psiquiatrica entre o fisico e o0 mental

A prética do internamento, ao concentrar os alienados no hospicio, tornou
obsoleta a ideia de que havia uma unica forma de insanidade (Healy, 1997, 2002).
O ordenamento do hospicio incluiu a distribuicdo metddica dos doentes segundo
seu comportamento, introduzindo uma nova racionalidade no entendimento da
loucura. Instituiu-se, assim, a redefinicdo da loucura, agora entendida como
alienacdo mental, bem como a classificacdo de seus sintomas e categorias
diagnosticas. A psiquiatria reivindicou o estatuto de “ciéncia” a partir desse

esforco de observacao e catalogacédo (Castel, 1977/1978).

O legado de Pinel foi reiterado pelo trabalho do discipulo Esquirol (1838).
Este alienista amparou-se na observacdo sistematica de sintomas para definir e
delimitar sindromes psicopatoldgicas, impulsionando e qualificando a nosografia
proposta por Pinel (1801/1809). Esquirol sustentou igualmente a concepgéo de
que a explicacdo da doenca mental ndo poderia ser exclusivamente biologica,
devendo levar em conta a questdo moral: paixfes exacerbadas — orgulho, medo,
susto, ambicdo, desgracas e problemas domeésticos — capazes de desencadear
perturbacdes mentais. Também atentou para 0 modo como as paixdes podiam ser
domadas, favorecendo a reconducdo do alienado a razdo. Isso porque, para o
discipulo de Pinel, as paixdes eram, ao mesmo tempo, 0s sintomas mais essenciais

e 0s mais poderosos agentes terapéuticos da loucura (Esquirol, 1838).

De acordo com Bercherie (1980/1989), os enunciados de Esquirol
encontraram maior ou menor convergéncia com as teses de outros alienistas do
século XIX, em disputa acerca da explicacdo da génese da doenca mental. Isso
porque o dualismo psiquiatrico punha em oposicdo a concepc¢do bioldgica (ou
fisica) e a concepcdo psicologica (ou moral) quanto a causalidade da doenga
mental. De acordo com a primeira, a doenga mental seria de ordem organica,
resultado de lesbes no corpo ou no cérebro, devendo ser objeto de intervencgdo nos
moldes da medicina moderna (Griesinger, 1845/2007). As perturbacfes psiquicas
seriam consequéncia da alteracdo corporal e o tratamento moral teria um valor
secundario em relacdo ao tratamento fisico. A abordagem psicologica, por outro

lado, pretendia identificar na ordem moral as origens da doenca mental, entendida
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como enfermidade das paixfes (Esquirol, 1838; Heinroth, 1818, 1823). As
alteracdes do corpo seriam consequéncias de um transtorno localizado no plano
das faculdades morais. O tratamento moral seria indicado como instrumento

privilegiado de cura nas duas abordagens (Birman, 1978).

3.3 Bayle, Morel e Kraepelin: os fundamentos discursivos da psiquiatria
biologica

Ao longo do século XIX, os avancos da medicina experimental positivista
impeliram a psiquiatria em direcdo ao fundamento bioldgico da doenca mental,
em um progressivo abandono do vocabulario descritivo pineliano (Bercherie,
1980/1989). Nesse novo contexto, a manutencdo da legitimidade da psiquiatria
como especialidade médica foi subordinada a capacidade de adequar seu modelo
de conhecimento a nova racionalidade cientifica da medicina (Shorter, 1997),
onde a defini¢do e a classificagdo das enfermidades tornavam-se cada vez mais

alicercadas em substratos anatémicos e teciduais.

Canguilhem (1980/2006) localiza naquele momento o inicio do processo de
naturalizagdo da mente, ou melhor, do pensamento. Para ele, a teoria das
localizacGes cerebrais, proposta em 1809 pelo médico aleméo Gall, foi um marco
na disputa do positivismo com o espiritualismo. Gall inaugurou a chamada
“ciéncia do cérebro” ao estabelecer que 0 0rgédo € a sede das faculdades mentais.
Mais do que isso, afirmou que as qualidades morais e os poderes intelectuais eram
inatos e tinham por fundamento o substrato anatdmico do cérebro, ndo a

substancialidade ontoldgica da alma (Canguilhem, 1980/2006).

As concepcoes de Gall competiam com as descri¢cdes de Pinel e Esquirol. A
difusdo do localizacionismo cerebral, em conjunto com o avan¢o da medicina
experimental, colocou a psiquiatria em posicdo desafiadora, de rejeicdo das bases
conceituais pinelianas e aderéncia a nova fundamentacdo teorica, de cunho
positivista e normativo. Bayle, Morel e Kraepelin aderiram e impulsionaram o
projeto de naturalizagdo da mente, razdo pela qual seus discursos sdo delimitados

a sequir.
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3.3.1 Bayle

O psiquiatra francés Bayle (1822/2009, 1826) procurou responder ao desafio
de adequar o saber psiquiatrico ao modelo anatomoclinico na segunda década do
século XIX. Na tese em medicina Recherches sur les Maladies Mentales,
defendida em 1822, o psiquiatra francés demonstra que a inflamacéo cronica de
uma das membranas cerebrais é a causa de um tipo particular de doenca mental, a
paralisia geral progressiva (PGP) ou neurossifilis. Sua descoberta foi um marco na
historia das concepg¢des biologicas em psiquiatria, pois, pela primeira vez, se
comprovou a existéncia de um nexo causal entre uma entidade psicopatoldgica
tipica e uma lesdo cerebral especifica e objetivamente demonstravel (Pereira,
2009).

Bayle chegou a essa conclusao pela identificacdo, post mortem, de substratos
anatomopatoldgicos presentes no cérebro de individuos afetados pela doenca
mental. Também se baseou na observacdo das manifestacGes clinicas da paralisia
geral progressiva, marcada por um progndéstico reservado tanto nos sintomas
motores quanto nos psiquiatricos. Percebeu que os distdrbios motores atingiam
varios grupos musculares, enfraquecendo-os e levando a prostracdo fisica e a
paralisia. Os sintomas psiquiatricos variavam no tempo e eram progressivamente
agravados, migrando de uma leve exaltacdo para um quadro de delirio maniaco
generalizado e posteriormente para a deméncia, com prejuizo das funcgdes

cognitivas, debilidade fisica e morte.

A descoberta de Bayle teve um efeito marcante na histéria da psiquiatria ao
possibilitar que a especialidade se adequasse, a0 menos em parte, a nova
racionalidade da medicina. Com isso, os defensores da abordagem bioldgica se
dirigiram para uma explicacdo estritamente fisicalista dos fenémenos
psicopatoldgicos e sinalizaram, para 0 campo medico, que a psiquiatria tratava

também do corpo e ndo somente da alma, da mente ou da moral.

Ao longo de décadas e com auxilio de avancos em outros ramos da
medicina, foi possivel desenvolver um modelo explicativo para a neurossifilis. Ele
é composto pelos seguintes estagios: a) identificacdo da paralisia geral progressiva
como uma sindrome; b) localizacdo de uma correspondéncia entre essa sindrome e

a lesdo das meninges; c) descoberta de que a sindrome psiquiatrica era a terceira
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fase de uma doenga infecciosa (sifilis); d) revelacdo do agente etioldgico causador
da doenca (Treponema pallidum); e) desenvolvimento de medicamentos para sua

cura; f) criacdo de estratégias de prevencao.

O modelo causal da neurossifilis tornou-se referéncia para explicacdo das
demais patologias mentais (Andreasen, 2001). Sua generalizagédo, contudo, nunca
se deu. A impossibilidade de generalizacdo do modelo causal deixou a psiquiatria

em uma posicao controversa em relacdo ao restante das especialidades médicas.

A descoberta de Bayle fez, ainda assim, com que a busca pelos mecanismos
organicos causadores da doenga mental fosse expressivamente impulsionada. Foi
acompanhada por modifica¢fes nos critérios que orientavam a nosologia (nosos:
enfermidade; logos: estudo) e a nosografia (nosos: enfermidade; graphein:
descricdo) psiquiatricas. A classificacdo sindrémica (baseada em sintomas) se

somaram outras, de carater evolutivo, etiologico e anatdmico.

Sob a inspiracdo de Bayle, a psiquiatria procurou se adequar a classificacao
médica na época e mantida até hoje. Essa classificacdo se baseia nos seguintes
métodos: descritivo (método clinico: baseado em sintomas e sindromes, e método
evolutivo ou patocronico: apoiado na evolugdo, no curso da doenga);
etiopatogénico (assentado nas causas da doenca), fisiopatoldgico (baseado no
funcionamento orgéanico durante o adoecimento) e anatomopatolégico (apoiado

em alteragdes estruturais, morfoldgicas) (Stagnaro, 2012).

3.3.2 Morel

O Traité des Dégénérescences e o Traité des Maladies Mentales, publicados
pelo psiquiatra franco-austriaco Morel em 1857 e 1860, sdo importantes exemplos
da tentativa de conciliagdo entre a perspectiva fisicalista e ideias de cunho moral.
O autor retomou a nogdo de hereditariedade, presente marginalmente em Pinel
(1801/1809), Esquirol (1838) e J-P Falret (1864), para propor uma nova etiologia

da doenca mental, distanciando-se de Bayle.

Morel partiu do pressuposto de que o homem teria sido criado segundo um
tipo primitivo perfeito, marcado pela dominagdo do moral pelo fisico. Essa
dominacdo permitiria a livre aceitacdo da lei moral pelo sujeito, que se adequaria

sem queixas as normas e exigéncias sociais. A degeneracgdo referia-se a qualquer
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desvio doentio e hereditario em relacéo a esse homem primitivo (Morel, 1857) e a
doenca mental seria um dos principais tipos de degenerescéncia® (Morel, 1860).

A esséncia da teoria da degenerescéncia residiu na transmissibilidade, na
heranca mantida através das geracfes. Nessa concepcdo, a heranca ndo se
restringe ao bioldgico, inclui tracos de cunho moral e comportamentos. Um
desvio, por simples que seja, marca o individuo e suas futuras geracdes, de modo
progressivo. Para o psiquiatra francés, o germe da degenerescéncia é capaz de
agravar seus efeitos, levando a decadéncia fisica, intelectual e moral do préprio
individuo e principalmente de sua descendéncia, que se torna estéril e €
posteriormente extinta. Além da transmissdo hereditaria, a degenerescéncia se
caracteriza pela presenca de estigmas: tracos fisicos ou mentais, como tamanho da
cabeca, altura, peso, cor dos olhos, cabelos, pele, temperamento, inclinagdes

morais, capacidade intelectiva, etc. (Pereira, 2008).

A degenerescéncia teria como causas intoxicagdes (impaludismo, alcool,
Opio, constituicdo geoldgica do solo, fome, epidemias e intoxicagdes
alimentares); meio social (industrias, profissdes insalubres, miséria); afeccdes
morbidas anteriores ou temperamento malévolo; mal moral (imoralidade dos
costumes); enfermidades congénitas ou adquiridas na inféancia; influéncias
hereditarias (Bercherie, 1980/1989; Castel, 1977/1978). Em resumo, uma
profusdo de fatores sem nenhuma relacdo causal e nada em comum a ndo ser o
distanciamento para com o ideal de normalidade. A enumerago das “causas” da
degenerescéncia explicita que, nessa teoria, € o desvio da norma — fisica ou social

— que determina a degeneracdo (Caponi, 2009).

Um atributo crucial do conceito de hereditariedade presente na teoria da
degenerescéncia €, portanto, o “laxismo causal”, onde tudo podia ser causa de
tudo (Foucault, 1975b/2001, p. 399). Com isso, a doenca inicial poderia se
reproduzir nos descendentes ou originar outras enfermidades que nédo tivessem
qualquer relagdo com ela (por exemplo, a embriaguez de um individuo poderia
gerar em seus filhos e netos alcoolismo, mas também tuberculose, doenga mental

ou delinquéncia). Tratava-se, portanto, de uma nocdo de hereditariedade

® Embora os substantivos “degeneragio” e “degenerescéncia” costumem ser utilizados de modo
indistinto, vale apontar que o primeiro esta ligado a acdo do verbo e o segundo ao resultado dessa
acao (Serpa Jr., 2010).
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particular, “uma heranga indefinida, onde toda e qualquer anomalia podia surgir e
espalhar-se a partir de um sujeito que é identificado como degenerado ou
anormal” (Caponi, 2009, p. 541).

Ainda assim, essa concepcao de hereditariedade serviu de base a teoria da
degenerescéncia e permitiu uma aproximacao entre o vocabulario psiquiatrico e o
vocabulario médico. A teoria da degenerescéncia tinha flexibilidade explicativa e
fornecia ancoragem fisicalista ao estudo da doenca mental, mas mantinha-se

permeavel aos valores morais (Serpa Jr., 2010).

Morel acreditava que a psiquiatria tinha um papel privilegiado na lida com
o0s riscos de adoecimento e degradacédo, salvando a sociedade dos efeitos da
degeneracdo. Para isso prop6s a imposicdo de um tratamento moral e educativo,
que deveria ser aplicado tanto aos adoecidos quanto aqueles que poderiam se
tornar degenerados (Morel, 1860). Esse tipo de intervencdo, de -caréater
preventivo, ampliou os dominios da psiquiatria em direcdo a populacdo em geral,

especialmente aos mais pobres.

A teoria da degenerescéncia, por sua relacdo com os anseios de regulacédo da
violéncia, pobreza e doencas, influenciou os debates da criminologia e da salde
publica na segunda metade do século XIX e no inicio do século XX (Caponi,
2009; Serpa Jr., 2010). Na criminologia, serviu de base para as teses de Lombroso
(1876), que postulou a existéncia do criminoso nato, biologicamente predisposto a
criminalidade. Na saude publica, a preocupacdo com a progressdo da
degenerescéncia conduziu a eugenia, que visava melhorar as caracteristicas fisicas
e mentais da populacédo através do estudo da hereditariedade humana proposto por
Galton (1869, 1883). Na pratica, a eugenia visou a purificacdo racial, incentivando
a unido entre pessoas consideradas saudaveis e interditando o casamento entre
individuos afetados por patologias consideradas hereditarias (doencas mentais e
infecciosas). No limite, chegou a justificar esterilizaces ou assassinato de doentes

e povos considerados inferiores.

Com a teoria da degenerescéncia, postulada por Morel em 1857 e
largamente adotada por contemporaneos e sucessores, a psiquiatria ampliou o
escopo de suas acdes, pois deveria estar atenta ndo s6 aos manifestadamente

loucos, mas também aqueles que infligiam costumes, ideias e convengbes do
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periodo. Assim, abandonou o diagnéstico com base exclusiva na comparacdo do
individuo consigo mesmo, com as rupturas que o adoecimento teria provocado em
sua existéncia, e passou a compara-lo com o comportamento ideal dos pontos de
vista fisioldgico, psicologico, social, moral ou mesmo juridico (Bercherie,
1980/1989).

Morel, ao produzir um deslocamento da doenga mental para a
degenerescéncia, permitiu aos psiquiatras do fim do século XIX extrapolarem a
questdo da cura da loucura e dedicarem-se a gestdo da anormalidade. Com isso, a
psiquiatria outorgou-se a tarefa de “moralizagdo das massas” (Castel, 1977/1978,
p. 263), de protegdo da sociedade contra os perigos da anormalidade e da
degenerescéncia (Foucault, 1975b/2011). Veiculou valores da época, reduzindo os
dilemas do homem e da sociedade a problemas de ordem hereditaria e moral, a

serem resolvidos na esfera médica (Pereira, 2008).

3.3.3 Kraepelin

Kraepelin (1883; 1899/1902; 1904/1968; 1920/2009), o ultimo grande
expoente do projeto intelectual da psiquiatria fisicalista, produziu sua obra na
virada do século XIX para o século XX. Comumente designado o criador da
psiquiatria moderna (Shorter, 1997), o psiquiatra alemdo foi responsavel pela
proposicdo de uma orientacdo fortemente bioldgica para o estudo das doencas
mentais. Kraepelin sustentava que a psiquiatria, como as demais especialidades
médicas, deveria se amparar nas pesquisas experimentais para fazer avancar o
conhecimento acerca do funcionamento mental (Decker, 2007). Assim, em 1917,
Kraepelin cercou-se de profissionais das areas da psicologia experimental,
neuropatologia, farmacologia e genética e fundou o Instituto Alemao de Pesquisa
Psiquiatrica, primeiro centro especificamente planejado para investigacao
multidisciplinar das doencas mentais (Jablensky, 2007). O programa de pesquisa
de Kraepelin tinha por objetivo definir grupos validos de patologias e identificar
as leis que associam o quadro clinico as alteragdes cerebrais. Adotou a teoria da
localizagéo cerebral e acreditou que as doengas mentais eram doencas cerebrais
(Berrios e Hauser, 1998/2013).
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Ainda que filiado ao modelo médico, Kraepelin deu relativamente pouca
atencdo ao debate sobre a etiologia das doencas mentais por considerar que
faltavam recursos tecnoldgicos e conhecimento tedrico para estabelecer
determinantes bioldgicos. Ao privilegiar a analise do curso da doenga, adiou a
esperanga de encontrar uma correspondéncia entre a anatomia/fisiopatologia e o
quadro clinico (Berrios e Hauser, 1988/2013; Engstrom e Weber, 2005). Para
dedicar-se ao exame dos desdobramentos do quadro clinico, Kraepelin rompeu
com a tradicdo psiquiatrica de classificacdo diagnostica sindromica, baseada na
observacdo transversal dos sintomas. Voltou-se para os estudos de follow-up e
revisou a classificacdo diagnostica tendo por pardmetro a evolucdo e o
prognostico das patologias (Berrios e Hauser, 1988/2013). Realizou, ainda,
exaustiva investigacdo acerca do carater hereditario da doenca mental, pois, em
alguma medida, Kraepelin compartilhava das ideias de Morel (1857, 1860) sobre
o carater hereditério das doengas mentais (Caponi, 2011a, b).

O trabalho de Kraepelin deu origem ao Compendium der Psychiatrie (1883),
sistematicamente revisto ao longo de trinta anos. A sexta edicdo, datada de 1899,
tornou-se especialmente conhecida porque nela foi apresentada a tese de que ha
essencialmente duas formas de doengas mentais, a loucura maniaco-depressiva e a
deméncia precoce. Ambas seriam entidades nosoldgicas isoladas e clinicamente
distintas, cuja diferenciacdo diagnéstica deveria ser feita prioritariamente com
base no curso longitudinal da doenca (Berherie, 1980/1989). Somente assim,
argumentava Kraepelin, seria possivel distinguir os sintomas essenciais dos

sintomas acidentais da doenca (Kraepelin, 1899).

A formalizacdo dessas duas grandes categorias permitiu reunir, em cada uma
delas, um grupo de patologias distintas. De um lado, situavam-se a loucura
maniaco-depressiva, a mania simples, a melancolia e outros transtornos menores
caracterizados por alteracbes do humor; do outro lado, a deméncia precoce, a
catatonia, a hebefrenia e a paranoia. A importncia da tese kraepeliniana foi
tamanha que a distingdo entre loucura maniaco-depressiva e deméncia precoce se

mantém como um dos pilares da psicopatologia contemporanea® (Pereira, 2002).

® A designacdo loucura manfaco-depressiva sofreu in(imeras transformagées, dando origem &
categoria diagnostica transtorno bipolar do humor. A doenca conhecida como deméncia precoce
foi rebatizada, por Bleuler em 1911, como esquizofrenia (Healy, 1997).
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Outra contribuicdo de Kraepelin foi a correspondéncia entre tipos clinicos e
processos cerebrais, por analogia ao modelo da doenca especifica da bacteriologia
(Healy, 1997). Conforme o modelo bacteriologico, as doencas teriam causalidade
Unica, produzida por um agente patogénico especifico. Kraepelin procurou
incorporar 0 modelo bacterioldgico a psiquiatria e adotou a nogdo de entidade
morbida proposta por J-P Falret (1864). Acreditava que a validagdo da nogéo de
entidade morbida adviria da neuropatologia, da fisiologia e da bioquimica cerebral
(Jablensky, 2007), mas reconhecia os limites dos estudos laboratoriais. Assim,
voltou-se para a abordagem descritiva e classificatdria, pois entendia que a clinica
apurada contribuiria com o avan¢o da psiquiatria. A atencdo dada a clinica,
sustentava o0 psiquiatra, favoreceria a identificacdo precisa das correlagcdes entre

sintomas, curso e desenlace da doenca.

De modo curioso e na contramdo de seus pressupostos teorico-clinicos,
Kraepelin e os colegas do Instituto Alem&o de Pesquisa Psiquiatrica ajudaram a
desfazer a tese de que todas as doencas mentais teriam uma base cerebral. Isso se
deu porque eles reportaram seus achados laboratoriais como fatos neuroldgicos,
ndo como eventos psiquiatricos, a exemplo do ocorrido com a descoberta da
Doenca de Alzheimer. Essa escolha respondeu a distingdo entre neurologia e
psiquiatria propria ao periodo em que Kraepelin produziu sua obra. A neurologia
respondia pela investigacdo das alteracdes mentais ligadas a modificacbes
anatémicas do cérebro (as doencas da lesdo) e a psiquiatria pelo tratamento das
doencas sem correlato anatdmico (as doencas da funcdo)’. Se a Doenca de
Alzheimer apresentava lesdo cerebral, entdo ela deveria ser definida como doenca

neuroldgica, estatuto que porta até hoje.

Embora as ideias de Kraepelin ainda sejam aceitas e tenham sido alcadas a
condicdo de inspiracdo para os psiquiatras biolégicos nos anos de 1970 (Klerman,
1978), elas encontraram muita resisténcia quando de sua divulgacdo. As criticas
guestionavam a preferéncia pelo diagndstico evolutivo no lugar do sindrémico, a
tentativa de subordinacdo de todas as doengas mentais as categorias loucura

maniaco-depressiva e deméncia precoce, as revisoes erraticas do Compendium der

’ Naquele momento, “funcional” era um termo que descrevia uma doenca ndo relacionada a
patologia cerebral, um transtorno da funcdo psicolégica mais do que da estrutura orgénica (Rose,
2007b).
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Psychiatrie, a nocdo de entidade mérbida e o enfoque estritamente organico das
doencas mentais (Shorter, 1997).

Segundo Shorter (1997), as criticas ndo foram responsaveis pela perda de
influéncia de Kraepelin e da orientagcdo biologica da psiquiatria de entdo. Para o
autor, o declinio foi produzido internamente pela cisdo entre 0s neurologistas e
psiquiatras na época. A hipdtese de Shorter é plausivel, ainda que valorize em
excesso as tensdes internas ao campo da orientacdo biologica. E possivel
igualmente atribuir a mudanca na correlacdo de forcas contrarias a escola de
Kraepelin ao fortalecimento das abordagens que relacionavam o desenvolvimento
das doencas mentais a questdes de ordem subjetiva, como a fenomenologia e a

psicanalise.

3.4 A critica de Jaspers ao fisicalismo

Em 1913 o psiquiatra e filésofo aleméo Jaspers publicou o livro Allgemeine
Psychopatologie, onde realiza a critica conceitual sistematica da psicopatologia e

do paralelismo psicofisiolégico em psiquiatria e psicologia.

Jaspers acreditava na fundamentacdo material da mente, mas afirmava ser
necessario distinguir o que era efetivamente sabido daquilo que era suposto. Nesse
sentido, criticou a nocdo de entidade mérbida de Kraepelin, pois as pesquisas da
época nao permitiam estabelecer uma relacdo causal entre tipos clinicos e

alteragGes do funcionamento e da anatomia cerebral (Bercherie, 1980/1989).

O valor central da obra de Jaspers, entretanto, encontra-se na proposta de
novos parametros para a psicopatologia, cujo objeto € o fenbmeno psiquico
consciente (1913/2003). O psiquiatra e filésofo alemdo pretendeu compreender a
experiéncia subjetiva, em especial seus fendmenos patolégicos. Considerou,
contudo, que 0os métodos comuns as ciéncias naturais e que orientam a psiquiatria
e a psicologia (a descricdo dos sintomas, a explicacdo do quadro clinico) séo
incapazes de permitir tal compreensdo. Para isso, seria preciso ir além das

aparéncias. Tratava-se de saber o que 0os homens vivenciam e como o fazem.

Jaspers entendeu que isso sO poderia ocorrer se 0 psiquiatra se mostrasse
empatico em relacdo ao que acontece com o paciente, pondo-se em seu lugar. A

empatia seria exatamente o compartilhamento intuitivo, ndo reflexivo, da
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experiéncia de outrem. A “compreensdo empatica”, por seu turno, permitiria que o
psiquiatra traduzisse de modo descritivo a experiéncia de adoecimento do
paciente. De acordo com Rodrigues (2005), a psicopatologia geral, de matriz
fenomenoldgica, articulava empatia e compreensdo empatica com o intuito de
responder a necessidade de cientificidade e, a0 mesmo tempo, sustentar a
centralidade da experiéncia subjetiva.

Com a proposicdo da psicopatologia geral, Jaspers recuperou a narrativa
subjetiva e valorizou a relacdo médico-paciente. Situou-os no cerne da préatica
psiquiatrica, deixando em segundo plano a explicacdo causal e estritamente
fisicalista dos fendmenos psiquicos. A énfase na compreensdo da vivéncia
subjetiva, em lugar da exclusiva descricdo de sintomas, expressava a concepgao
do homem como irredutivel a objetividade conceitual (Moreira, 2011; Rodrigues,
2005)

Jaspers rompeu com a abordagem psiquiatrica de seu tempo, de inspiracdo
kraepeliniana. Com ele, a psicopatologia surgiu como disciplina ndo médica,
mergulhada no particular da experiéncia intima do sofrimento individual, e
preocupada em produzir proposicGes de carater geral sobre as formas especificas
do padecer psiquico. Jaspers deixou um importante legado na psiquiatria do

século XX, tendo em consideracdo o sujeito da consciéncia (Pereira, 1998).

3.5 A ruptura epistemoldgica de Freud

Freud também produziu uma importante ruptura com o fisicalismo
reducionista de sua época para fundar a psicanalise. O neurologista austriaco
reconheceu a materialidade em que repousa 0 psiquismo, mas nao o reduziu a ela.
Desde seus estudos iniciais, Freud recusou o monismo fisicalista reinante na
neurologia e na psiquiatria bioldgica. Em seu lugar, adotou o chamado monismo
de duplo aspecto, onde se considera que o psiquismo depende da realidade
material do cérebro, mas apresenta propriedades autbnomas que ndo podem ser

explicadas com base em descri¢Oes materiais (Bezerra Jr., 2013).

A posicdo de Freud teve a marca de pesquisadores que o precederam. Dos
mestres germanicos, Freud reteve a ideia de que era impossivel conceber funcbes

mentais sem a participacdo da atividade cerebral. De Charcot (1882), célebre
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neurologista francés e mentor de Freud, preservou o método clinico-descritivo
(Bezerra Jr., 2013). Manteve ainda o interesse pela histeria que, em conjunto com
a neurastenia, a hipocondria e a epilepsia, integravam o grupo das neuroses. No
século XIX as neuroses eram consideradas doencas do sistema nervoso e,
portanto, seu tratamento ficava a cargo da neurologia e ndo da psiquiatria. Como
dito hd pouco, a neurologia se encarregava das patologias estruturais e a

psiquiatria das patologias funcionais.

A histeria representava um enigma para os neurologistas de entdo, pois 0s
histéricos apresentavam alteracbes motoras sem a presenca de modificacGes
estruturais que as justificassem. Isso produzia uma desconfianca em parte dos
neurologistas, que consideravam 0s sintomas histéricos como simulacdo e néo
como patologia. Entretanto, ganhou forca a ideia de que a neurose envolvia uma
alteracdo funcional, portanto ndo estrutural, do sistema nervoso. Essa alteragédo
seria relativa ao esquema do arco reflexo, teoria dominante naquele momento e
que explicava a atividade psiquica como um processo associativo tanto no sentido
psicolégico da associacdo de ideias quanto no sentido do feixe associativo dos
neurologistas. Considerava-se que alguns reflexos podiam ser aberrantes e que
isso poderia resultar na perda de associa¢cGes mentais entre pensamentos, imagens
e memorias dos individuos (Healy, 1997; Bercherie, 1980/1989).

As investigacBes de Charcot (1882) seguiram a tese de que a histeria era
uma doenga funcional. Chamaram a atencdo para a semelhanca entre o quadro
clinico da histeria e aquele provocado pela hipnose, pois em ambos o paciente era
capaz de produzir alteracdes corporais por sugestdo médica. A despeito de o
neurologista francés ter vislumbrado a forca da sugestdo na histeria, ndo atribuiu a
causalidade da doenca a qualquer fendbmeno de ordem psiquica. Para ele, suas
causas situavam-se em uma predisposicdo hereditaria que, impulsionada por um

trauma psicologico, era capaz de produzir o quadro histérico.

Freud assumiu as ideias de Charcot, mas a clinica o fez redefinir o lugar do
psiquico na histeria. Os sintomas foram explicados por sua relagdo com a cena
traumatica e considerados fruto da defesa contra as lembrancas dolorosas, de
natureza sexual (Freud, 1894/2001; Breuer e Freud, 1895/2001). No primeiro
momento, Freud acreditou que a cena traumatica remontava a tentativas reais de

seducdo ocorridas na infancia. Logo abandonou essa hipotese em funcdo do
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privilégio dado a fantasia. Freud deslocou-se da realidade factual para a realidade
psiquica e localizou ali o terreno onde se desenvolviam sintomas. Esbogava-se um
dos fundamentos da clinica psicanalitica, segundo o qual o que interessa a um
psicanalista € a experiéncia vivenciada pelo paciente. Pouca diferenca faz se os
fatos narrados ocorreram ou ndo, uma vez que, “no mundo das neuroses, a

realidade psiquica ¢ a decisiva” (Freud, 1917¢/2001, p. 336).

No relato das pacientes, o prazer desconhecido contido no sintoma chamou a
atencdo de Freud. Se o sofrimento era aquilo que se anunciava de imediato, 0
tratamento por meio da associacao livre fez ver que havia algo mais no sintoma: a
realizacdo de um desejo inconsciente. Curiosamente, essa realizagcdo produzia
sofrimento e prazer. Tal condi¢do do sintoma levou o fundador da psicanélise a
acreditar que o funcionamento psiquico operava por meio de dois processos
distintos e conflitantes. Freud definiu-os como processo primario, préprio ao
inconsciente e que visava a satisfacdo, e processo secundario, dominado pelo
consciente e que interpunha barreiras a realizacdo dos desejos inconscientes, de
natureza incestuosa (Freud, 1900/2001).

Essas barreiras, do recalque, sdo erigidas para defender o psiquismo do
desprazer, posto que a manutencdo ou obtencdo do prazer é o principio
fundamental do aparelho psiquico. Assim, 0s sintomas surgem como modos de
satisfacdo sexual substitutiva, como solucdes de compromisso entre a exigéncia
de satisfacdo e os limites para realiza-la. Indicam — em conjunto com o0s sonhos,
os atos falhos e os chistes — a divisdo constitutiva do sujeito e sua determinacéo
inconsciente, conforme apresento no capitulo dois. Indicam, ademais, que em
psicanalise ndo € possivel conceber o sintoma como “exterior” ao sujeito, como
simples efeito do funcionamento cerebral ou da heranca genética. O sintoma é um
arranjo particular, um modo de o sujeito se colocar no mundo, de fazer lago

social.

Para efeito de analise neste capitulo, destaco o fato de que a obra de Freud
exerceu imensa influéncia na psiquiatria do século XX, sendo responsavel pela
proposicdo de conceitos decisivos como inconsciente, transferéncia, pulséo
(Briole, 1998). A psicanalise deslocou a nogéo de individuo, pensado no registro
da consciéncia, da moral e da autonomia, propondo em seu lugar a ideia de um

sujeito do inconsciente. Além disso, deu outro contorno ao debate sobre o corpo,
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relativizando a concepcédo estritamente bioldgica que predominava na medicina.
A0 menos no campo psiquiatrico, o corpo como organismo perdeu a dominéncia

argumentativa.

No lugar de reproduzir a organogénese ou a psicogénese das teorias
psiquiatricas que a precederam, a psicanélise, como Freud a criou, articulou corpo
e psiquismo. A consideracdo de que o sujeito é dividido e de que goza de seu
sintoma é um dos maiores legados de Freud para a cultura. No Capitulo 4 mostro
como o legado freudiano estd em risco em razdo da dissemina¢do uma visao

cerebralista, que apaga o sujeito.
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O Projeto da Psiquiatria Biologica

Neste capitulo analiso o desenvolvimento da psiquiatria nos Estados Unidos
e 0 programa de pesquisas das neurociéncias. A hegemonia do sistema
classificatério da psiquiatria americana na contemporaneidade justifica a analise
dessa experiéncia nacional, assim como a problematizacdo do projeto fisicalista

das neurociéncias.

Na segunda metade do século XIX a psiquiatria americana assumiu um Vviés
fortemente biologico, acompanhando o esfor¢co da psiquiatria europeia de
adequar-se ao modelo da medicina moderna. O declinio da abordagem bioldgica
na Europa no inicio do século passado repercutiu também nos Estados Unidos,
onde os psiquiatras abandonaram os estudos sobre o substrato organico dos

transtornos mentais em favor de um enfoque psicossocial (Shorter, 1997).

Meyer, suico que migrou para os Estados Unidos em 1892, se tornou o
psiquiatra de maior influéncia na psiquiatria americana da primeira metade do
século XX. Foi o principal responsavel pela transicdo da abordagem bioldgica
para a abordagem psicossocial da patologia mental no ambiente americano
(Horwitz e Wakefield, 2007). Em consonancia com a psiquiatria realizada na
Europa, em especial na Alemanha, e influenciado pelas ideias de Kraepelin,
Meyer inicialmente adotou a tese de que o0s transtornos mentais eram entidades

morbidas naturais e biologicamente especificaveis.

Posteriormente, desenvolveu uma teoria préopria, que privilegiava a anélise
do curso de vida, da personalidade e da capacidade do paciente de responder aos
desafios cotidianos (Meyer, 1951). Assim, criou uma abordagem de cunho
biopsicossocial, que salientava a interacdo entre a predisposi¢do individual
(biologica ou psicologica) ao adoecimento, as circunstancias ambientais e as
experiéncias existenciais na formacdo do estado mental. Definiu os transtornos

mentais como prejuizos na habilidade de responder adaptativamente a situacGes
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estressantes (Horwitz e Wakefield, 2007), em um deslocamento importante em
relagdo as teses de Kraepelin.

Por sua influéncia nos Estados Unidos, Meyer levou os psiquiatras daquele
pais a considerarem a historia de vida, a experiéncia pessoal e o contexto familiar
e social como elementos centrais na compreensdo da patologia mental. Abriu
espaco para que eles levassem em conta os aspectos psiquicos na andlise dos

Casos.

A abordagem de Meyer inspirou profundamente a primeira versdo do
Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM 1), onde o
transtorno mental foi definido como reacdo a problemas da vida e situagOes
dificeis impingidas ao individuo (Gaines, 1992). A visdo de Meyer foi dominante
nos Estados Unidos até os anos de 1950, quando uma leitura particular da

psicandlise suplantou a abordagem biopsicossocial (Decker, 2007; Healy, 2002).

A especial difusdo da psicandlise produziu desdobramentos importantes na
psiquiatria americana naquele momento: fez com que a psiquiatria mudasse seu
objeto da psicose para a neurose e migrasse do asilo para o consultério privado
(Shorter, 1997). O privilégio dado ao estudo e a clinica da neurose permitiu essa
migragdo. Assim, a psiquiatria americana atraiu para si uma clientela nova,
composta de pacientes que sofriam de “doencas dos nervos” e que, durante longo

periodo, estiveram sob os cuidados dos neurologistas e clinicos.

A mudanca foi certamente bem acolhida pelos psiquiatras americanos, que
aceitaram as teorias propostas por psicanalistas emigrados da Europa no pos-
guerra, fundadores da psicologia psicanalitica do ego’ nos Estados Unidos. Essa
aceitacdo incluiu a ocupacdo, por psicanalistas, dos principais postos de ensino em
psiquiatria e a exigéncia da formacdo psicanalitica para o exercicio clinico. A
confluéncia de interesses entre psiquiatras e psicanalistas fez com que a
psicanalise assumisse uma posi¢cdo dominante face as correntes psiquiatricas,

especialmente nos anos 50 e 60.

Importante caracterizar a peculiar versdo da psicanalise realizada nos

Estados Unidos: a psicanalise deixou de lado conceitos fundamentais de Freud,

1 A psicologia psicanalitica do ego ficou mais conhecida como “psicologia do ego”, termo que
utilizarei daqui por diante.
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como inconsciente e libido, em favor da nogdo de ego como 6rgdo de adaptacédo
do homem (Lacan, 1955b/1988, 1971/2003). Negou as consequéncias clinicas da
postulacdo do conceito de pulsdo de morte (Freud, 1920/2001) e o mal-estar
constitutivo do sujeito (Freud, 1930). Desse modo, a “psicologia do ego” fez da
psicanalise uma técnica de adestramento do desejo, de conformacdo do sujeito a
realidade e de adaptagéo (Baratto e Aguiar, 2007).

Esse projeto, que foi acompanhado da ideia de que todos deveriam fazer
analise, reforcou a presenca de psiquiatras que praticavam a psicanalise junto a
sociedade americana (Healy, 2002; Shorter, 1997). Viabilizou a extraordinaria
expansdo das fronteiras da psiquiatria (Grob, 1987). A psicologia do ego foi um
importante instrumento de psiquiatras e psicanalistas na medicalizacdo do mal-
estar, em um confronto com o legado freudiano (Mayes e Horwitz, 2005). Além
disso, a v promessa de supresséo do mal-estar certamente contribuiu para a perda

de prestigio da psicologia do ego nos Estados Unidos nos anos seguintes.

O predominio da abordagem psicanalitica, segundo Shorter, teve um alto
preco para a psiquiatria americana pela “estagnagdo cientifica e progressivo
desligamento do restante da medicina” (Shorter, 1997, p. 160). A formagdo de
psiquiatras orientados pela psicanélise adaptativa? foi acompanhada do abandono

do estudo da psicopatologia, da nosologia e da fenomenologia..

Os psiquiatras de matriz bioldgica acreditavam que a psicanalise adaptativa
concorreu para a desmedicalizacdo da especialidade (Sabshin, 1990; Kandel,
1998; Andreasen, 2007). A fim de recuperar o dominio do préprio campo,
propuseram realinhar a especialidade a medicina e expurgar a psicanalise e seus
ensinamentos (Guze, 1989, 1993). S6 assim, por meio da adocdo do modelo
médico, entendiam que seria possivel avancar nos estudos sobre o componente
genético dos transtornos mentais e sobre o funcionamento cerebral, que suscitava
pequeno interesse em grande parte dos psiquiatras. A remedicalizacdo da
especialidade também favoreceria a pesquisa no campo da psicofarmacologia,
fortalecida pela descoberta dos neurolépticos e dos antidepressivos nos anos de
1950 (Kandel, 1998).

? Entendida aqui como psicologia do ego.
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Desse modo, a adesdo ao modelo médico do estudo experimental surgiu
como uma saida para a psiquiatria que precisava recuperar o prestigio com a
medicina, comprometido nas décadas de 60 e 70. Esse comprometimento decorria
da baixa capacidade de gerar dados confiaveis sobre diagnostico e tratamento,
bem como de regular as condic¢Ges de tratamento nos hospicios, especialmente os
publicos (Decker, 2007; Sabshin, 1990; Grob, 1987).

A critica ao tratamento nos hospicios era feita por partidarios da
antipsiquiatria que questionavam o conceito de doenga mental, considerando-o um
mito (Szasz, 1961/1974). Goffman (1961/1974) e Rosenham (1973) apontavam o
carater totalitario das instituicdes psiquiatricas e a incapacidade de distinguir
pessoas sas de doentes mentais. Repercutiam o questionamento internacional aos
fundamentos da psiquiatria e a institucionalizacdo dos doentes mentais,
responsavel pelo desencadeamento de experiéncias de reforma psiquiatrica no
mundo. Essas experiéncias defenderam a desinstitucionalizagcdo dos pacientes
psiquiatricos e o deslocamento do locus de cuidado dos hospicios para os servicos

comunitarios (Desviat, 1994).

Os argumentos da antipsiquiatria exerceram grande influéncia ndo sé no
campo cientifico e nos servicos de salde mental, mas na sociedade de modo geral.
Mobilizaram intelectuais e o publico leigo no cenario da contracultura (Mayes e
Horwitz, 2005). O filme “O Estranho no Ninho” (One Flew Over the Cuckoo’s
Nest), de 1976, baseado em um romance de Ken Kersey, um dos heréis da
antipsiquiatria, € um exemplo do julgamento negativo sobre a psiquiatria.
Estrelado por Jack Nickolson, “O Estranho no Ninho” retrata a historia de Randle
McMurphy, que simulou um transtorno mental para ser transferido de uma prisao
estadual para um manicdémio judiciario com o intuito de se ver livre da coer¢do
carceraria. Ao contrario do que esperava, ele experimentou a violéncia asilar,
tendo sido alvo de isolamento, eletroconvulsoterapia (ECT) e finalmente de
lobotomia a fim de extinguir seu comportamento inconformista, inapropriado para

o0s padrdes institucionais. O filme condena os métodos e praticas da psiquiatria.

A desaprovacdo em relacdo a psiquiatria, entretanto, ndo advinha somente
dos antipsiquiatras e dos formadores de opinido. O Estado americano e as
seguradoras de saude exigiam clareza em relacdo aos resultados da psicoterapia.

Criticavam a falta de transparéncia e objetividade em relagdo ao diagnostico e
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tratamento. Afirmavam que a psicoterapia era ofertada de modo indiscriminado
para resolucdo de problemas da vida cotidiana, tinha duragdo elevada e rejeitava
avaliacdo, consumindo recursos em intervencdes que nem sempre se mostravam

adequadas ou efetivas (Mayes e Horwitz, 2005).

Naquele momento ganhava forca a ideia de que o melhor meio para
estabelecer a efetividade de um tratamento era a realizacdo de estudos
randomizados, duplo-cegos e placebo-controlados — método adequado para
farmacos, mas distante da tradicdo psicoterapica de relato de caso. A centralizacao
da prética psiquiatrica na psicoterapia posicionava 0s psiquiatras contra a
medicina experimental (Horwitz, 2002) e, indiretamente, contra os interesses do
Estado americano e das seguradoras de salde. Para os dois ultimos, a psiquiatria
aparecia como um poc¢o sem fundo do ponto de vista financeiro (Sabshin, 1990) e

deveria ajustar os métodos clinicos.

Cabe ressaltar que, nos Estados Unidos, de modo precoce em relacdo aos
paises europeus, a regulacdo das despesas com a saude por meio do Estado e das
seguradoras buscou reduzir a autonomia dos profissionais na defini¢do do valor de
Seus servigos e nas suas decisBes clinicas. Afetou a préatica dos psiquiatras e
psicanalistas, cuja relacdo com o cliente passou a ser mediada por um terceiro
pagador. Esses profissionais, de pratica tradicionalmente liberal, viram-se
obrigados a se adequar ao novo desafio regulatério e econdmico imposto pelo

terceiro pagador® (Sabshin, 1990).

Para responder as exigéncias do mercado de salde e do Estado, os
psiquiatras foram instados a retornar ao modelo médico. Segundo Guze (1993),
psiquiatras que esperavam competir com os demais profissionais de saide mental
e prosperar deveriam entrar em acordo com o modelo médico e tudo o que o
modelo implicava. A recuperacdo da legitimidade cientifica da psiquiatria,
propalava o autor, adviria da ampliacdo da confiabilidade diagnostica e de

tratamento.

Ao mesmo tempo, o retorno ao modelo médico permitiria a diferenciacéo do

psiquiatra em relacdo aos outros profissionais do campo da saude mental,

3 Esta questdo esta no cerne das exigéncias de padronizagéo e avaliacéo das praticas psicoteréapicas
atualmente em voga na Europa. No Brasil, esta questdo ainda é bastante residual e a psicanalise se
mantém como uma pratica essencialmente privada, com pouca regulacdo do Estado ou dos seguros
salde.
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especialmente assistentes sociais e psicologos. Naquele contexto, esses
profissionais eram priorizados pelo Estado e pelas empresas de salde no
diagnostico e no tratamento dos transtornos mentais em razdo do menor custo de

Seus servicos.

Nos Estados Unidos, os assistentes sociais criaram o chamado servico social
clinico e, desde os anos de 1920, trabalhavam como psicoterapeutas. Os
psicologos, que atuavam predominantemente na area experimental e com testes
psicométricos, comecaram a clinicar na década de 70, impulsionados pelas
publicacbes de Carl Rogers (Shorter, 1997). As duas categorias profissionais
respondiam por uma parcela importante da psicoterapia de pessoas neurdticas ou
com problemas da vida cotidiana: os chamados YAVIS (sigla em inglés para
jovens, atraentes, verbais, inteligentes e bem-sucedidos). A psicoterapia dos
psicologos e assistentes sociais, contudo, deixava 0s psiquiatras em posicao
marginal em um cendrio em que suas receitas advinham do atendimento

psicanalitico de pacientes neur6ticos no consultorio.

No mercado do consultério privado, os psiquiatras privilegiavam o
tratamento de neurdticos ou de pessoas com problemas da vida cotidiana. A op¢do
pelo consultério distanciou a especialidade dos pacientes gravemente enfermos e
desinstitucionalizados nos anos 70 (Mayes e Horwitz, 2005). Os psiquiatras
mantiveram-se alheios a clinica com pacientes psicéticos, predominantes entre 0s
desinstitucionalizados (Shorter, 1997). Optaram pela expansdo da defini¢cdo do
mal-estar, patologizando  comportamentos e sintomas anteriormente

compreendidos como normais.

Interessa-me, nesse processo, destacar que, no movimento de retorno ao
modelo médico e disputa pelo monopolio de atribuicGes profissionais, 0s
psiquiatras rejeitaram as tradi¢cbes das clinicas psicossocial e psicanalitica
adaptativa. Ao adotarem uma visdo biologica, assumiram a farmacoterapia como
tratamento prioritario, impulsionados pela descoberta dos psicofarmacos (Healy,
1997).

Essa descoberta fortaleceu, na decada de 70, a posicdo normativa da
especialidade na prescricdo farmacoldgica e na realizacdo de pesquisas béasicas e

aplicadas. Os deslocamentos normativos da psiquiatria americana relacionaram-se
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a motivacdes estratégicas de assegurar as rendas econémicas possibilitadas pelas
empresas seguradoras de saude e pela inddstria farmacéutica no contexto
americano. Isso se deu ndao somente em funcéo de os psicofarmacos terem efeitos
positivos sobre alguns dos transtornos mentais, mas em grande medida porque
permitiam tratamentos mais rapidos, portanto, mais adequados aos interesses das
seguradoras de saude (Healy, 1997, 2002; Rose, 2003).

A redefinicdo dos transtornos mentais em termos bioldgicos e a adocdo da
terapéutica farmacoldgica permitiram ainda que os psiquiatras tivessem acesso a
financiamentos de pesquisa pela industria farmacéutica. Rose (2003) chama a
atencdo para o viés produzido pela presenca da industria farmacéutica:

guando as empresas farmacéuticas respondem por grande parte do financiamento
para pesquisa e desenvolvimento no setor de salde americano, elas claramente tém
poder consideravel, ndo apenas para determinar o desenvolvimento de novos
produtos, mas também para moldar os proprios estilos de pensamento que
organizam as respostas para a satde mental e para a doenca mental (Rose, 2003, p.
51).

A remedicalizagdo da psiquiatria nos Estados Unidos foi positivamente
avaliada por psiquiatras de renome como Sabshin, diretor-médico da Associagdo
Psiquiatrica Americana (APA) de 1974 a 1997, que atribuiu ao processo a
capacidade de resgatar uma imagem publica positiva da psiquiatria, recuperar
prestigio junto a classe médica e atrair médicos recém-formados (Sabshin, 1990).
Nesse percurso, merece ser destacado que os psiquiatras rejeitaram a psicanalise,
mas mantiveram a clientela que chegou a especialidade em busca de psicoterapia,

passando a trata-la com psicotrépicos.

4.1 A remedicalizacdo da psiquiatria

Os anos 70 registraram, portanto, a retomada da vertente biologica na
psiquiatria americana, como resposta a crise de legitimidade iniciada na década
anterior (Decker, 2007). A psiquiatria foi reinserida no campo médico,
pressupondo que apenas o estudo experimental focado na biologia asseguraria a

sobrevivéncia da especialidade (Guze, 1989, 1993).

Os idealizadores do movimento remedicalizante resgataram o ideério da

corrente bioldgica de fins do século XIX, que buscou o fundamento orgéanico dos
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fendmenos mentais. Para tanto, retomaram especialmente as proposi¢es de
Kraepelin (1883, 1899/1902, 1904/1968, 1920/2009). Como ja visto, esse
psiquiatra alemao foi importante propulsor da pesquisa experimental. As posicdes
teorico-clinicas de Kraepelin revelaram-se adequadas aos psiquiatras de matriz
bioldgica da década 70, época em que a psiquiatria foi intensamente criticada em
razdo de baixa precisdo diagndstica e escassa formalizacdo cientifica (Shorter,
1997).

A filiacdo as ideias de Kraepelin fez com que algumas liderancas
intelectuais da psiquiatria ganhassem o apelido de neokraepelinianos (Klerman,
1978). No inicio dos anos 70, os chamados neokraepelinianos formavam um
pequeno grupo, composto por Robins, Guze e Winokur, que trabalhavam na
Washington University em St. Louis (Decker, 2007).

Com o tempo, o grupo migrou de uma posi¢cdo marginal para a de definidor
das novas diretrizes da psiquiatria americana (Healy, 1997). Klerman (1978), um
dos psiquiatras que aderiu as ideias da chamada Escola de St. Louis, afirmou que

o credo dos neokraepelinianos se orientava a partir dos seguintes enunciados:

1. A psiquiatria € um ramo da medicina.

2. A psiquiatria deve utilizar metodologias cientificas modernas e basear sua
pratica no conhecimento cientifico.

3. A psiquiatria trata pessoas que estdo enfermas e que requerem tratamento para
doencas mentais.

4. Ha uma fronteira entre o normal e o doente.

5. Ha doengas mentais distintas. As doencas mentais ndo sdo mitos. Ndo ha uma,
mas muitas doengas mentais. E tarefa da psiquiatria cientifica, como uma
especialidade médica, investigar suas causas, diagnostico e tratamento.

6. Os médicos psiquiatras devem estar particularmente focados nos aspectos
biol6gicos da doenca mental.

7. Deve haver uma preocupacdo explicita e intencional com o diagnostico e a
classificagéo.

8. Os critérios diagnosticos devem ser codificados e deve existir uma area de
pesquisas legitima e valida para autenticar tais critérios, por meio de técnicas
diversas. Mais ainda, os departamentos de psiquiatria nas escolas médicas
devem ensinar esses critérios e ndao deprecia-los, como tem sido o caso ha
muitos anos.

9. Técnicas estatisticas devem ser utilizadas nos processos investigativos dirigidos
a melhoria da confiabilidade e da validade dos diagndsticos e da classificacao
(Klerman, 1978, p. 104-105).
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Esses enunciados nortearam as acgdes dos neokraepelinianos e definiram o
que deveria ser a psiquiatria dita cientifica a partir do final da década de 70.
Revelam uma mudanca em relagcdo ao lugar da especialidade junto a medicina.
Indicam uma nova forma de conceber e investigar os transtornos mentais,
doravante entendidos como problemas de ordem cerebral. Ao privilegiar o estudo
do cérebro, situam as preocupacdes relativas ao psiquismo, ao ambiente, a cultura
em posicdo marginal. Como afirma Andreasen, proeminente psiquiatra e
neurocientista, essa nova linha de pensamento “produziu uma sensagido
emocionante de que seria possivel entender as causas das doengas mentais em

termos de mecanismos biologicos basicos” (1984, p. 138).

A partir dos anos 80, a psiquiatria americana assumiu uma configuracao
abertamente fisicalista, amparada por pesquisas basicas e aplicadas nas areas da
genética, da farmacologia e das neurociéncias e de pesquisas de evidéncia clinica
(Schwartz e Corcoran, 2010; Sabshin, 1990). Essa orientacdo fez com que a
vertente alinhada ao modelo médico ganhasse a alcunha de psiquiatria biologica

ou biopsiquiatria.

A psiquiatria bioldgica produziu um deslocamento no centro irradiador do
conhecimento psiquiatrico da Europa para os Estados Unidos e orienta a
investigacdo e a pratica psiquiatrica internacional. A passagem para a posicdo de
centralidade foi favorecida pela publicacdo do DSM Il e pelos estudos sobre o

cérebro e sobre os psicofarmacos (Bezerra Jr., 2010).

Alicercados em teorias fisicalistas, os psiquiatras biol6gicos concebem o0s
transtornos mentais como doencas organicas originadas de uma falha na estrutura
ou no funcionamento cerebral, por vezes resultante de processos genéticos
subjacentes (AKil et al., 2010; Insel, 2009; Guze, 1993; Andreasen, 1984). Com o
proposito de validar suas teses, a agenda de investigacdo tem sido centralizada na
identificacdo dos mecanismos normais da fisiologia do cérebro a fim de descobrir
como seus desvios levam ao aparecimento dos transtornos mentais. Nessa
empreitada, os psiquiatras bioldgicos tentam obter éxito semelhante aquele
alcancado com a neurossifilis, cuja etiologia e tratamento foram descobertos e

levaram a quase erradicacdo da doenca no Ocidente (Andreasen, 2001).
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Em busca do ideal fisicalista, a agenda de pesquisa dos neokraepelinianos
supde que os transtornos mentais encontram sua causalidade no funcionamento
dos circuitos neurais € no genoma. Os psiquiatras alinhados ao modelo biomédico
procuram, assim, alcancar os “quatro estdgios do progresso médico” na
compreensdo e terapéutica das doencas (Andreasen, 2001, p. 172). O primeiro
estagio consiste em isolar uma determinada sindrome a partir da identificacdo de
um grupo de sintomas que ocorrem conjuntamente. O segundo estagio é a
identificacdo da fisiopatologia, ou seja, dos mecanismos que levam ao
aparecimento da doenca e, no caso das doengas crénicas, fazem-na progredir. O
terceiro estdgio € o desenvolvimento de um tratamento para reverter a
fisiopatologia. O quarto relaciona-se a prevencdo da doenca e a criacdo de

estratégias que evitem o surgimento da fisiopatologia.

Embora esses estagios parecam formar uma progressao logica, nem sempre
a compreensao e a terapéutica ocorrem de modo sequencial. Algumas vezes, por
exemplo, a invencdo do medicamento antecende a evidenciagdo da fisiopatologia.
Isso foi lugar comum na psiquiatria, com a descoberta acidental de neurolépticos,
antidepressivos e ansioliticos nos anos 50 e mesmo depois. Alguns medicamentos,
como a clorpromazina e a fluoxetina, foram desenvolvidos a partir de variagdes
moleculares de outros componentes, enquanto que outros foram descobertos por
acaso, como o carbonato de litio, a imipramina e os inibidores de monoamina
oxidase (Hyman, 2013; Healy, 1997, 2002).

As descobertas inesperadas possibilitaram, ainda assim, o tratamento
farmacoldgico na psiquiatria e puseram em marcha um novo campo de estudos, a
psicofarmacologia. Até a consolidacdo do tratamento farmacoldgico os principais
meios para tratamento psiquiatrico de pacientes psicoticos eram a insulinoterapia,
a eletroconvulsoterapia e a lobotomia, que sofriam severas criticas por seu carater
violento e por vezes mutilador. O advento dos psicofarmacos criou, sem duvida,
uma nova linguagem bioldgica que reaproximou a psiquiatria da medicina (Healy,
1997).

A psicofarmacologia pretende desenvolver drogas inteligentes:
medicamentos com efetividade especifica e um minimo de efeitos colaterais
(Healy, 1997; Rose, 2003). A proposta € que esses medicamentos atuem

diretamente sobre as causas dos transtornos mentais e ndo somente sobre o
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sintoma. Hoje essa proposta obviamente ainda néo é alcangavel, uma vez que ndo
se sabe 0 que ocasiona a patologia mental. Diante desse limite, o desenvolvimento
de novos medicamentos tem sido residual desde os anos 80, quando foram criados
0s antidepressivos inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina, como a
fluoxetina, e os antipsicoticos atipicos (Hyman, 2013; Insel e Wang, 2010).
Mesmo esses medicamentos — chamados de segunda gera¢do — mostram-se pouco
ou nada mais efetivos do que os primeiros antidepressivos, ansioliticos e
antipsicoticos, desenvolvidos ha 60 anos (Hyman, 2013). Segundo Hyman, os
medicamentos de segunda geragdo avancaram em termos de seguranca e

tolerancia, mas muito pouco no que diz respeito a eficacia.

As pesquisas nas areas da genética, das neurociéncias e da farmacologia se
propGem superar tamanho retardo pela revelagdo dos mecanismos bioldgicos dos
transtornos mentais. Esse empreendimento, ao contrario do que esperavam 0S
primeiros psiquiatras biologicos, tem se mostrado cada dia mais incerto, impondo
dificuldades expressivas para alcance de resultados exitosos na inovacdo de

medicamentos.

Hyman, ex-diretor do Instituto Nacional de Salde Mental americano
(NIMH), retrata os limites da pesquisa com psicofarmacos:

A agenda cientifica da psiquiatria translacional — a aplica¢do de descobertas basicas

em neurociéncia, genética, psicologia para compreender a doenca e avancar a

terapéutica — é desencorajadora. As bases moleculares e celulares dos transtornos

psiquiatricos permanecem desconhecidas, hd ampla desilusdo com os modelos

animais utilizados h& décadas para prever a eficacia terapéutica, diagnosticos

psiquiatricos parecem arbitrarios e carecem de provas objetivas, e ndo ha
biomarcadores validados para julgar o sucesso dos ensaios clinicos (Hyman, 2013,

p. 3)

Um resultado normativo dessa incapacidade da psiquiatria para estabelecer o
nexo causal entre alteragdes bioldgicas e quadros psiquiatricos foi a adogdo da
categoria classificatoria “transtorno mental” e o abandono da designagdo “doenga

mental”. O termo “doenga” ¢é reservado aos quadros cuja etiologia organcia €

claramente determinada (OMS, 1993; Hyman, 2010).

O fracasso no mapeamento do funcionamento cerebral e da base genética
dos transtornos mentais ndo levou, contudo, ao esvaziamento da agenda de

investigacdo da biopsiquiatria. Pelo contrario, os psiquiatras biologicos tém
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reforcado as investigacbes nas areas da genética, das neurociéncias e da
farmacologia para estabelecer a esperada correspondéncia entre tipos clinicos e
processos cerebrais. A barreira epistémica a tal empreendimento é que, a excecao
da Doenga de Huntington e do Mal de Alzheimer (doengas na interface com a
neurologia), a pesquisa na biopsiquiatria ndo tem sido capaz de identificar
quaisquer marcadores bioldgicos especificos para os transtornos mentais (Insel,
2013).

Os marcadores biolégicos ou biomarcadores sdo, em geral, tragcos
indicativos de um estado biolégico. Podem ser células especificas, moléculas,
genes, enzimas ou hormonios. Medidos por meio de exames laboratoriais, 0S
marcadores informam acerca de processos bioldgicos normais e patogénicos e

sobre respostas farmacoldgicas a intervencdes terapéuticas.

Os biomarcadores sdo de diversos tipos: fisiologicos (funcdes de 6rgéos),
fisicos (alteracdes caracteristicas em estruturas bioldgicas), histol6gicos (amostras
de tecido obtidas por biopsia) e anatdmicos. Na pratica clinica da medicina em
geral, ajudam a diagnosticar uma doenca especifica ou o risco de ocorréncia de
uma doenca (Strimbu e Tavel, 2010). Na biopsiquiatria hd inimeras especulacdes
inconsistentes a respeito dos biomarcadores, especialmente em relacdo a
esquizofrenia, & depressdo e ao autismo®, largamente observados nas Gltimas
décadas (Insel, 2009). Nenhuma delas foi capaz de estabelecer relacdes de causa e
efeito no que concerne a etiologia e a fisiopatologia dos transtornos mentais
(Landman, 2013; Ansermet e Giacobino, 2012/2013; Gonon, 2011; Akil et al.,
2010).

A despeito da falha na construcdo de nexos causais, as especulacdes vazias
sobre os biomarcadores sdo amplamente acolhidas na imprensa em geral.
Cotidianamente sdo publicados artigos em jornais e revistas e veiculados
programas de radio e televisdo sobre os ‘“achados” definitivos da psiquiatria

bioldgica (Soares e Caponi, 2011; Saint Clair, 2013; Pimentel e Vaz, 2009).

Eis alguns exemplos ilustrativos encontrados na Revista Veja e no Jornal

Folha de S&o Paulo, no biénio 2012 e 2013: Ceérebro: as Imagens que Revelam a

* Para uma leitura critica sobre os estudos genéticos acerca do autismo, recomendo o livro
“Autismo: a cada um seu genoma”, escrito pelo psicanalista Frangois Ansermet e pela geneticista
Avriane Giacobino, médicos e pesquisadores dos Hospitais Universitarios de Genebra, na Suica.
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Origem Biolégica do Pensamento e das Emocgdes e Vao Revolucionar o
Tratamento das Doencas Mentais (Revista Veja, 2013), Estudo Identifica 13
Alteracbes Genéticas Envolvidas na Esquizofrenia (Revista Veja on line, 2013),
Pesquisas Aprofundam Conhecimento sobre as Causas Genéticas do Autismo
(Revista Veja on line, 2012), MutacBes Genéticas Elevam Risco de Autismo
(Folha de Sao Paulo on line, 2012).

Alguns veiculos assumem posicdo dominantemente mais triunfalista na
divulgacdo de uma mesma descoberta. Em abril de 2013, por exemplo, a mais
prestigiosa revista cientifica, The Lancet, publicou o artigo Identification of Risk
Loci with Shared Effects on Five Major Psychiatric Disorders: a genome-wide
analysis, resultado de uma investigacdo desenvolvida pelo Consércio de
Psiquiatria Gendmica, formado por pesquisadores e instituicGes de 19 paises
(Cross-Disorder Group of The Psychiatric Genomics Consortium, 2013), com
resultados muito cautelosos na associacdo entre fatores genéticos e transtornos
mentais. No Brasil, a Folha de S&o Paulo referiu-se aos mesmos resultados com
uma matéria intitulada Estudo Acha Riscos Genéticos Comuns A Transtornos
Mentais (Folha de S&o Paulo on line, 2013). J& na Revista Veja suprimiu-se a
palavra “risco” e o titulo da matéria foi: ldentificados Fatores Genéticos Comuns

A Cinco Doencas Psiquiatricas (Revista Veja on line, 2013).

Nas matérias veicula-se a ideia de que ha evidéncias cientificas conclusivas
sobre a determinacdo bioldgica dos transtornos mentais. Essa narrativa dissemina
como senso comum que o0s fendmenos mentais tém causalidade

comprovadamente organica.

A matéria intitulada Estudo Mostra como Alteracdes Genéticas Podem
Levar ao Autismo (Revista Veja on line, 2012) é especialmente interessante para o
debate sobre os marcadores bioldgicos e sobre a difusdo da leitura fisicalista do
psiquismo. O titulo leva a crer que alteragcdes genéticas conduzem ao autismo e

informa que um estudo recente descobriu como isso pode se dar.

De acordo com a matéria, ja ha algum tempo se sabia que um defeito no
funcionamento de um unico gene (PTEN) causa alteracdes cerebrais que podem
levar a0 comportamento tipico dos individuos com autismo. N&o se sabia,

segundo a matéria, que tipo de alteragdo era essa.


http://veja.abril.com.br/noticia/saude/estudo-mostra-como-alteracoes-geneticas-podem-levar-ao-autismo#autismo
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O suposto achado produzido na pesquisa € que as mudangas nesse gene
alteram o modo como 0s neurdnios produzem energia e que disso derivam as
mudangas comportamentais consideradas tipicas do autismo, como
“comportamento antissocial e repetitivo” (Revista Veja on line, 2012 [s/p]). A
descoberta do mecanismo, afirma a matéria, permitird desenvolver novos
tratamentos, ou seja, novas drogas para tratar a condi¢do. A conclusdo é abusiva e
aberrante pelo fato de que a pesquisa foi feita em ratos, o que é esclarecido

somente na parte final da materia.

Os pesquisadores foram capazes de alterar o funcionamento do gene PTEN
e, em cerca de algumas semanas, 0s ratos comecaram a evitar contato com outros
animais e a limpar-se repetidamente, condutas que, segundo a matéria, sdo tipicas
do autismo. A hipotese da investigacdo foi em tese comprovada porque ratos que
ndo tiveram alteracOes em seu gene ndo apresentaram nem os defeitos na

mitocondria, produtora de energia, nem as altera¢cdes comportamentais.

A matéria exemplifica a simplificacdo do entendimento dos transtornos
mentais, no caso do autismo. Assume uma relacdo de causa e efeito nao
verificavel experimentalmente em seres humanos, dado que ndo ha relacdo causal
simples entre bases genéticas e fendmenos clinicos no autismo (Ansermet e
Giacobino, 2012/2013).

Embora as pesquisas com ratos sejam utilizadas, em especial, para investigar
a incidéncia do meio na genetica e no desenvolvimento animal, os debates no seio
da prépria psiquiatria biologica apresentam uma visdo mais rigorosa do que a
demonstrada na matéria (Weaver et al.,, 2004). Apontam as dificuldades da
transposicao, para 0s seres humanos, das descobertas feitas em experimentos com
animais (Hyman, 2013, 2008; Miller, 2010).

O que causa espanto é que, na matéria, ndo ha qualquer problematizacao
acerca do carater particular do ser humano na expressdao do autismo, como se
alteracdes de comportamento em homens e animais fossem a mesma coisa. Essa
posi¢do antropomorfiza os animais, atribuindo-lhes aspectos humanos, e sugere
que ratos podem ter autismo. Ao mesmo tempo, desconsidera que um transtorno
mental como o autismo se refira a uma resposta possivel ao encontro de um

sujeito com a linguagem (Laurent, 2014). O sujeito sai de cena e o autismo fica
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reduzido ao efeito de uma alteragdo no nivel celular, mitocondrial, em um

exemplo notavel de naturalizacdo da mente.

O enfoque midiatico parece refletir um reducionismo que € proprio a
biomedicina, pois faz tabula rasa da distancia entre o que efetivamente se conhece
acerca dos marcadores bioldgicos e as conclusdes abusivas extraidas em nome da
ciéncia experimental. A proximidade entre a ciéncia e a midia se relaciona a falta
de profissionalismo dos jornalistas, mas conta com a colaboracao dos cientistas na

deformacédo da mensagem sobre suas descobertas (Gonon, 2011).

Os defensores da psiquiatria biolégica mantém crenca e entusiasmo nos
avancos da andlise experimental e, incansavelemente, reafirmam a cientificidade
de suas teses. A psiquiatria bioldgica pretende articular disciplinas diversas a fim
de compor um retrato coerente da fisiopatologia dos transtornos mentais
(Schwartz e Corcoran, 2010). Considera que a pesquisa gendmica e as
neurociéncias podem ajudar a redefinir “os transtornos da mente como transtornos

do cérebro e, assim, transformar a pratica da psiquiatria” (Insel ¢ Wang, 2010, p.

1970; Akil et al., 2010).

Esse projeto cientifico visa integrar psiquiatria e neurologia em uma nova
disciplina, chamada neurociéncia clinica (Insel e Quirion, 2005; Martin, 2002;
Cowan e Kandel, 2001; Price et al., 2000). A neurociéncia pretende superar o
dualismo corpo e mente e substitui-lo por uma visdo monista, naturalizante e

materialista da mente (Russo e Ponciano, 2002).

Ehrenberg (2004) mostra-se cético em relacdo a essas ambi¢des, pois julga
que a redefinicdo das fronteiras entre neurologia e psiquiatria ndo eliminard a
tensdo entre o sujeito cerebral e o sujeito falante, cerne do dualismo psiquiatrico.
Essa tensdo ndo € somente interna ao mundo da psiquiatria e da saide mental, mas

inerente a forma como a sociedade vé o homem.

Os psiquiatras de orientacdo biologica, por outro lado, acreditam que a
redefinicdo dos transtornos da mente como transtornos do cérebro permitira a
psiquiatria suprimir os dilemas relativos a identificacdo entre o fisico e o psiquico,

garantindo, finalmente, um lugar inequivoco para a disciplina no campo médico.

A psiquiatria biologica segue, de modo irredutivel, em direcdo a

biologizacdo da especialidade, a despeito de criticas internas, como a da pos-
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psiquiatria (Bracken e Thomas, 2001; Matusevich e Pieczanski, 2012) e da
psiquiatria critica (Double, 2000; Thomas, 2013), e externas, da psicandlise, das

ciéncias sociais, da filosofia, etc.

Em sua marcha em direcdo a biomedicina, também ignora as evidéncia e
reflexGes contemporaneas que inovam o campo das neurociéncias. Mantém uma
aderéncia a visdo monista fisicalista da mente, a despeito do questionamento dessa

perspectiva.

Ansermet e Giacobino, por exemplo, chamam a aten¢do para a mudanca de

paradigma em curso no campo cientifico:

vemos desenvolver-se um duplo movimento na ciéncia, em duas vias
contraditorias: de um lado, uma ciéncia que vai em dire¢do ao todos iguais (...),
correndo o risco de perder todo o acesso a clinica onde se encontra 0 inevitavel
encontro com a singularidade, de outro, uma ciéncia que isola a diferenca e a
unicidade (Ansermet e Giacobino, 2012/2013, p. 26).

A psiquiatria bioldgica, como é possivel perceber, alinha-se ao primeiro
grupo, ao privilegiar o determinismo bioldgico. Privilegia ainda o universal da
doenca em oposicdo aos arranjos particulares de cada sujeito na delicada
articulacdo entre corpo e meio, corpo e linguagem ou, em termos lacanianos, entre
gozo e significante. Nessa posicdo a psiquiatria confronta a psicanalise. Mais
ainda, confronta a ciéncia de ponta que, conforme o proprio Ansermet (2012),
tropeca de maneira radical na irredutivel questdo da singularidade. Procurando
escapar as incertezas da clinica, a psiquiatria desconhece as incertezas da propria
ciéncia. Além disso, abole o sujeito. Considera o psiquismo como o duplo do
cérebro, ou seja, que tudo o que se localiza como atividade cerebral vale, por

decorréncia, para o psiquismo (Miller, 2012).

Assim, o problema da psiquiatria bioldgica reside na identificacdo entre o
sujeito e 0 seu cerebro, com a consequente ideia de que o entendimento do
funcionamento cerebral € condicdo suficiente para explicar ndo sé o adoecimento
mental, mas o proprio psiquismo (Vidal, 2005; Ortega e Vidal, 2007). Essa visao
é reducionista, pois implica em compreender os dilemas e as escolhas subjetivos
exclusivamente a luz da biologia. Desconsidera que o sujeito € efeito de

linguagem, portanto, heter6nimo em relagdo a ordem natural.
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4.2 A Disputa Territorial no Campo da Investigacdo Biomédica

O campo das neurociéncias é formado por um conjunto de disciplinas que
tém em comum o estudo do sistema nervoso, em especial da estrutura e do
funcionamento cerebral. Elas investigam diretamente o cérebro, procurando
identificar déficits na anatomia e na fisiologia cerebral, além de alteracGes na
comunica¢do e na quimica neuronal (Schwartz e Corcoran, 2010). Também
examinam a cognicdo, com o fito de explorar a relagdo dos processos mentais
superiores (sensacdo, percepcdo, atencdo, memoria, emocao, pensamento e

linguagem) e do comportamento com o sistema nervoso (Andreasen, 1997).

Os exames de imagem estdo entre 0s principais instrumentos no
esquadrinhamento da anatomia e da fisiologia cerebral. Atualmente os mais
utilizados séo a ressonanica magnética (RM), a ressonanica magnética funcional
(RMf), a tomografia computadorizada (TC) e a tomografia por emissédo de
positrons (TEP). Com eles se procura identificar o tamanho e a forma das
estruturas cerebrais e suas possiveis modificacbes — atrofias, danos, tumores —,

além de visualizar a atividade cerebral no momento em que ela ocorre.

A proposta dos exames de imagem é conhecer a anatomia e a dindmica
cerebrais normais para analisar de que modo elas podem estar modificadas nos
transtornos mentais (Cowan and Kandel, 2001). Os achados desses exames tém
levado os pesquisadores da area a julgarem que 0s transtornos mentais estdo mais
ligados a alteragdes sutis no funcionamento cerebral do que a lesBes anatdmicas
(Schwartz e Corcoran, 2010; Insel, 2009). Assim, as investigaces sobre o cérebro
tém sido conduzidas também no nivel microcospico, relativo as céulas nervosas,

ou seja, aos neurénios.

O funcionamento dos neurbnios constitui um dos mais importantes eixos de
pesquisa na psiquiatria bioldgica. A investigacdo das células nervosas busca
descobrir de que modo ocorre a comunicacdo neuronal e como ela pode
influenciar no desenvolvimento dos transtornos mentais. Por alguns anos, 0s
estudos na area associaram esse tipo de patologia a desregulagdo dos
neurotransmissores, substancias quimicas produzidas pelos neurdnios e utilizadas
para transmitir sinais entre as proprias células nervosas e delas com células néo

neuronais (Insel, 2009).
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Os exemplos mais expressivos da associacdo entre patologia mental e
neurotransmissores sdo as teses sobre o excesso de dopamina na esquizofrenia e o
déficit de serotonina e de noradrenalina na depressdo. Essas teses foram
largamente defendidas no meio cientifico e massificadas junto ao publico leigo, a

exemplo do livro “O Homem Neuronal”, de Changeux (1983).

Ainda assim tém sido questionadas no &mbito da propria psiquiatria, como
adverte Hyman (2013) ao afirmar que a melhora de um quadro clinico em funcéo
da acdo de um farmaco sobre determinado neurotransmissor, por exemplo
blogueio de receptores de dopamina para tratar sintomas psicéticos, nao significa
que o problema de base seja a desregulacdo no neurotransmissor. Ha ali uma

associacdo, mas nao uma relacdo de causa e efeito.

A referida associacdo tem se mostrado inconsistente frente a plasticidade
cerebral e a complexidade do sistema de comunicacdo neuronal, que sofre
alteracbes em seu desenvolvimento, anatomia, integracdo, dindmica diante das
experiéncias vividas pelo sujeito (Schwartz e Corcoran, 2010). Desse modo, 0
mapeamento da arquitetura cerebral revela-se mais arduo do que se pensava ha
algumas décadas, postergando a esperanca de, em um futuro préximo, se

descrever os transtornos psiquiatricos em termos neuroldgicos.

Gonon, importante neurobidlogo francés, mostra-se bastante cético acerca
dos avangos da investigagdo neurocientifica. Afirma que “as pesquisas em
neurociéncia ndo conduziram nem ao esclarecimento de marcadores bioldgicos
para o diagnostico de doencas psiquiatricas nem a novas classes de medicamentos
psicotropicos” (Gonon, 2011, p. 56). Contribui com esse ceticismo o fato de as
varias disciplinas que integram o campo das neurociéncias nao estarem unificadas
em torno de um paradigma. Portanto, ndo ha um Unico enquadramento tedrico que
possa dar conta dos dados produzidos de modo disperso e articula-los com vistas a
aplicacdo clinica imediata (Serpa Jr., 1998). Ainda assim, 0s estudos
experimentais tém absoluto destaque na psiquiatria hoje. Sdo fortemente
incentivados, especialmente pelo Instituto Nacional de Saide Mental americano.
Espera-se que eles fornecam as bases das futuras classificagdes psiquiatricas e

também dos psicofarmacos a serem desenvolvidos.
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A genética também tem sido utilizada para a identificacdo do substrato
organico presente nos transtornos mentais e constitui a segunda grande fonte de
pesquisas da psiquiatria biolégica. A genética ndo estuda o cérebro propriamente
dito, mas o0 genoma ou gendtipo. O genoma € a informacdo hereditaria de um
organismo, contida no DNA. Ele difere do fenétipo, que é a expressdo da
interagdo entre informacdo hereditaria e fatores ambientais. Os transtornos
mentais, tais como conhecidos na psiquiatria, sdo fendtipos. Relacionar gendtipos
(bases geneticas) e fendtipos (quadros clinicos) € um dos objetivos da genética no

campo psiquiatrico.

Os estudos na area da genética avancaram muito nas Ultimas décadas,
especialmente com a descoberta do codigo genético nos anos de 1960 (Serpa Jr.,
1998). Outro marco importante foi o Projeto Genoma Humano. Ele foi criado em
1990 e, ao longo de 15 anos, procurou identificar 0s genes responsaveis pelas
caracteristicas normais e patoldgicas do ser humano (USA, 2013). Com base em
seus resultados, tem-se buscado os marcadores genéticos associados ao risco de
doencas como diabetes, cancer, hipertensdo, Alzheimer e o desenvolvimento de
acOes preventivas. Pretende-se criar vacinas que eliminem doencas infecciosas e
parasitarias, como a tuberculose ou a AIDS, do DNA, e produzir medicamentos
adequados ao perfil genético de cada paciente (Zatz, 2000). Trata-se do que Rose

(2008) chamou de ideal da medicina individualizada ou personalizada genémica.

No ambito da psiquiatria, espera-se que 0 mapeamento do genoma permita
aferir o papel dos genes na etiologia dos transtornos mentais. Essa expectativa é
antiga e remonta, guardadas as diferencas, as teorias sobre transmissao hereditaria
do século XIX. Articula-se também aos estudos populacionais realizados com
familias, com gémeos e com pessoas adotadas realizados desde os anos de 1920,
que visam distinguir a heranca genética do ambiente familiar, analisando a
contribuicdo de cada um deles no desenvolvimento de doengas como autismo,

esquizofrenia, transtornos de humor (Shorter, 1997).

A psiquiatria bioldgica tenta, em vao, fazer a distincdo entre a heranca
genética e o ambiente familiar, porque o aumento da frequéncia de determinada
doenca em uma familia (agregacdo familiar) ndo pode ser atribuido unicamente a
genética. E preciso levar em conta também os padrdes culturais, afetivos,

ambientais, etc., que podem ser transmitidos ou influenciar no desenvolvimento
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de patologias mentais (Serpa Jr., 1998). Além disso, os estudos que atestaram alta
hereditariedade ndo tiveram os dados replicados em novas pesquisas (Sadler et al.,
2011). Relacionavam-se somente a uma pequena quantidade de casos e
abordavam apenas 0s transtornos psiquiatricos mais graves: autismo,

esquizofrenia, retardo mental e transtorno bipolar tipo 1 (Gonon, 2011).

Mesmo frente as dificuldades na producédo de evidéncias validas e confiaveis
segundo o padrdo da ciéncia experimental, a psiquiatria genética ou psiquiatria
molecular genética mantém uma grande agenda de pesquisas. Essas pesquisas
estdo divididas em quatro areas: a epidemiologia genética bésica, a epidemiologia
genética avancada, os métodos de identificacdo genética e a genética molecular
(Kendler, 2005). As trés primeiras utilizam métodos estatisticos e a ultima, o

método bioldgico.

A psiquiatria genética também analisa se os transtornos mentais séo
geneticamente heterogéneos do ponto de vista clinico e do ponto de vista causal.
Para isso investiga, por um lado, se um mesmo transtorno (ou uma mesma
expressao clinica, um mesmo fenotipo) pode ser consequéncia de varias causas
(genéticas e ndo genéticas) e, por outro, se uma mesma vulnerabilidade genética
pode se expressar clinicamente sob diferentes formas (se uma mesma alteracao
genética pode se manifestar através de diferentes doencas ou fenétipos). Por fim,
examina a natureza e 0 modo de acdo dos fatores genéticos, além de procurar
localizar os genes envolvidos nos transtornos mentais, as mutacdes genéticas

especificas envolvidas em cada um deles e os efeitos dessas mutagdes.

A despeito da busca de evidéncias que separem heranca genética e ambiente
familiar, os achados do novissimo campo da epigenética® ndo trazem boas noticias
para essa agenda, pois tém apontado a indissociacdo entre genoma e ambiente.
Conforme esclarece Gonon (2011), a acdo dos genes na atividade celular néo
depende somente da sequéncia do DNA. Essa acdo e afetada pelo ambiente, que
pode promover mudancas na atividade genética, com possivel transmissdo para

geracOes seguintes.

® Epigenética (epi = acima, exterior) é o “estudo de mudangas na expressdo genética ou no
fendtipo celular causadas ndo por mudangas na sequéncia do DNA, mas por fatores ambientais,
externos” (Bezerra Jr., 2013, p. 179). Esses fatores podem ser toxicos, fisicos ou relacionais.
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Essas descobertas questionam a abordagem geneticamente determinista e
insulada dos transtornos mentais, abrindo espago para o debate acerca da interagao
entre 0 gene e a experiéncia no &mago da propria ciéncia. O mesmo ocorre com 0
fendmeno da plasticidade cerebral, que enfraquece a visdo do cérebro como uma
organizacéo fixa e definida e mostra que a experiéncia do sujeito deixa marcas na

funcdo e na estrutura neural, fazendo de cada um alguém unico (Ansermet, 2014).

As investigacdes genéticas recentes contrariam a tese de que 0s transtornos
mentais sdo doengas monogénicas, ou seja, provocadas pela mutacdo de um Unico
gene. Em seu lugar, tem-se percebido uma heterogeneidade multifatorial que
duvida da relacdo linear de causa e efeito.

Segundo Ansermet e Giacobino,

De uma concepgdo monogénica das doencas genéticas, ligadas a mutagdes
conhecidas e identificaveis, com os riscos de transmissdo a geracdo seguinte
matematicamente quantificavel, chegamos a nocdo de predisposi¢des genéticas,
implicando muitos genes, onde o incerto ocupa todo o cenario. E assim que o
determinismo genético comegou a escapar do seu codigo. Novas evidéncias do
papel do ambiente e da importancia daquilo que ndo é constante, mas variavel,
polimorfo, indectavel questionam o determinismo genético como tal e, com ele, a
nogdo de codigo (Ansermet e Giacobino, 2012/2013, p. 24, grifo meu).

A plasticidade cerebral, a gendmica, a epigenética, portanto, revelam que a
crenga em um organismo apartado do psiquismo, da cultura, da sociedade nao é
sustentavel. Para as investigacdes recentes, ndo ha relacdo de externalidade entre
individuo e meio; eles devem ser compreendidos em constantes e multiplas
relacBes, mesmo no nivel molecular (Rose, 2013). Dessas descobertas decorre
gue, a0 MeNnos No que concerne aos transtornos mentais, torna-se cada dia mais
claro que é impossivel postular-lhes uma causalidade universal e bioldgica. As
determinacGes genéticas existem, mas elas sdo sempre diferentes, mdaltiplas,
préprias de cada caso, 0 que traz de volta o carater unico de cada individuo.
Assim, no lugar da repeticdo do mesmo, pretendida pela genética e pela

psiquiatria, encontra-se a producgéo do unico e da diferenca (Ansermet, 2012).

A radicalidade desses resultados talvez contribua para o dissenso na
psiquiatria, conforme € possivel constatar no debate entre os adeptos de uma
compreensdo mais abrangente (Portin et al., 2010) e aqueles que assumem uma
visdo reducionista (Akil et al., 2010). Ansermet e Giacobino (2012/2013)
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fortalecem o polo de visdo mais abrangente ao demonstrarem como as pesquisas
recentes introduzem a questdo da singularidade no &mago da ciéncia. Afirmam
que, se ndo existe um mapa genético universal cuja codificacdo tenha validade
para todos os autistas, € s6 no um a um que essa configuracdo genética sera

estabelecida.

Assim, é de modo inesperado que a questdo do caso a caso se apresenta
também na psiquiatria, a partir da genética e da plasticidade cerebral. Ao menos
na psiquiatria genética, se comecou a perceber que € preciso inventar um
tratamento para o caso singular, posicdo sustentada até entdo somente pela
psicandlise. Os autores argumentam que, ainda que ndo haja nenhuma medida em
comum entre genética e psicanalise, a producdo do Unico na ciéncia € uma

novidade a ser valorizada.

Nas publica¢des cientificas e principalmente nas dirigidas para o publico
leigo, entretanto, a prudéncia parece ceder lugar a teses mais simplistas, que
pretendem anular as dimensdes psiquica e cultural em favor da (neuro)bioldgica.
Raras sdo as matérias de revistas e jornais de grande circulacdo que divulgam

teses que questionam o determinismo e o reducionismo biolégicos.

Uma excecdo € a matéria A Outra Face do Autismo (Folha de S&o Paulo,
2014), que divulga pesquisa sobre a contribuicdo da heranca genética ao
desenvolvimento do autismo. A pesquisa “The Familial Risk of Autism” (Sandin
et al., 2014) corrige estudos que estimaram a frequéncia de fatores hereditarios no
autismo em 90%. Para isso, utilizou como amostra todas as criangas nascidas
vivas na Suécia entre 1982 e 2006, no chamado estudo de coorte longitudinal. O
objetivo da investigacdo era fornecer estimativas de agregacdo familiar e
hereditariedade dos transtornos do espectro autista. Os resultados da pesquisa
ratificam as hipoOteses de que ha agregacdo familiar nos transtornos do espectro
autista, ou seja, de que existe, em média, maior frequéncia da doenca em
familiares préximos de individuos doentes do que em familiares de individuos que

ndo tenham a doenca. Em contrapartida, os resultados também indicam que a:

Hereditariedade de transtornos do espectro autista foi estimada em 50%, sugerindo
que fatores genéticos explicam metade do risco de autismo. Isso €
consideravelmente menor do que o0s 90% [estimados] em estudos de gémeos
(Sandin et al., 2014, p. 1776).
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Esses resultados representam um importante revés as teorias correntes na
area. Ao atribuirem tamanha dominéncia de 90% aos fatores hereditarios no
desenvolvimento do autismo, essas teorias centram-se prioritariamente na
investigacdo genética para definir as causas da patologia. Com os surpreendentes
e contundentes resultados do novo estudo, estimo que se abra ainda mais a
possibilidade de que fatores ambientais, incluindo-se ai o psiquismo, sejam

considerados na etiologia e no desenvolvimento do autismo.

E preciso estar atento, contudo, para que o ambiente néo seja incluido nos
estudos apenas para criar um novo determinismo. Nesse caso, advertem Ansermet
e Giacobino, a auséncia de determinantes genéticos causais & aparentemente

compensada por uma causalidade “vinda do exterior” (Ansermet e Giacobino,

2012/2013, p. 69).

4.3 O reducionismo e a disputa pelo monopodlio cientifico

A exposicdo dos pressupostos e da agenda da psiquiatria bioldgica
demonstra que seus seguidores esperam encontrar nas neurociéncias e na genética
a explicagdo para os transtornos mentais, ainda que os fundamentos cientificos
sejam questionaveis. A posicdo irredutivel da biopsiquiatria revela que a
especialidade assume como valor a “teoria da natureza humana” segundo a qual a
mente e as funcdes mentais sdo reduziveis a operagdes cerebrais (Horwitz, 2002,
p. 135). A partir dessa perspectiva, a psiquiatria bioldgica traz a cena a reducéo da
experiéncia subjetiva a processos fisico-quimicos e a redugdo de consideragdes de

cunho socioldgico e psicanalitico a consideracdes bioldgicas.
De acordo com Nagel, o reducionismo € a ideia de que:

todas as coisas e processos complexos e variados e aparentemente dispares que
observamos no mundo podem ser explicados em termos de principios universais
gue regem 0s constituintes fundamentais comuns a partir dos quais, em muitas
combinacdes diferentes, aqueles fendmenos diversos sdo realmente compostos
(Nagel, 1998, p. 3).

Os reducionistas julgam ser possivel explicar o todo a partir das partes.
Assim, assumem uma visdo hierdrquica de objetos, fendmenos, teorias e

significados, reduzindo o sistema complexo as suas partes individuais, mais
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simples. O estudo do todo a partir de suas partes € um procedimento comum ao
campo cientifico e costuma ser designado como reducionismo metodolégico.
Segundo Bezerra Jr. (2000), o reducionismo metodologico utiliza um vocabulario,
uma rede de conceitos, por meio do qual o pesquisador configura uma
determinada realidade, segundo certa perspectiva tedrica, a fim de permitir uma
andlise dos fatos que ultrapasse a descricdo imediata da experiéncia. O
reducionismo metodolégico pode assumir uma feicdo biologica, psicologica,
psicanalitica, sociologica, etc. Na biologia, vem acompanhado da concepg¢édo de
que os estudos experimentais devem se destinar a revelacdo das causas

moleculares e bioquimicas do organismo (Brigant e Love, 2012).

Ehrenberg (2004) exemplifica esse tipo de reducionismo ao afirmar que 0s
bidlogos, em funcdo de seu oficio, devem trabalhar com os seres humanos
abordando-os a partir de seus corpos e, na neurobiologia, a partir de seu cérebro.
Assim explica o autor: “o humano em biologia ¢ um ser segundo 0 corpo, um ser
que deve ser metodologicamente reduzido a ele (genes, aminoacidos, enzimas,
areas cerebrais, redes neuronais, neurotransmissores, sinapses, etc)” (Ehrenberg,
2004, p. 138, grifo do autor). Desse modo, é o rigor metodoldgico que exige dos
bidlogos a neutralizacdo do social. SO assim podem testar experimentalmente suas
hipteses ou estabelecer correlagcdes estatisticas. O mesmo se da em outras
disciplinas. Ehrenberg, contudo, afirma que as neurociéncias e a psiquiatria
biologica tém se excedido na medida em que procuram estender as analises do ser
segundo o corpo para a totalidade do ser, o que incluiria também as dimensdes
social e mental. O autor designa essa tentativa de explicar o todo exclusivamente a
partir da parte de “cegueira conceitual” (Ehrenberg, 2004, p. 139), resultado

possivel de outros dois tipos de reducionismo, o ontoldgico e o epistémico.

O reducionismo ontoldgico pressupfe que tudo o que existe no nivel
superior de complexidade decorre de eventos que se produzem no nivel inferior
(Serpa Jr., 1998), mais ainda, que os fendmenos do nivel superior ndo sdo nada
além de agregados de fendmenos do nivel mais baixo (Sayer, 2005). Em biologia,
a aplicacdo desse reducionismo leva a crer que cada sistema biologico particular
(um organismo, por exemplo) é constituido por nada além de moléculas (&cidos

nucleicos, polissacarideos e polipeptideos) e suas interacdes. No caso da
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biopsiquiatria, as moléculas especialmente importantes sdo os &cidos nucleicos,

mais especificamente o DNA, fonte béasica da informacédo genética.

Em uma posicdo reducionista ontoldgica radical, entende-se que o material
genético determina o funcionamento mental, o que inclui o adoecimento, mas
também o comportamento, os dilemas e as escolhas individuais, como supdem
aqueles que procuram pelos genes da homossexualidade. Assim, fendmenos que
excedem a materialidade do corpo sdo situados em uma perspectiva fisicalista.
Aqueles que adotam tal reducionismo desconsideram que esses fendmenos — que
incluem o psiquismo — se apoiam no (dependem do) corpo biolégico, mas nédo se

reduzem a ele.

O reducionismo epistémico veicula a tese de que o conhecimento de um
determinado ramo cientifico (usualmente relativo a processos de nivel mais
elevado) pode ser reduzido ao conhecimento de outro ramo (em geral concernente
a um nivel mais baixo ou fundamental). Segundo Brigant e Love (2012), o
reducionismo epistémico pode ser operado por meio de dois modelos: a)
explanatdrio, que investiga se aspectos de nivel superior podem ser explicados
por representacdes de nivel inferior, b) tedrico, que considera que uma teoria pode
ser logicamente deduzida de outra teoria.

Esse tipo de reducionismo pode ocorrer dentro de uma Unica disciplina ou
entre disciplinas que sdo préoximas ou partilham um mesmo objeto. Serpa Jr.
(1998) usa a biologia para exemplificar a primeira situacdo. Afirma que, de
acordo com o reducionismo epistémico do tipo explanatdrio, as observacgdes feitas
em outros ramos da biologia podem ser mais bem explicadas em termos
moleculares. Na psiquiatria bioldgica, a aplicacdo desse tipo de reducionismo faz
com gue a mente (o psiquismo) seja concebida como o produto da atividade que
ocorre nos niveis molecular, celular e anatémico do cérebro (Andreasen, 2001). O
desdobramento logico desse reducionismo € que 0s transtornos mentais sejam

concebhidos como transtornos cerebrais.

O segundo modo de reducdo epistémica é a redugdo das explicagdes ou
teorias de uma disciplina a outra. Ela é especialmente controversa porque envolve
a disputa entre as diferentes disciplinas no campo cientifico. Para Sayer (2005), a

questdo do reducionismo, de saber se um tipo de visdo de mundo pode ser
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reduzida a (e, portanto, substituida por) outra sem perda, lanca diferentes tipos de
conhecimento em competicdo, seja pelo mesmo terreno ou sobre uma diviséo
adequada do territorio, do campo cientifico. Essa questdo, diz o autor, convida as
disciplinas para o debate, mas também para a concorréncia e para o “imperialismo
disciplinar” (Sayer, 2005, p. 4). O imperialismo, segundo o autor, € um
reducionismo a0 mesmo tempo expansionista e paroquial. Por um lado, ele
reivindica cada vez maior alcance e visdo para uma determinada disciplina, que se
mantém dentro de seu restrito ponto de vista. Por outro, considera que essa

disciplina é mais fundamental e/ou abrangente do que qualquer outra.

Esse imperialismo advém do fato de que as reducfes ndo sao realizadas
somente como um modo de simplificar a complexidade do objeto, mas também
para situar o que seus defensores creem ser as causas ou fontes, Unicas e mais
verdadeiras, da explicagdo. Em geral, o imperialismo disciplinar esta relacionado
a uma visao hierarquica das disciplinas cientificas — ciéncias socias e econdmicas,
psicologia, biologia, quimica e fisica —, onde as primeiras apresentam-se no nivel
superior e as Ultimas, no inferior (Elster, 1989/1998). A Teoria da Escolha
Racional é um bom exemplo da reducdo epistémica, pois tenta explicar o
funcionamento social a partir das escolhas individuais (Sayer, 2005). Na
psiquiatria, a Teoria da Degenerescéncia de Morel também representou uma
tentativa de imputar aos individuos degenerados a responsabilidade pelos males
da sociedade (pobreza, desemprego, etc.) em uma reducdo do social ao individual.
Era o desregramento do individuo ou de sua linhagem familiar que explicava sua
posicdo na sociedade e ndo as politicas ou injuncdes sociais. Em alguma medida,
a reducdo do social ao individuo ainda ocorre, sendo um importante recurso da

medicalizacao.

Sayer (2005) chama a atencéo para o fato de que, particularmente entre as
disciplinas que estdo proximas ou fazem certa sobreposicdo de seus objetos,
encontram-se ndo sO a concorréncia, mas aversées muatuas. A meu ver, situacdes
desse tipo podem ser encontradas nas relagfes entre psiquiatria biologica e

psicanalise® e entre psicologia cognitivo-comportamental e psicanélise. Elas se

® Embora haja uma discussdo interna & psicanalise sobre a pertinéncia de declara-la uma ciéncia
(Lacan, 1966 [1998]), proponho considera-la, exclusivamente para efeito do debate sobre as
disputas internas ao campo cientifico, como uma de suas disciplinas. De modo geral, adoto a


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1012197/CA


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1012197/CA

91

apresentam na desconsideracao das teses e achados da psicanalise e mais ainda na
sua desqualificacdo (Mlodinow, 2013; Torrey, 1992). Além disso, se evidenciam
no imperialismo metodoldgico, onde uma disciplina procura avaliar a outra
segundo seu tipo de raciocinio. A adocdo do modelo experimental e dos
protocolos na biopsiquiatria e sua exportacdo para 0 campo das psicoterapias, 0
que inclui a psicandlise, retrata tal imperialismo (Laurent, 2014, 2008, 2005;
Miller e Milner, 2006). Integra uma postura no campo da ciéncia que pretende
instaurar, como medida de toda pratica cientifica, o padrdo mais favoravel as suas

capacidades intelectuais e institucionais (Bourdieu, 1978/1983).

No proximo capitulo explicitarei como esse tipo de imperialismo disciplinar

se apresenta também na definicdo e classificacdo do sofrimento psiquico.

perspectiva de Lacan que considera a psicanalise como uma formagdo discursiva a margem
externa da ciéncia (Miller, 2012).
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A Medicalizagdo do Mal-Estar: o caso do DSM

A crise da psiquiatria na década de 1970 foi o cenario propicio para 0s
psiquiatras defensores da abordagem bioldgica dos transtornos mentais travarem
uma luta pelo monopdlio da autoridade e da competéncia ho campo psiquiatrico
(Kutchins e Kirk, 1997). Isolados face a prevaléncia da psicanalise adaptativa nos
Estados Unidos, esses psiquiatras vislumbraram na crise da psiquiatria
influenciada pela psicologia do ego a oportunidade de assumir a conducao da

especialidade.

Esses psiquiatras atribuiam os problemas da especialidade a influéncia da
vertente americana da psicanalise e sustentavam que a sobrevivéncia da
psiquiatria dependia de seu alinhamento a biomedicina (Guze, 1989, 1993). Essa
escolha respondia aos interesses de uma parcela dos psiquiatras, até entdo também
apartados do poder decisério da Associacdo Psiquiatrica Americana (APA), do
governo federal e das catedras universitarias (Shorter, 1997). A ascensdo do
discurso bioldgico na psiquiatria americana conduziu a adoc¢do dos psicofarmacos
como tratamento prioritario e a escolha das pesquisas experimentais como modo

de explicacdo da patologia mental (Healy, 1997, 2002).

Segundo Andreasen (2007), adepta da psiquiatria bioldgica, a publicacdo da
terceira revisdo do manual diagnostico da APA, em 1980, foi central no caminho
da remedicalizacdo da psiquiatria americana. Essas mudancas estimularam a
adogdo de uma nova definigdo do transtorno mental, com a perspectiva de, no

futuro, aprimora-la com evidéncias biologicas. Nas palavras de Andreasen:

as mudangas que pareciam ser obviamente necessarias nos principios e na préatica
da psiquiatria americana foram criadas pelo desenvolvimento e publicacdo de um
novo DSM, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, terceira revisao
(DSM-I1I) (Andreasen, 2007, p. 110).

Neste capitulo analiso a formagdo das diversas versdes do Manual

Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM) por considera-las fonte
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crucial para a compreensdo da construcdo do projeto normativo da psiquiatria
biologica. A andlise dessas versdes oferece os enunciados que redefinem as
fronteiras da normalidade na saide mental e explicitam a estratégia de dominacéo

da psiquiatria bioldgica

Entre as versdes do DSM, a terceira constituiu importante suporte no
realinhamento da psiquiatria americana a biomedicina (Healy, 1997; Shorter,
1997). Defendo que o padrédo diagnostico ali formalizado induziu um novo modo
de entendimento do mal-estar psiquico, onde o contexto social € minimizado
(Kawa e Giordano, 2012; Gaines, 1992) e o sujeito do inconsciente excluido
(Laurent, 2014).

Discuto no final deste capitulo que o DSM nunca foi unanime na propria
psiquiatria biologica porque suas categorias diagnosticas foram criadas com base
no consenso de especialistas, metodologia que ndo responde ao padrdo de
producdo de evidéncia definido pela medicina experimental.

Cabe esclarecer que 0 DSM nao foi a primeira referéncia para classificar os
transtornos mentais nos EUA. Ele foi precedido de cinco outras classificacGes. A
primeira classificacdo foi desenvolvida por volta dos anos de 1840 e propunha
apenas duas categorias diagnosticas, a insanidade e a idiotia. Em 1880 surgiu
outra classificacdo, que listava sete categorias: mania, melancolia, monomania,
paresia, deméncia, dipsomania e epilepsia (Bezerra Jr., 2014). Em 1918 a
Associacdo Médico-Psicoldgica Americana publicou 0 Manual Estatistico para o
Uso de Instituicdes de Loucos (Statistical Manual for the Use of Institutions of the
Insane). O manual descreve quadros clinicos de pacientes internados em
hospicios, local prioritario da préatica psiquiatrica naquele momento (Healy, 1997).
Foi referéncia para a especialidade até o advento da Segunda Guerra Mundial, que
revelou quadros de transtorno mental, como as neuroses de guerra, ndo descritos
na classificagdo americana. A existéncia desses quadros levou a criacdo de mais
duas classificagBes psiquiatricas, uma desenvolvida pelas forcas armadas (Armed
Forces Nomenclature) e outra pelos veteranos de guerra (Veterans Administration

Nomenclature).

A necessidade de um sistema classificatorio abrangente e unificado levou a

criacdo, em 1952, do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
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(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). O DSM | foi o primeiro
manual oficial da Associagdo Psiquidtrica Americana (APA), tendo sido
desenvolvido por uma geracédo de psiquiatras que comecaram a clinicar durante a

guerra, sem treinamento previo no hospicio.

A APA assumiu as ideias de Meyer (1951), segundo as quais 0s quadros
psiquiatricos sdo predominantemente padrGes de reagdo a eventos da vida, ndo
doencas biologicamente determinadas. Assim, deu centralidade a nogédo de reacéo,
indicando que transtornos como esquizofrenia, paranoia, depressdo, ansiedade
poderiam ser tipos de reagdo psicética, neurdtica ou comportamental aos desafios
adaptativos da vida (APA, 1952).

O DSM 1 contempla 102 categorias diagndsticas divididas em dois grandes
grupos de transtornos mentais. O primeiro € composto por transtornos causados
ou associados ao comprometimento da funcdo cerebral advinda de situagdes como
intoxicagOes, traumas fisicos, doencas fisioldgicas. O segundo inclui transtornos
de origem psicogénica ou sem causa fisica claramente definida ou mudanca
estrutural no cérebro (APA, 1952). Neste grupo, subdividido em psicoses e
neuroses, situam-se os quadros resultantes de estressores socioambientais sobre 0

paciente e sua dificuldade de adaptar-se a eles.

A publicacdo do DSM 1 deslocou a abordagem bioldgica dos transtornos
mentais, que vigorou na psiquiatria asilar americana no século XIX e inicio do
século XX (Kutchins e Kirk, 1997). Esse deslocamento foi influenciado também
pelas ideias de Meninnger (1963), que discorda do diagnostico descritivo e
categorial que vigorou em grande parte da histéria da psiquiatria e advoga a favor
de uma teoria psicossocial unificada da psicopatologia (Kawa e Giordano, 2012;
Wilson, 1993).

A concepgdo psicossocial de Menninger considera que o0s diversos
transtornos mentais sdo redutiveis a um unico processo psicossocial: a faléncia do
individuo em sofrimento para adaptar-se ao seu ambiente. Tal faléncia conduz a
quadros neuro6ticos, borderlines ou psicéticos, continuos entre si. Essa abordagem
continuista pressupde que as doencas mentais sao qualitativamente idénticas e que

sua distin¢do advém da intensidade de resposta subjetiva aos fatores ambientais.
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O psiquiatra considera ainda que a fronteira entre satde e doenga mental é
fluida porque pessoas normais adoecem se expostas a traumas muito Severos.
Assim, entende que quase todos tém algum grau de doenga mental e que, portanto,
devem tratar-se para identificar o que ha “por tras do sintoma” (Menninger, 1963,
p. 325 apud Mayes and Horwitz, 2005).

Se 0 DSM | estd sob a influéncia do enfoque psicossocial, 0 DSM I,
publicado em 1968, reflete a prevaléncia da psicologia do ego. Essa prevaléncia se
manifesta na exclusao do termo “reacdo” e no privilégio da categoria neurose
(Gaines, 1992). No DSM 1l os transtornos mentais sédo separados em 10 grupos,
incluindo retardo mental, transtornos de personalidade, disturbios de

comportamento na infancia e adolescéncia.

A despeito das novas divisdes e categoriais diagndsticas, 0 DSM Il mantém
a distincdo classica entre transtornos mentais organicos e ndo organicos, também
presente no DSM |. As sindromes mentais organicas compdem o primeiro grupo,
pois sdo associadas a prejuizos da funcdo ou do tecido cerebral. No @mbito dessas
sindromes encontram-se alguns casos de psicoses organicas, desencadeadas por
condicBes fisicas subjacentes. H& casos de psicose, no entanto, que ndo se
encaixam no grupo das sindromes mentais organicas porque suas causas
bioldgicas sdo desconhecidas. Sdo as chamadas psicoses funcionais, cujos
exemplos mais importantes sdo a esquizofrenia, a paranoia e 0s transtornos
afetivos. As neuroses constituem o outro p6lo dos transtornos mentais, pois sua

origem é atribuida a questdes de ordem psicoldgica.

A neurose € a categoria mais importante do DSM 11 (APA, 1968). Assume
esse lugar porque € o objeto por exceléncia dos psiquiatras da época, dedicados a
pratica psicoterapica no consultério privado (Shorter, 1997; Healy, 2002). O DSM
Il acolheu as preferéncias desses profissionais ao aceitar a tese de que 0s sintomas
tém natureza simbolica (Bezerra Jr., 2014) e séo reflexos de condi¢bes psiquicas
subjacentes, relativas a histdria de vida e experiéncia pessoais (Mayes e Horwitz,
2005; Gaines, 1992).

Essa tese, de inspiragdo psicanalitica, assumiu um contorno proprio nos
Estados Unidos na medida em que obscureceu a distincdo entre salde e doenca

mental e favoreceu a medicalizagdo de afetos e comportamentos. Isso se refletiu
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na criacdo de dezenas de novas categorias diagndsticas, que passam de 102 do
DSM | para 184 no DSM |I1.

De acordo com Grob (1987), a psiquiatria amparada no DSM 11 deixou de
ser uma disciplina preocupada com a loucura para preocupar-se com a
anormalidade. Conforme analiso no Capitulo 3, fato semelhante ocorreu com a

difusdo da teoria degenerescéncia de Morel (1857, 1860).

Paradoxalmente, a grande abrangéncia da intervencdo da psiquiatria
promovida pelo DSM Il foi uma das responsaveis pela crise de legitimidade
cientifica vivida pela especialidade nos Estados Unidos nos anos 70 (Mayes e
Horwitz, 2005). Dentre as indmeras criticas, uma chamava especialmente a
atencdo: a falta de transparéncia e de objetividade no diagnostico e no tratamento.
Segundo Horwitz (2002) e Healy (1997), naquele momento havia uma sensagéo
de que os psiquiatras davam pouca atencdo a questdo diagnostica. Pesquisas
internacionais concluiram que psiquiatras americanos diagnosticavam mais
doencas mentais do que psiquiatras do restante do mundo, que ndo faziam
avaliacBes clinicas sistematicas, e que o0s diagnosticos ndo eram confiaveis
(Andreasen, 2007).

Ademais, a publicacdo da pesquisa de Rosenham (1973) produziu outro
abalo na confianca dos americanos no diagnostico psiquiatrico: oito
pesquisadores, considerados mentalmente saudaveis, simularam alucinacdes
auditivas a fim de serem avaliados por plantonistas de hospitais psiquiatricos.
Todos relataram vozes, difusas e desconhecidas, que diziam as palavras “vazio”,
“oco” ou “baque”. Mediante o falso relato dos pesquisadores, sete deles foram
internados com diagnostico de esquizofrenia e um, com diagnéstico de depressao
psicOtica. Apos a internacdo, os falsos pacientes afirmaram que o sintoma tinha
cessado e passaram a agir normalmente. Relataram historias reais da propria vida,

rejeitaram a medicacéo e fizeram anotag6es sobre o cotidiano hospitalar.

Durante a experiéncia, nenhum falso paciente foi descoberto pelos
psiquiatras e pelos demais profissionais de salde. Os internados foram os Unicos a
estranhar os pesquisadores, a ponto de considera-los reporteres ou professores que
avaliavam o hospital. Os pseudo-pacientes tiveram alta entre 7 e 52 dias apos a

admissdo, com tempo médio de internacdo de 19 dias. A experiéncia demonstrou
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a falha na capacidade dos psiquiatras de distinguir pessoas sas de doentes mentais
(Rosenham, 1973).

Na década de 70, outro evento igualmente marcante foi a mobilizacdo de
ativistas gays pela retirada da homossexualidade do rol dos transtornos mentais. A
homossexualidade foi incluida como transtorno mental no DSM | e mantida no
DSM II. A patologizacdo da homossexualidade era um exemplo da dificuldade de

definir adequadamente as fronteiras dos transtornos mentais (Healy, 1997).

As criticas internas e externas a psiquiatria do DSM 1l abriram espaco para
os defensores da abordagem bioldgica dos transtornos mentais, hd décadas
relegados a uma posi¢do secundaria. Os psiquiatras biol6gicos argumentavam que
o alinhamento da psiquiatria a psicanalise afetava a legitimidade do DSM 1l e a
prépria especialidade (Sabshin, 1990; Kandel, 1998; Andreasen, 2007).

Afirmavam que a fragilidade do DSM 1l devia-se a atencdo & dindmica
psiquica, a adocdo da hipotese continuista e a auséncia de parametros objetivos.
Para os psiquiatras bioldgicos, essas inconsisténcias geravam discrepancias na
identificacdo da patologia apresentada pelos individuos e impediam que médicos
de outras especialidades pudessem fazer uso do DSM Il. Os médicos gque ndo
eram psiquiatras ndo conheciam a teoria psicanalitica e estavam habituados ao

modelo diagnostico categorial, dominante na medicina.

Essas limitacGes seriam, segundo os criticos do DSM I, ainda mais graves
com o advento da nova farmacoterapia: a promessa de que uma nova geracéo de
drogas psiquiatricas corrigiria distrbios cada vez mais especificos elevou o valor

sobre o diagndstico correto (Healy, 1997).

Em paralelo a crise de legitimidade da psiquiatria do DSM I1, psiquiatras da
corrente bioldgica da Washington University desenvolveram novas premissas para
a psiquiatria. Os psiquiatras denominados neokraepelinianos advogaram que a
psiquiatria era um ramo da medicina e que os psiquiatras deveriam focar-se nos
aspectos bioldgicos dos transtornos mentais. Em relacdo ao diagndstico
psiquiatrico, sustentaram que: a) as doengas mentais existem; b) ha fronteiras
claras entre as pessoas normais e as mentalmente doentes; ¢) a psiquiatria trata

pessoas que estdo enfermas e que requerem tratamento para doengas mentais.
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Afirmaram que os psiquiatras deveriam ter preocupacdo explicita com o
diagndstico e a classificacdo. Para isso, deveriam utilizar técnicas estatisticas que
aprimossem a confiabilidade e a validade diagndstica (Klerman, 1978).
Confiabilidade e validade seriam, portanto, os critérios fundamentais para aferir a
qualidade diagnostica. A confiabilidade (ou fidedignidade) descreve a escala de
concordancia obtida nos diagnosticos realizados por psiquiatras de diferentes
orientacdes teoricas e de ambientes culturais diversos para 0 mesmo conjunto de
sintomas (Pereira, 1999). A validade (ou acuracia) informa se os parametros
adotados sdo apropriados, ou seja, se medem ou analisam corretamente o objeto
de pesquisa (Kutchins e Kirk, 1997). A validade é dependente do modo pelo qual

0 objeto é definido.

5.1 A proliferacao diagndstica no DSM 111

O criticismo ao DSM |1 conduziu a criagdo do DSM 11l em 1980. A terceira
versdo foi desenvolvida por um grupo de psiquiatras bioldgicos chefiados por
Spitzer, pesquisador da Universidade de Columbia. Spitzer foi indicado para o
cargo pela direcdo da APA apo6s ter mediado os debates em torno da
homossexualidade e auxiliado na sua remogdo da lista de transtornos mentais
(Kutchins e Kirk, 1997).

O DSM Il teve como objetivos aprimorar a comunicacdo entre 0s
psiquiatras clinicos, fornecer diagnosticos fidedignos que fossem Uteis na
pesquisa, melhorar o ensino, realinhar a psiquiatria americana com o restante do

mundo e elaborar uma classificacdo compativel com a CID 9 (Andreasen, 2007).

Spitzer comungava com os neokraepelinianos da Washington University as
criticas a influéncia da psicologia do ego sobre a psiquiatria e a ideia de que era
preciso realinhar a especialidade a medicina (Healy, 1997). Assim, desde o inicio
sustenta a proposta de ruptura com 0 DSM | e DSM |I, distanciando a psiquiatria
do entendimento psicanalitico dos transtornos mentais (Kutchins e Kirk, 1997;
Gaines, 1992).

A equipe chefiada por Spitzer desejava que o DSM Il facilitasse a
investigacdo e a divulgagédo da pesquisa clinica e epidemioldgica, permitindo que

elas fossem realizadas em grupos estatisticamente equiparaveis. Para isso adotou
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um modelo médico fundado em critérios diagnosticos que pudessem ser adaptados
a linguagem computacional (Orr, 2010).

A criacdo do DSM 11 foi, como disse Healy (1997), o cavalo de Troia pelo
qual os psiquiatras biologicos entraram na cidadela dos psicanalistas americanos.
O sucesso do DSM Il1l, contudo, excedeu em muito a questdo da disputa no campo
psiquiatrico no solo dos Estados Unidos ao redefinir mundialmente os transtornos
mentais e 0 modo como sao identificados, diagnosticados e tratados (Mayes e
Horwitz, 2005).

A forca-tarefa responsavel pelo DSM Il suprimiu qualquer critério,
conceito ou explicacdo diagndstica que remetesse a psicanalise, ainda que na
versdo adaptativa americana. O exemplo mais contundente da mudanca na
orientagdao tedrica do DSM III foi a exclusao do termo “neurose”, claramente
referido a psicandlise desde que Freud atribuiu um carater psiquico a patologia
(Freud, 1893-1895, 1894). A forca-tarefa que elaborou o DSM 111 considerava que
o termo ‘“neurose” nao tinha base empirica e nao podia ser utilizado para
distinguir diferentes transtornos mentais, pois todos tém conflitos psicologicos
(Mayes e Horwitz, 2005).

Assim, a nova versdo do manual classificatorio redefiniu os transtornos
anteriormente ligados a neurose. Atribuiu-lhes novos nomes e parametros
diagnosticos, suprimindo qualquer referéncia a origem psiquica. A neurose
obsessiva, por exemplo, classificada no DSM Il dentre o grande grupo das
Neuroses, passou a ser designada como “transtorno obsessivo compulsivo” (ou
“neurose obsessiva compulsiva”) dentro do item Transtornos de Ansiedade (APA,
1980, p. 31).

A redefinicdo dos transtornos até entdo ligados a neurose respondeu, ainda,
a outra diretriz central do novo manual classificatorio: a inclusdo arbitraria e
interessada de novas categorias diagnosticas. De acordo com Kutchins e Kirk
(1997), “a forga tarefa do DSM III estava disposta a incluir muitas categorias
diagndsticas novas. (...) A intencdo era abracar o maior nimero de quadros
comumente vistos pelos psiquiatras clinicos” (p. 43). O novo manual deveria
refletir a variedade desses quadros e, fundamentalmente, ampliar a possibilidade

de reembolso médico!
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O movimento de fragmentacdo da categoria neurose e apagamento de sua
base psiquica também pode ser identificado no destino dado ao diagnéstico de
histeria no DSM I11, apresentado no quadro abaixo. Nas duas primeiras versdes do
manual classificatério americano, a histeria constitui um quadro neurdtico, sendo
subdividida em tipo conversivo e tipo dissociativo. No DSM 111l desaparece a ideia
de que conversdo e dissociacdo sdo modos de apresentacdo da histeria. Assim,
elas sdo separadas da histeria, que é suprimida como categoria diagnostica.
Tornam-se transtornos independentes: transtorno somatoforme e transtorno
dissociativo. No primeiro grupo sdo incluidos os transtornos somatoformes, os
transtornos de dor psicogénica, a hipocondria e 0s transtornos de conversao.
Atribui-se somente ao ultimo transtorno a relacdo com a neurose histérica,
levando a crer que as demais categorias sao distdrbios independentes da histeria e

entre si.

O segundo grupo, dos transtornos dissociativos, é dividido em amnésia
psicogénica, fuga psicogénica, mdultipla personalidade, transtorno de
despersonalizacdo (neurose de despersonalizacdo) e transtorno dissociativo
atipico. Esse grupo recebe também o nome de neurose histérica tipo dissociativo,
em uma referéncia a classificagao feita no DSM II. A meng¢ao ao termo “neurose”,
encontrada nos dois grupos, € retirada no DSM Il1-R, gerando a crenca de que 0s
transtornos somatoformes e 0s transtornos dissociativos nao tém relacdo com a

histeria, portanto, com a neurose.

Quadro 1. Diagnéstico de histeria — comparagdo DSM |, DSM 1I, DSM 11l e DSM Il1-R

DSM Il e Il \DSMIII DSM I11-R

Neurose Transtornos somatoformes: Transtornos somatoformes:

histérica Transtorno de somatizagédo Transtorno de somatizagdo

tipo Transtorno de conversdo (neurose Transtorno de conversao

conversivo | histérica tipo conversivo) Transtorno de dor psicogénica
Transtorno de dor psicogénica Hipocondria
Hipocondria Transtorno somatoforme atipico
Transtorno somatoforme atipico

Neurose Transtornos dissociativos (neurose | Transtornos dissociativos:

histérica histérica tipo dissociativo): Amnésia psicogénica

tipo Amnésia psicogénica Fuga psicogénica

dissociativo | Fuga psicogénica Mudltipla personalidade
Multipla personalidade Transtorno de despersonalizagdo
Transtorno de despersonalizacdo Transtorno dissociativo atipico
(neurose de despersonalizagéo)
Transtorno dissociativo atipico

Fonte: American Psychiatric Association (1968, 1980, 1987).
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Com a publicagdo do DSM Ill, a psiquiatria americana abandonou a
distingdo entre neurose e psicose, classica na psicanalise e na propria psiquiatria.
Esse abandono conduziu a proliferacdo diagnéstica e permitiu que os psiquiatras
definissem como doenca todo tipo de comportamento considerado idiossincratico,

ampliando o escopo dos transtornos mentais.

Laurent (2013) chama atencdo que o desmantelamento dos grandes quadros
da psicopatologia e sua reducdo a itens “simples, empiricos, claramente

observaveis sem equivocos” foi, em si, inflacionista. Para ele,

0 transtorno, servindo-se de seu empirismo como insignia para poder dispensar
qualquer hipotese teorica, revelando apenas o fundamento bioldgico a ser
descoberto algum dia, tornou-se a moeda epidemioldgica comum, sem governanca
(Laurent, 2013, [s/p], grifo do autor)

Na esteira da exclusdo da perspectiva psicanalitica, a referida forca-tarefa
declarou que o DSM Il seria atedrico e descritivo, excluindo qualquer abordagem
etiologica. Cabe chamar a atencdo que essa argumentacdo reconhecia
implicitamente o limite epistemoldgico da explicagdo bioldgica, porém evitou
problematiza-lo. A forca-tarefa apenas informou que a exclusdo das consideracGes
etioldgicas relacionava-se ao fato de que grande parte dos transtornos mentais
tinha causa desconhecida (APA, 1980).

A forca-tarefa argumentou, em favor do DSM Ill, que psiquiatras de
orientacbes tedricas diversas podiam chegar a diagnésticos comuns
exclusivamente pela observacdo dos sintomas (APA, 1980). Isso significou
abandonar o modelo freudiano de classificacdo, baseado no modo de defesa do
sujeito. Assim, a forca-tarefa privilegiou os aspectos descritivos dos transtornos

mentais, definindo-os a partir de suas caracteristicas observaveis (sintomas).

Vale lembrar que a elaboracdo de diagndsticos médicos com base na
observacdo de sintomas é pré-moderna, sendo um atributo da medicina
classificatoria do século XVII e da primeira metade do seculo XVIII (Foucault,
1963/1977). Desde o desenvolvimento da anatomoclinica e da bacteriologia, a
medicina moderna rompeu com o padrdo descritivo ao estabelecer a etiologia e a

fisiopatologia como o padréo-ouro da classificacdo (Hyman, 2010).
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Como assinalei no capitulo anterior, a psiquiatria ndo tem sido capaz de
adaptar-se a racionalidade da etiologia e da fisiopatologia. Na elabora¢édo do DSM
I1l, as liderancas americanas da especialidade se depararam com esse limite
epistemoldgico, pois ndo dispunham de marcadores bioldgicos que embasassem a
classificacdo pretendida. Em vez disso, adotaram a classificacdo sintomatoldgica,
evitando também a definicdo com base em aspectos psiquicos ou psicossociais.
Sendo assim, o esfor¢co de construcdo do DSM |1l abandonou desde o inicio
qualquer tentativa de criar uma classificacdo baseada em parametros
experimentais. Restou a classificacdo por consenso, onde a defini¢do e os critérios
diagndsticos sdo construidos pela decisdo de especialistas (Kutchins e Kirk,
1997). O consenso de especialistas, com base na evidéncia estatistica, ocupou o
lugar anteriormente destinado aos debates sobre a causalidade psiquica (Leguil,
2007).

Apesar da adoc¢do de critérios descritivos, sintomatoldgicos e definidos por
consenso — e ndo pela presenca de marcadores biolégicos —, os participantes da
forca-tarefa propalaram que o DSM Il guardava maior filiagdo a biomedicina
(Sabshin, 1990; Klerman et al., 1984). Adotaram o modelo categorial e
defenderam que a nova classificacdo estava fundada em critérios claros, acessiveis
a observacdo e estatisticamente mensuraveis. No modelo categorial, uma doenga,
transtorno ou fator de risco pode ser qualitativamente separado do bem-estar e
também de outras doengas e transtornos (Hyman, 2010). Na prética, a opcao por
esse modelo significou a retomada das teses kraepelinianas segundo as quais 0s
transtornos mentais sdo compreendidos como entidades clinicas discretas®, com
contornos e fronteiras bem demarcados entre si e em relacdo a normalidade (Kawa
e Giordano, 2012).

O estabelecimento dessas fronteiras é dado no DSM |IlI pela criacdo de
critérios operacionais: descriches precisas e pormenorizadas das perturbagoes
mentais. Os critérios definem caracteristicas de inclusdo e de exclusdo e detalham
0 numero e duracdo dos sintomas necessarios para cada categoria diagnostica

(APA, 1980). Baseiam-se em sintomas manifestos e sdo construidos a partir de

! A palavra inglesa discrete pode ser traduzida como discreto, distinto, descontinuo. Optamos por
fazer uma traducéo literal para preservar o conceito tradicionalmente utilizado na epidemiologia e
na estatistica, referéncia para a chamada psiquiatria cientifica. No sentido epidemioldgico ou
estatistico, uma variavel discreta se op8e a outra, continua.
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um consenso de especialistas, testado em ensaios de campo (APA, 1980). Assim,
no DSM Il a definicdo de um diagndstico ocorre por meio da correspondéncia
entre o quadro clinico apresentado pelo paciente e os critérios de determinada
categoria classificatoria. 1sso representa uma mudanca substantiva em relacéo ao
DSM 11, onde ndo havia uma lista de critérios diagndsticos (check list) a serem
preenchidos, mas uma definicdo abrangente do transtorno, que incluia uma

discussdo sobre a etiologia.

Outra mudanca substantiva do DSM 111 € a adocdo do diagndstico multiaxial
com o objetivo de incluir elementos médicos e psicossociais na avaliacdo clinica.
No eixo 1 sdo incluidos os transtornos psiquiatricos (incluindo transtornos do
desenvolvimento e aprendizado) e no eixo 2, os transtornos de personalidade, 0s

transtornos invasivos do desenvolvimento e o retardo mental.

O eixo 3 assinala a existéncia de condi¢cdes médicas agudas ou doencas
fisicas relevantes para os quadros psiquiatricos. Esse eixo foi resultado da
supressdo da distincdo classica entre transtornos mentais organicos e nao
organicos que referi anteriormente. A APA sustenta que a manutencdo da
referéncia a transtornos mentais organicos daria a impressdo de que havia
transtornos mentais sem base organica, tese inadequada para psiquiatras

bioldgicos.

O eixo 4 indica a possibilidade de que fatores ambientais ou psicossociais
contribuam para os transtornos. O eixo 5 é composto de uma avalia¢do funcional
global ou uma escala de avaliacdo global para criangas e jovens até 18 anos, que
pontua o grau de funcionamento psicolégico, social e laboral do paciente, bem

como o prejuizo produzido pela patologia (APA, 1980).

A partir do exposto, é possivel afirmar que o DSM IIl suprimiu a
classificacdo baseada na etiologia, atendo-se a descricdo e catalogacdo de
sintomas; expurgou a influéncia da psicanalise e da abordagem psicossocial no
entendimento dos transtornos mentais; aboliu a distingéo entre neurose e psicose
como eixo da classificacdo psiquiatrica; e abandonou a divisdo entre quadros
organicos e nao organicos, considerando que todos os transtornos tém causalidade
biolégica. Teve como principio-guia a ampliacdo de categorias diagnosticas,

especialmente aquelas que anteriormente eram designadas como neuroses.
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Se as versdes do DSM 1 e Il foram pequenos livros com cddigos de doengas
destinados ao uso administrativo de psiquiatras, a partir dos anos 80 o DSM IllI
tornou-se a “biblia da psiquiatria” (Kutchins e Kirk, 1997, p. 10). O DSM Il
transformou-se em repositorio do conhecimento dos transtornos mentais, um
documento de pretensdes cientificas que serviu de referéncia normativa para a

clinica, a pesquisa e 0 ensino em psiquiatria.

Nesse e Stein (2012), defensores da remedicalizacdo da psiquiatria, avaliam
que a publicacdo do DSM Il levou ao aumento da confiabilidade diagnostica e da
comunicagdo profissional, permitiu a comparabilidade e a reprodutibilidade de
estudos, favoreceu a criagdo de escalas como instrumentos padronizados de
diagnostico e fortaleceu o desenvolvimento no campo da epidemiologia. Esses
resultados produziram o alinhamento de psiquiatras clinicos e pesquisadores,
seguradoras de salde, governo americano e industria farmacéutica, todos
interessados na padronizacdo de parametros diagndsticos para definicdo e

tratamento dos transtornos mentais.

Mayes e Horwitz (2005) afirmam criticamente que a equiparacdo entre
sintomas e patologias silenciou as restricbes dos anos 70 sobre a falta de
objetividade diagndstica; estabeleceu parametros para o reembolso dos terceiros
pagadores; permitiu ao governo norte-americano obter dados que amparassem as
politicas de saude mental e de financiamento de pesquisa. Ademais, forneceu a
indUstria farmacéutica um grupo de transtornos para onde direcionar a pesquisa de

novos medicamentos.

O DSM Il foi rapidamente adotado pelos psiquiatras e pelos setores
envolvidos com a questdo dos transtornos mentais, difundindo o vocabulario
diagnostico no meio médico e também na sociedade. O sucesso do manual nos
Estados Unidos levou a sua internacionalizacédo e alguns de seus aspectos basicos
foram incluidos na CID 10, publicada em 1992. Esse sucesso, em conjunto com a
promessa de descobertas nos campos das neurociéncias, genética e farmacologia,
alcou a psiquiatria americana a condicdo de referéncia para o mundo (Healy,
1997).

A publicacdo do DSM III foi seguida de uma revisdo, o DSM lII-R,
publicada em 1987. Em 1992 foi lancado o DSM IV e em 2000, o DSM IV TR. A
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versdo mais recente do manual, o DSM 5, data de maio de 2013. Todas as versoes
adotaram o mesmo referencial tedrico e metodoldgico do DSM 111 e nédo fizeram
mudancas substantivas, a excecdo da supressdo do diagndstico multiaxial e da

incluséo da classificacdo dimensional no DSM 5.

Os trabalhos para elaboracdo do DSM 5 tiveram inicio em 1999, antes
mesmo da publicacdo do DSM IV TR (APA, 2014). Na época foi realizada uma
conferéncia para estabelecimento de uma agenda de pesquisas e em 2002 foram
criados os grupos de trabalho. Havia uma preocupacdo importante de aproximar o
DSM 5 das investigacbes dos campos das neurociéncias e da genética,
aprimorando a base cientifica da nosologia americana e ligando ainda mais a
psiquiatria & medicina’.

A expectativa de construcdo de uma classificacdo fundamentada em grande
parte na pesquisa empirica ndao foi igualmente alcangcada. A inovacdo mais
marcante do DSM 5 foi a adocdo do modelo classificatorio dimensional. De
acordo com Laia (2011), o modelo classificatorio dimensional respondeu aos
guestionamentos sobre a existéncia de fronteiras claras entre os transtornos
mentais. Havia muita divida sobre a ideia de que esses transtornos eram entidades
clinicas, doencas especificas e claramente distintas. Essa ideia fora adotada pelos
neokraepelinianos e constituiu um dos fundamentos do modelo diagnostico
categorial no DSM 11l. O modelo do DSM Il entrou em declinio no final do
século XX frente a percepcgdo de que havia zonas de interpenetracdo entre alguns

transtornos e deles com a normalidade.

O diagnostico categorial induzia a um alto indice de comorbidades e de
diagnosticos sem outra especificacdo (SOE), ndo respondendo satisfatoriamente a
sobreposicdo de sintomas relativamente comuns na psiquiatria. Além disso,
mostrou-se insensivel a sintomatologia subliminar e a heterogeneidade de
sintomas no interior das categorias diagnosticas. Por fim, o0 modelo categorial de
classificacdo parecia em desacordo com os achados das neurociéncias e da

genética, que ndo seguem as mesmas fronteiras da classificacdo sintomatolégica.

Para a elabora¢do do DSM 5, a APA adotou, entdo, uma classificagcdo mista:

categorial-dimensional. Manteve as categorias diagnosticas, adequadas as

2 A opcéo pelo nimero cardinal (5) no lugar do algarismo romano (V) teve por finalidade marcar
essa orientacao.
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comunicagdes clinicas, cientificas e também aos planos de salde e as agdes
politico-governamentais. Porém incluiu a perspectiva dimensional, onde ha uma
graduacdo quantitativa de varios fatores comuns que atravessam o0s diversos
transtornos mentais e que permitem a classificacdo sem os limites rigidos das

categorias.

O DSM 5 transporta para a psiquiatria modelo classificatério semelhante ao
de algumas doencas organicas, onde a definicdo diagndstica ocorre em funcao de
graus e quantidades, como no caso das patologias derivadas de alteracdo da

pressdo sanguinea ou do colesterol (Laia, 2011).

Ao citar a depressdo, Dalgalarrondo (2000) oferece um bom exemplo do
modelo dimensional. Nele, o transtorno poderia variar segundo uma assignacéo de
gravidade: depressdo grave, depressdo bipolar, depressdo moderada, distimia,

personalidade depressiva e depressdo subclinica.

Apesar de procurar solucionar problemas do modelo categorial, 0 modelo
dimensional ndo altera a logica que organiza o0 DSM 5: empiricista, descritiva,
sem sujeito. Nesse sentido, a assun¢do de que ndo existem fronteiras claras entre

transtornos e normalidade amplia imensamente o risco da medicalizagéo.

E preciso, portanto, acompanhar a implementacdo do DSM 5 para analisar
seus efeitos porque, além do rebaixamento do limiar diagndstico em inUmeras
categorias, foram criados diagndsticos cuja ‘“‘sintomatologia” ¢ comum na
populacdo. Um exemplo € o transtorno de acumulacéo, definido como acumulo de
coisas, comida ou lixo e incapacidade de se desfazer deles (APA, 2013). Até o
DSM IV a acumulacdo era um dos critérios para o diagnostico de transtorno
obsessivo-compulsivo (TOC). No DSM 5, foi isolada e considerada um transtorno
mental, seguindo a tendéncia inaugurada no DSM 111 de criar novas categorias a

partir da subdivisdo das anteriores.

Acirram-se a inflagdo diagnostica e a medicalizacdo. A tabela 1 ilustra a
referida proliferacdo diagndstica. E possivel perceber o crescimento do niimero de
paginas do DSM, advinda da incorporacdo de informacgdes sobre prevaléncia,

idade, sexo, caracteristicas diferenciais e comorbidade.
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Tabela 1: DSM Numero de Categorias Diagnosticas e Numero de Paginas, 1952-2013

Versio Ano N° de categorias diagndsticas N° de paginas

I 1952 106 130
1 1968 182 134
Il 1980 265 494
IR 1987 292 567
v 1994 297 886
IVTR 2000 374 915
5 2013 446* 991

Fonte: American Psychiatric Association (1952, 1968, 1980, 1987, 1994, 2000, 2013).

* Nao foi possivel encontrar referéncia ao nimero de categorias diagndsticas do DSM 5 em artigos
nacionais e internacionais. Para chegar ao numero relatado aqui, foi feita a contagem das
categorias listadas no referido manual classificatorio.

Os efeitos normativos do DSM tém sido permanentes e controversos. Quero
destacar que parte do mainstream do campo psiquiatrico tem sustentado criticas
severas a0 manual classificatorio sob a alegacdo de falta de cientificidade. O
principal argumento critico ao DSM 5 concentra-se na falta de evidéncias
etiopatogénicas, anatbmicas ou fisiopatologicas. Para autores como Insel, diretor
do NIMH, o estabelecimento de categorias diagndsticas com base na
sintomatologia e no consenso de especialistas é inaceitavel, sendo urgente que a
psiquiatria perceba que “ndo pode ter sucesso ao utilizar as categorias do DSM
como padrdo-ouro” (Insel, 2013, s/p.). As categorias deveriam fundamentar-se em
achados laboratoriais e medidas neurobioldgicas, ndo em comportamentos

observaveis.

O diretor do NIMH censura o0 DSM 5 ao declarar que, no restante da
medicina, o diagndstico baseado em sintomas foi amplamente substituido em
meados do século XX. Isso ocorreu a medida que se entendeu que “a atencao
exclusiva aos sintomas raramente conduz a melhor escolha de tratamento” (Insel,
2013, s/p). Com essa censura, a intencdo de Insel e de outros criticos do DSM é

gerar classificacdes decorrentes das neurociéncias.

Em um esforgo de resgatar a credibilidade cientifica da psiquiatria, 0 NIMH
lancou ha trés anos o programa Research Domain Criteria (RDoC). Esse programa
pretende transformar a metodologia diagndstica ao incorporar conhecimentos da
genética e das neurociéncias, fundando um novo sistema classificatorio. Ao invés
de comecar com uma defini¢cdo sintomatologica de doenca e buscar suas bases

neurobiologicas, 0 RDoC parte do entendimento atual do comportamento cerebral


http://www.nimh.nih.gov/research-priorities/rdoc/nimh-research-domain-criteria-rdoc.shtml
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e liga-o aos fendmenos clinicos (NIMH, 2014). Esse programa de pesquisa
representa efetivamente uma importante cisdo politica no mainstream da
psiquiatria atual pela aderéncia radical a perspectiva fisicalista. Havia a
perspectiva da APA de que essa mudanca se operasse jaA no DSM 5, o que nao foi
possivel devido a falta de evidéncias conclusivas, conforme esclarece o proprio
Insel (2013).

Hoje o RDoC é um programa de pesquisa sem aplicacédo clinica direta. No
futuro, contudo, pretende-se que suas descobertas transformem a clinica e
assegurem de uma vez por todas o lugar da psiquiatria na biomedicina. A crise de
cientificidade dos DSMs estaria, assim, para esses psiquiatras, na dificuldade da

psiquiatria em determinar a origem bioldgica dos transtornos mentais.

A critica de Insel, contudo, desconhece que a psiquiatria, para sua eficacia
normativa, ndo depende necessariamente da competéncia cientifica. A reflexdo
sobre as flutuacdes do conceito de depressdo ao longo das vérias versdes do DSM
ilustra adequadamente os efeitos que a classificacdo produz na percep¢do do mal-

estar.

5.2 Tristeza e Depressdo: um breve relato sobre a inflacdo diagndstica

Shorter (2009) defende que a publicacdo do DSM IIl é a chave para o
entendimento da difusdo abusiva do diagnostico de depressdo na atualidade na
medida em que ela se tornou uma categoria clinica autbnoma. Segundo o autor,
isso representou uma ruptura em relacdo a definicdo histérica da depressao,
referida a partilha entre neurose e psicose. No grupo das neuroses habitualmente
eram incluidos os casos de depressdo marcados pela angustia e infelicidade

crbnicas e no outro grupo os casos onde 0s sintomas psicéticos estavam presentes.

Essa diferenciagéo foi acolhida quando da publicacdo da primeira verséo do
DSM, em 1952. No DSM 1, a depressdo foi definida em funcdo dos padrdes de
reacdo do individuo a eventos da vida, que podiam variar de modo continuo entre

a neurose e a psicose (ver Quadro 2).
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Quadro 2: DSM | — Classificagdo de quadros clinicos onde a sintomatologia depressiva

tem papel preponderante

Reacéo psicética
involtiva

Psicose

Reag¢do maniaco-
depressiva, tipo
depressivo

Reacéao
depressiva
psicotica

Neurose

Reacdo depressiva

Nesta categoria
podem ser incluidas
reacdes psicaticas
caracterizadas mais
comumente pela
depressdo que ocorre
no periodo de
involucdo, sem
historia prévia de
reacdo maniaco-
depressiva, e
geralmente em
individuos de
personalidade do tipo
compulsiva. A reacéo
tende a ter um curso
prolongado e pode
manifestar-se pela
preocupacdo, insbnia
intratavel, culpa,
ansiedade, agitagéo,
ideias delirantes e
preocupacdes
somaticas. Alguns
€asos séo
caracterizados
principalmente por
depressdo e outros
principalmente por
ideias paranoides.
Muitas vezes, ha
preocupacdes
somaticas em um grau
delirante.

A diferenciacdo pode
ser mais dificil no que
diz respeito a outras
reacdes psicaticas
com inicio no periodo
de involugdo. Reagdes
ndo serdo incluidas
nesta categoria apenas
por causa de sua
ocorréncia nessa faixa
etaria.

Estas reacdes psicdticas sdo caracterizadas
por um transtorno de humor primério,
grave, com consequente perturbacéo do
pensamento e do comportamento, em
consonéncia com o afeto.

As reagdes maniaco-
depressivas incluem
as reacOes psicdticas
que
fundamentalmente
sa0 marcadas por
mudangas bruscas de
humor, e uma
tendéncia & remissao
e recorréncia.
Varios sintomas de
acessorios, tais como
ilusBes e
alucinagdes, delirios,
podem ser
adicionados a
alteracdo afectiva
fundamental.

Tipo depressivo:
Aqui serdo
classificados 0s
casos com depressao
atipica de humor e
com retardo e
inibicdo mental e
motor. Em alguns
casos, ha muito
desconforto e
apreensao.
Perplexidade, torpor
ou agitagdo podem
ser sintomas
proeminentes, e
podem ser
adicionados para o
diagndstico como
manifestacgdes.

Estes pacientes
estdo severamente
deprimidos e
manifestam
evidéncia de
interpretacdo
grosseira da
realidade,
incluindo, por
vezes, delirios e
alucinacdes. Esta
reacdo é diferente
da reacdo
maniaco-
depressiva, tipo
deprimido,
principalmente em
(1) auséncia de
historia de
depressoes
repetidas ou de
marcadas
mudangas de
humor ciclotimico,
(2) presenca
frequente de
fatores
precipitantes
ambientais.

Esta categoria de
diagndstico sera
usada quando uma
"depressao
reativa"

é de qualidade
suficiente para
coloca-la no grupo
das psicoses.

A reacdo é precipitada por
uma situacgdo atual, muitas
vezes por algum prejuizo
sofrido pelo paciente, € é
frequentemente associada a
um sentimento de culpa
por falhas ou agdes
passadas. O grau da reacdo
nesses casos é dependente
da intensidade do
sentimento ambivalente do
paciente em direcdo a sua
perda (o amor , a posse),
bem como sobre
circunstancias reais de
perda.

O termo é sindnimo de
"depressao reativa" e 0
quadro deve ser
diferenciado da reagédo
psicotica correspondente.
Nesta diferenciago,
devem ser considerados:
(1) histéria de vida do
paciente, com especial
referéncia a mudancas de
humor (sugestivos de
reacdo psicética), para a
estrutura de personalidade
(neurdticos ou
ciclotimicos) e a
precipitacdo de fatores
ambientais e (2) auséncia
de sintomas malignos
(preocupacéo
hipocondriaca, agitacdo,
delirios, particularmente
somatica, alucinacdes,
sentimentos de culpa
grave, insdnia intratavel,
ruminagdes suicidas, grave
retardo psicomotor,
profundo retardo de
pensamento, estupor).

Fonte: DSM | (APA, 1952). Como a proposta do quadro é indicar os tipos de classificagcdo onde a
sintomatologia depressiva é preponderante, optei por nao incluir os quadros de psicose maniaco-
depressiva circular, com alternancia entre sintomas depressivos e maniacos.
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A criacdo dos antidepressivos, nos anos 50, impulsionou a tese de que havia
dois grupos distintos de depressdo e ndao quadros continuos entre si. Assim, 0s
antidepressivos foram indicados somente para 0s pacientes melancélicos,
especialmente os hospitalizados. Para aqueles com depressdo neurética foram
desenvolvidos os benzodiazepinicos. Aos diferentes tipos de depressdo, diz
Shorter (2009), comecavam a corresponder diferentes medicamentos.

A publicacdo do DSM II, em 1968, adotou o diagnostico categorial, mas
também manteve a submissdo dos quadros depressivos a distingdo neurose e
psicose. No primeiro grupo foram incluidos a melancolia involutiva e a psicose
maniaco-depressiva, e, no segundo, a neurose depressiva, conforme retratado no
Quadro 3.

Quadro 3: DSM Il — Classificagdo de quadros clinicos onde a sintomatologia depressiva

tem papel preponderante

PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1012197/CA

Psicose Neurose
(Psicoses Afetivas ou Transtornos Afetivos Maiores)
Melancolia Involutiva Psicose Maniaco-Depressiva, Neurose
tipo depressivo Depressiva
Esta é uma doenca que ocorre no Este disturbio consiste Esta doenca se
periodo involutivo e é caracterizada exclusivamente de episddios manifesta por
por preocupacao, ansiedade, agitacdo | depressivos. Estes episodios uma reagdo

e insdnia grave. Sentimentos de culpa
e preocupacdes somaticas sdo
frequentemente presentes e podem
assumir proporcoes delirantes. Este
distarbio é distinguivel da doenca
maniaco-depressiva pela auséncia de
episodios anteriores; é diferenciado
em relacdo a esquizofrenia, pois o
prejuizo do teste de realidade é devido
a um distarbio de humor, e distingue-
se da reacdo depressiva psicética onde
a depressao ndo é devida a alguma
experiéncia de vida.

As opinides estdo divididas sobre se
esta psicose pode ser diferenciada das
outras perturbagdes afetivas. E,
portanto, recomendavel que 0s
pacientes involutivos ndo recebam
este diagndstico, a menos que todos
0s outros transtornos afetivos tenham
sido descartados.

No DSM-I este disturbio foi incluido
em "Transtornos devido a distarbios
do metabolismo, crescimento,
nutri¢do ou funcdo enddcrina”.

sdo caracterizados por humor
severamente deprimido e por
retardo mental e motor que
ocasionalmente progridem para
estupor. Inquietacdo,
apreensdo, perplexidade e
agitacdo também podem estar
presentes. Quando ilusoes,
alucinacgdes e delirios
(geralmente de culpa ou de
ideias hipocondriacas ou
paranoicos) ocorrem, sao
atribuiveis ao transtorno de
humor dominante.

Por se tratar de um distdrbio de
humor primario, esta psicose
difere da reacdo depressiva
psicética, que é mais
facilmente imputavel a
precipitar o stress.

Casos ndo completamente
rotulados como "depressdo
psicética" devem ser
classificados aqui em vez de
em reagdo depressiva psicatica.

excessiva de
depressdo devido
a um conflito
interno ou a um
evento
identificavel, tais
como a perda de
um objeto de
amor ou objeto
querido.

Deve ser
distinguida da
melancolia de
involucéo e da
doenca maniaco-
depressiva.
Depressoes
reativas ou
reacoes
depressivas
devem ser
classificadas
aqui.
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Fonte: DSM Il (APA, 1968). Como a proposta do quadro ¢ indicar os tipos de classificacdo onde a
sintomatologia depressiva é preponderante, optei por ndo incluir os quadros de psicose maniaco-
depressiva circular, com alternancia entre sintomas depressivos e maniacos.

Até fins dos anos 70 havia, portanto, dois grupos diagnosticos que tinham
nas alteragdes do humor ou da afetividade sua marca central: 1) a neurose
depressiva e 2) as psicoses afetivas (onde eram incluidas a melancolia evolutiva e

a reacdo maniaco-depressiva tipo depressivo)®.

Para além da alteracdo do humor ou da afetividade, chama atencéo o fato de
que a descri¢do dos quadros clinicos tinha por referéncia a experiéncia subjetiva.
Esse fato era tributario da influéncia psicanalitica na elaboracdo do DSM II. A
categoria “neurose depressiva” é clara acerca dessa influéncia, pois define seus
critérios diagnosticos tendo por parametro o modo como 0 sujeito reage a um
conflito interno e a perda do objeto. Essa doenca, indica 0 DSM I, se manifesta
por uma reacdo excessiva de depressdo devido a um conflito interno ou a um
evento identificavel, tais como a perda de um objeto de amor ou objeto querido
(APA, 1968).

Esses critérios, bem como o resgate da no¢do de melancolia, remontam a
teoria freudiana sobre luto e melancolia, especialmente ao artigo dedicado ao
tema. Nesse artigo, Freud procura esclarecer a natureza da melancolia por
comparacao com o luto por entender que hé, entre ele e a melancolia, semelhancas

no quadro geral e nas circunstancias desencadeadoras (Freud, 1917a).

Inicialmente situa a perda do objeto amado como motor dos dois processos,
gue tém em comum uma resposta marcada por grande sofrimento. Freud relaciona
em ambos um estado de animo profundamente doloroso, a suspenséo do interesse
pelo mundo externo, a perda da habilidade de amar, a inibicdo geral da capacidade

de realizar tarefas. Reserva a melancolia a depreciagdo do sentimento de si.

Reconhece no luto uma resposta normal a auséncia do objeto e considera
que ele se desenvolve a fim de possibilitar, ao sujeito, a elaboragéo da perda. O
luto é deflagrado quando o teste de realidade informa a auséncia do objeto e exige

a supressao do investimento dirigido a ele até entdo. Ocorre que, como atesta

¥ Embora a melancolia involutiva tenha sido definida como um transtorno psicético, havia a ideia
de que se tratava de um quadro de natureza também organica, advindo da presenca de alteraces
metabolicas.
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Freud, “o ser humano nunca abandona de bom grado a posicdo libidinal antes
ocupada” (Freud, 1917a, p. 104) e se ople a essa exigéncia impondo seu
desligamento paulatino. Nesse percurso, o eu fica completamente absorvido pelo
reinvestimento das lembrancas e expectativas ligadas ao objeto perdido e nada
mais o interessa. O mundo torna-se pobre e vazio até que se conclua o luto e seja
possivel ao eu o reinvestimento no mundo externo e o funcionamento sem
inibicbes. Nesse percurso Freud reconhece grande gasto energético e de tempo,

além de profunda dor.

A melancolia partilha com o luto a dificuldade de abandono do objeto
perdido. Contudo, o estatuto dessa perda e a saida encontrada para ela sdo de outra
ordem. Nela, Freud identifica uma dimensdo inconsciente, relativa ao
desconhecimento do sujeito acerca do que perdeu com a auséncia do objeto. A
essa perda, o sujeito dd uma resposta particular. Para ndo abrir mdo do amor
dirigido ao objeto, procede a sua incorporacao pela via da identificacdo. Com isso,
a libido néo é retirada de um objeto para investir outro, mas retorna ao proprio eu.
A libido — agora livre — serve a identificacdo com o objeto, fazendo com que a
sombra dele caia sobre o eu. Ocorre que a relacdo do sujeito com o objeto €
marcada pela ambivaléncia afetiva (amor e 6dio), o que leva a que o eu seja alvo
de viruléncia e recriminacdo. Assim, é na condicdo de objeto que o eu se

apresenta como rebotalho, esvaziado, empobrecido (Freud, 1917).

A breve exposi¢do do modo como Freud concebia o luto e a melancolia visa
ressaltar a particularidade do diagnostico psicanalitico, onde o sujeito assume
centralidade. E a posicéo subjetiva — e no a catalogacdo de sintomas — que define

o diagnostico.

Esse modo de conceber o diagnostico foi rejeitado com a publicacdo do
DSM 111, ocorrida em 1980. O rompimento com a psicanalise fez com que o
diagndstico deixasse de ser concebido como chave para 0 entendimento de
conflitos psiquicos. A tarefa diagndstica foi restringida a uma observacdo
fenoménica de comportamentos e atitudes (Bezerra Jr., 2014), abolindo qualquer

referéncia ao sujeito.

No caso especifico da depressdo, essas mudancas conduziram ao seu

estabelecimento como categoria clinica autbnoma (Shorter, 2009). Ndo bastasse
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isso, 0 DSM 1l unificou as depressdes psicoticas e ndo psicoticas em um dnico
quadro clinico, designado depressdo maior (ou transtorno depressivo maior). Esse
diagnostico foi rapidamente adotado na clinica psiquiatrica pela amplitude e

heterogeneidade de seus critérios”, apresentados abaixo.

A. Humor disférico ou perda do interesse ou prazer em todas ou quase todas as
atividades e passatempos usuais. O humor disforico é caracterizado por sintomas
como os seguintes: deprimido, triste, sem esperanga, irritado. A perturbacdo do
humor deve ser proeminente e relativamente persistente, mas ndo necessariamente
o0 sintoma dominante, e ndo inclui mudancas momentaneas de um humor disférico
para outro humor disférico, por exemplo, de ansiedade para depressao para raiva,
como aquelas vistas nos estados de perturbacdo psicotica aguda. (Para as criangas
menores de seis anos, 0 humor disférico pode ter que ser inferido a partir de uma
expressao facial persistentemente triste).

B. Pelo menos quatro de cada um dos seguintes sintomas tem estado presente
aproximadamente todos os dias durante um periodo de pelo menos duas semanas
(em criancas com menos de seis anos, pelo menos trés dos quatro primeiros).

1. falta de apetite ou perda de peso significativa (quando ndo em dieta) ou
aumento do apetite ou ganho de peso significativo. Em criangas menores de seis
anos, considerar fracasso em fazer os ganhos de peso esperados.

2. insOnia ou hipersonia

3. agitagdo ou retardo psicomotor (mas ndo meramente sensacBes subjetivas de
inquietacdo ou de estar mais lento). Em criangas menores de seis anos,
hipoatividade.

4. perda de interesse ou prazer nas atividades habituais, ou diminui¢do do desejo
sexual ndo se limitando a periodo em que ha delirios e alucinagcBes. Em criangas
menores de seis anos, sinais de apatia.

5. perda de energia; fadiga.

6. sentimentos de inutilidade, autorrecriminagdo ou culpa excessiva ou
inadequada (mesmo que delirante).

7. queixas ou evidéncia de diminui¢do da capacidade de pensar ou concentrar-se,
tal como pensamento lentificado, ou indecisdo ndo relacionada com afrouxamento
acentuado das associacGes e incoeréncia.

8. pensamentos recorrentes de morte, ideacdo suicida, desejo de ser morto ou
tentativa de suicidio.

C. Nenhum dos seguintes sintomas domina o quadro clinico quando uma
sindrome afetiva esta ausente (isto €, sintomas de critérios A e B acima):

1. preocupagdo com um delirio ou alucinagdo incongruentes com o humor (ver
definicéo abaixo).

2. comportamento bizarro.

D. Né&o sobreposto a esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme ou transtorno
paranoide.

E. Né&o devido a qualquer transtorno mental organico ou luto.

Quinto digito do cddigo numérico e critérios para a subclassificacdo de episédio
depressivo maior.

* Esses critérios sdo adotados tanto para a definicdo de depressdo maior quanto de transtorno
bipolar do humor (episddio depressivo). A primeira categoria designa casos onde s6 ha
sintomatologia depressiva e a segunda, onde ha presenca também de sindrome maniaca.
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(Quando caracteristicas psicéticas e melancolia estdo presentes, o sistema de
codificacdo requer que o clinico registre a Unica caracteristica mais clinicamente
significativa)

6 - Em Remissdo. Esta categoria de quinto digito deve ser usada quando, no
passado, o individuo reuniu todos os critérios para um episodio depressivo maior ,
mas agora esta essencialmente livre de sintomas depressivos ou tem alguns sinais
da doenca, mas nao satisfaz todos os critérios.

4 - Com Caracteristicas Psicoticas. Esta categoria de quinto digito deve ser usada
guando ha, aparentemente, grande comprometimento no teste de realidade, como
guando ha delirios ou alucinagdes ou estupor depressivo (o individuo esta mudo e
ndo responde). Quando possivel, especificar se as caracteristicas psicoticas sdo
congruentes ou incongruentes com o humor.

Caracteristicas Psicéticas Humor-Congruentes. Delirios ou alucinagBes cujo
conteido é inteiramente adequado com os temas tipicos de inadequacdo pessoal,
culpa, doenca, morte, niilismo ou puni¢do merecida; estupor depressivo.
Caracteristicas Psicoticas Humor-Incongruentes. Delirios ou alucinagfes cujo
contetido ndo envolve temas tipicos de inadequacgdo pessoal, culpa, doenca, morte,
niilismo ou punicdo merecida; estupor depressivo. Incluem-se aqui sintomas como
delirios persecutdrios, insercdo de pensamento, e delirios de controle, cujo
contetdo ndo tem relacdes aparentes com qualquer um dos temas acima referidos.

3 - Com Melancolia. Perda de prazer em todas ou quase todas as atividades, falta de
reacdo a estimulos habitualmente agradaveis (ndo se sente bem melhor, mesmo
temporariamente, quando algo bom acontece), e pelo menos trés dos seguintes
sintomas:

a) qualidade distinta de humor depressivo, ou seja, o humor deprimido é
percebido como distintamente diferente do tipo de sentimento experimentado apds
a morte de um ente querido.

b) a depressdo é regularmente pior pela manha.

c) desperta cedo pela manhd (pelo menos duas horas antes da hora habitual de
despertar).

d) retardo ou agitagdo psicomotora marcante.

e) anorexia significativa ou perda de peso.

f) culpa excessiva ou inapropriada.

2 - Sem Melancolia

0 - Inespecifica. (APA, 1980).

Com a publicacdo do DSM Ill, era de se esperar que a categoria diagnostica
depressdo maior substituisse os casos anteriormente nomeados como melancolia e
como psicose maniaco-depressiva (tipo depressiva). Contudo, 0 mesmo nao se
dava com os casos até entdo definidos como depressdes neuroticas, para as quais
foi criada a categoria distimia. Essa categoria tinha por objetivo caracterizar
distdrbios crénicos do humor (a0 menos 2 anos), cuja severidade e duragdo dos
sintomas eram insuficientes para satisfazer os critérios para episédio depressivo
maior (APA, 1980). Na pratica, contudo, a abrangéncia dos critérios diagnosticos

da depressdo maior fez com que essa categoria suplantasse o diagnéstico de
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distimia, sendo utilizada de forma ampla, independentemente da severidade e da
duragéo dos sintomas.

Um importante incentivo a essa intensa utilizacdo veio da industria
farmacéutica, com a descoberta dos Inibidores de Recaptacdo Seletiva de
Serotoninina (IRSS). Na época do lancamento dessa nova classe de
antidepressivos, cujo representante mais famoso é a fluoxetina, divulgou-se que
eles eram destinados ao tratamento da depressdo maior, ndo da distimia. Para este
segundo grupo ainda se considerava a psicoterapia o tratamento de escolha. A
restricdo do uso dos IRSS para a distimia, aliada ao interesse dos psiquiatras em
adotar a farmacoterapia como tratamento de escolha, contribuiu para que grande
parte dos casos onde a sintomatologia depressiva estava presente fosse

classificado como depressdo maior (Shorter, 2009)

Ademais, a criacdo dos IRSS representou um ponto de corte no que diz
respeito aos demais antidepressivos pelo modo com que a industria farmacéutica
atacou os antidepressivos precedentes e os benzodiazepinicos (Shorter, 2009).
Com o argumento de que os IRSS eram medicamentos especificos (ndo
sintomaticos) e que eram capazes de incidir diretamente na bioquimica cerebral, a
indUstria farmacéutica superestimou seus benéficos clinicos. Ao mesmo tempo,
valorizou os efeitos adversos e subestimou a efetividade dos demais

antidepressivos e dos benzodiazepinicos.

A consequéncia dessa propaganda e da adesdo dos médicos a nova
classificacdo diagnostica foi o aumento exponencial de pessoas diagnosticadas
como deprimidas e da prescricdo da nova classe de antidepressivos (Healy, 1997).
Essa prescricdo superou quase todas as demais classes de psicofarmacos, a
excecdo dos antipsicoticos atipicos. Nos EUA isso significou um aumento da
incidéncia de depressdao superior a 100% em dez anos (1991-2001), uma
ampliacdo de 400% no gasto com antidepressivos no periodo de sete anos (1997-
2004), e a presenca de trés antidepressivos do tipo IRSS e IRSN (inibidores da
recaptacdo seletiva de norepinefrina) dentre os dez medicamentos mais vendidos
(Shorter, 2009).
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E fato que o lancamento do DSM 1V, em 1994, pretendeu conter o impeto
diagnéstico com a proposicdo de critérios de significancia clinica® que
permitissem distinguir a doenca depressiva de uma tristeza normal intensa. 1sso,
contudo, ndo foi suficiente, pois os critérios de significancia clinica néo
conseguiram inibir os falso-positivos (Wakefield et al., 2010). Mostraram-se
circulares ou redundantes, pois aqueles que respondiam aos critérios para
depressdo (listados nos itens A e B do DSM IIl e mantidos no DSM 1V)
respondiam também aos critérios de significancia clinica (sofrimento clinicamente
significativo ou comprometimento no funcionamento social, ocupacional ou em

outras &reas importantes da vida).

Mediante a falha na significancia clinica e a amplitude dos critérios
diagnosticos, a chamada prevaléncia da depressdo s6 cresceu. O DSM 5, em vez
de redefinir os critérios diagndsticos com vistas a torna-los mais restritivos, seguiu
0 caminho oposto: retirou o luto da condicdo de excepcionalidade para
estabelecimento do diagndstico de depressdo maior®. Assim, nem mesmo diante
da perda de um ente é possivel conceber a presenca de sofrimento e mal-estar.
Com isso, aprofunda-se a medicalizacdo da tristeza e a normalizagdo dos
comportamentos e afetos. Desconsidera-se que a tristeza € um trago da condicdo
humana. Desconsidera-se ainda que o luto é necessario para que 0 sujeito possa

elaborar a perda e que, para isso, ndo ha regras.

5.3 As reacdes ao DSM

A despeito de o DSM ter resgatado o prestigio da psiquiatria, para inmeros
criticos suas limitacdes se sobrepdem aos ganhos. Andreasen (2007), importante
lideranca na psiquiatria bioldgica, condena o fato de o DSM ter sido aceito de
modo universal e acritico como a autoridade definitiva em psicopatologia e na
elaboracdo do diagndstico psiquiatrico. Afirma que o uso inadequado do manual

teve uma incidéncia nefasta na psiquiatria, uma vez que ele tem trés itens criticos.

% Esses critérios exigiam que o diagnéstico de transtorno mental fosse estabelecido somente na
presenca de sintomas que causassem sofrimento clinicamente significativo ou comprometimento
no funcionamento social, ocupacional ou em outras areas importantes da vida do sujeito (APA,
1994).

® Os demais critérios para depressdo maior utilizados no DSM IV-TR foram mantidos.
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O primeiro diz respeito aos critérios diagndsticos. De acordo com a autora,
eles reinem somente alguns dos sintomas caracteristicos de cada transtorno. Isso
se da porque o DSM néo foi concebido como livro basico no ensino e na pesquisa,
mas como um manual. Sua utilizacdo para fins de ensino e pesquisa gera o
desconhecimento da psicopatologia e da fenomenologia, levando a
desconsideragdo de sintomas ndo listados no manual e importantes para a préatica

diagnostica.

O segundo item critico versa sobre o impacto desumanizador do DSM sobre
a pratica psiquiatrica. Com ele, a anamnese foi reduzida ao uso de escalas de
avaliacdo diagnostica: entrevistas semiestruturadas que visam a controlar as
chamadas divagacdes da anamnese, ao sugerirem uma sequéncia uniforme de
questdes que avaliam a presenca ou a auséncia de sintomas (Endicott e Spitzer,
1978 apud Frances, 2013). Andreasen considera que esse tipo de abordagem, que
substitui o contato com a histéria de vida e da doenga do paciente por escalas que
funcionam segundo o modelo checklist, desencoraja os psiquiatras a lidarem com

cada caso de modo individualizado.

O sacrificio da validade diagnostica em beneficio da confiabilidade
diagndstica constitui o terceiro item critico apontado por Andreasen (2007). Para a
autora, o0 DSM forneceu uma nomenclatura comum aos pesquisadores, mas
provavelmente a errada. A despeito de o objetivo maior do manual ter sido
facilitar a pesquisa, suas categorias diagndésticas sdo inUteis para os pesquisadores
em razdo da falta de validade cientifica.

Outra fonte de critica ao DSM vem de Frances, presidente da forca tarefa
que elaborou 0 DSM 1V. Frances criou um blog (Psychiatric Times) dedicado a
debater especificamente as mudancas do DSM 5 e suas possiveis consequéncias
negativas. Do mesmo modo que Insel e Andreasen, Frances também critica a
metodologia descritiva. Considera, contudo, precipitado fazer qualquer mudanga
substantiva no momento, pois ndo ha dados que permitam substituir a nosologia

atual por outra, biologicamente embasada (Frances, 2009).

Embora considere esse fato relevante, Frances centra sua critica na inflagéo
de diagndsticos gerada pelo manual. Afirma que essa inflagdo tem conduzido a

medicalizacdo da normalidade e constitui a “pior consequéncia do DSM III”
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(Frances, 2013, p. 67). Julga que parte da culpa pela infla¢do diagndstica reside no
modo como a terceira revisdo do manual foi redigida e parte no modo como ela
foi mal utilizada, especialmente sob a influéncia da industria farmacéutica. Para
Frances, o equivoco na elaboracdo do DSM III residiu na subdivisdo desmedida
das categorias diagndsticas, no carater excessivamente inclusivo do manual, na
simplificacdo do método diagnostico. O autor considera que a mudanga no manual

era necessaria, mas assumiu proporcdes inesperadas e nocivas para a sociedade.

A medicalizacdo, contudo, foi menos inesperada do que Frances fez crer.
Conforme indiquei anteriormente, havia um interesse claro em multiplicar as
categoriais diagndsticas para ampliar o reembolso médico. O inesperado talvez
tenha sido o papel jogado pela industria farmacéutica ao se apropriar das
categorias diagnosticas para vender doencas e, portanto, medicamentos para a
populagédo (Angell, 2011; Moyniham e Cassels, 2006; Moyniham, Heath e Henry,
2002).

Frances certamente esta correto ao temer que a medicalizacdo se torne ainda
mais ampla. A nova versdo do manual rebaixa ainda mais o limiar necessario para
0 diagndstico de algumas enfermidades j& existentes, como o TDAH e a
depressdo, e introduz novas categorias que tendem a ser muito comuns na
populacdo, como o transtorno cognitivo menor e o transtorno misto de ansiedade e
depressdo (Frances, 2010). Ha o risco real de que essas mudangas aumentem o
namero de falso-positivos e motivem falsas epidemias, como as de TDAH,
transtorno bipolar na infancia, autismo, criadas quando do langcamento do DSM
IV, em razdo da mudanca nos critérios para definicdo de tais transtornos. Essas
epidemias também foram fortemente favorecidas pela liberacdo da propaganda de
psicofarmacos diretamente para a populacdo, ocorrida nos anos de 1990 nos
Estados Unidos em fungdo do lobby do complexo médico-industrial (Frances,
2013; Moyniham e Cassels, 2006).

Neste ponto vale ressaltar que aquele pais € o Unico no mundo onde a
propaganda de medicamentos psicotropicos pode ser feita diretamente para a

populacéo’. 1sso se d4 por meio de anlincios nos meios de comunicacio, onde

” No Brasil a propaganda de psicofarmacos é proibida, mas por vezes a venda de medicamentos
aparece em reportagens sobre transtornos psiquidtricos ou mesmo sobre novas descobertas
cientificas. Um exemplo dessa estratégia comercial foi a matéria de capa da Revista Veja de 28 de
novembro de 2012, intitulada Depressdo: a promessa de cura. Logo abaixo vinha a seguinte frase:
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problemas cotidianos sdo apresentados como transtornos psiquiatricos. Para
Moyniham e Henry, esses anuncios integram a chamada mercantilizacdo de
doencas, definida como “venda de doengas que amplia as fronteiras do mal-estar e
expande os mercados para aqueles que vendem ou fornecem tratamentos”
(Moyniham e Henry, 2006, p. 425). Medicaliza parcelas da populacdo até entdo

consideradas normais.

Fora do mainstream da psiquiatria biologica as criticas ao DSM também séo
intensas. Kutchins e Kirk (1997) situam na validade diagnéstica um dos principais
problemas do DSM Ill e de seus sucessores. Lembram que a forte presenca de
pesquisadores na forca tarefa que elaborou a terceira revisdo do manual
diagnostico americano fez com que a preocupacdo com a confiabilidade se
sobressaisse sobre a preocupacdo com a validade. Com isso, a construcdo de
critérios operacionais visou aumentar a concordancia diagndstica. Essa
concordéncia, segundo os elaboradores do DSM |11, era nodal para a comunicagéo
entre os pares e para 0 desenvolvimento de ensaios clinicos com grande
amostragem, especialmente aqueles que tinham por objetivo avaliar a efetividade
de medicamentos. A questdio € que o privilégio da confiabilidade foi
acompanhado da faléncia na validade diagnostica, levando a um ndmero
expressivo de casos falso-positivos, em especial de depressdo e transtorno de
déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH) Os parametros diagndsticos para estes
dois tipos de transtorno sdo amplos demais e falham na distingdo entre transtornos
mentais e problemas da vida (Wakefield, 1997, 2010). Descontextualizam os
“sintomas” e atribuem 0 carater de doenca a alteracdes normais do funcionamento

subjetivo, como o luto ou a agitacéo.

Assim, passados 35 anos da publicacdo do DSM IIl, percebe-se que a

promessa de distingdo entre normalidade e doenca feita pelos neokraepelinianos

“a cetamina € a primeira esperanga de tratamento totalmente eficaz da doenga que afeta 40 milhdes
de brasileiros” (Revista Veja, 2012, p. 1). A matéria apresenta a cetamina, anestésico utilizado
desde os anos de 1960, como a descoberta mais importante para o tratamento da depressao desde a
criacdo dos antidepressivos nos anos de 1950. Caracteriza 0 mecanismo de a¢do da cetamina,
diferenciando-a dos antidepressivos, e chama a atencéo para a rapida resposta dos pacientes ao seu
uso. Afirma que ela é especialmente indicada para os 30 a 40% dos pacientes deprimidos que nao
respondem bem aos tratamentos disponiveis. Refere como tratamentos os antidepressivos, a
eletroconvulsoterapia (ECT), as terapias cognitivo-comportamentais e a estimulacdo magnética
transcraniana (TMS); ndo faz qualquer mengdo a psicanalise. A matéria vende a cetamina e, com
ela, um conjunto de intervengdes terapéuticas alinhadas ao enfoque biomédico. Vende, mais que
tudo, um modo pelo qual as pessoas compreendem 0 que se passa consigo e que, nos dias atuais,
exclui a psicanalise e suas consideragdes sobre a subjetividade.
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ndo foi cumprida e que hoje o esmaecimento dessa fronteira é cada vez mais
amplo. Paradoxalmente, a faléncia em determinar o substrato bioldgico dos
transtornos mentais e em distinguir normalidade e doenca ndo tem sido

acompanhada do recuo do discurso e da prética psiquiatricos®.

Landman assevera que, se 0 DSM 11l e o DSM IV provaram ser ferramentas
médico-econdmicas bem-sucedidas, 0 mesmo ndo se deu com o DSM IV-TR e
provavelmente ndo se dara com o DSM 5. Isso porque a légica a qual o DSM se
filia tem levado a custos sociais exorbitantes. Eles decorrem do rebaixamento dos
limites diagndsticos, que encoraja o0 excesso diagndstico, e da criagdo de novas

categoriais diagndsticas, que promovem a medicalizacao.

Em conjunto, esses dois fatores prejudicam a salde publica e as financas
publicas. Contribuem para a elevacdo desses custos os relatérios de prevaléncia
(n°. de casos) de transtornos mentais que, baseados em critérios de fraca validade
diagndstica, tendem a favorecer politicas publicas equivocadas de promocgédo e
tratamento, pois apontam falsas epidemias. Os relatérios consideram como
doentes um namero expressivo de pessoas que estdo nos limites da normalidade.
Dada a dificuldade de fornecer cobertura assistencial a todos, uma falsa epidemia
de transtornos mentais pode fazer com que sejam priorizados casos leves, que
estdo na referida fronteira, em detrimento de casos graves. Por fim, 0 excesso
diagnostico e a medicalizacdo também representam aumento de despesas para as
companhias de seguro salde, que estabelecem parametros para acesso a cobertura
assistencial e o tipo de tratamento a ser oferecido.

Diante do crescimento do papel normativo da psiquiatria biologica,
campanhas internacionais foram criadas para fazer frente ao avanco do modelo
diagnostico do DSM. Em 2011 a campanha Stop DSM publicou um manifesto a
favor de critérios diagndsticos clinicos e contra os critérios estatisticos. A
campanha critica 0 uso do DSM como nosologia Unica, obrigatéria e universal.
Questiona a visdo reducionista, que desqualifica as demais teorias e praticas
terapéuticas. Defende que o diagndstico tenha por referéncia o sujeito e ndo a

doenga. Exige um modelo de cuidado onde a palavra tenha valor e onde cada

¥ Na realidade, tem sido acompanhada da adogdo de praticas de aprimoramento das faculdades
psiquicas. Para analise pormenorizada do assunto, remeto o leitor aos estudos sobre enhancement
(Farrah, 2002, 2004; Bezerra Jr., 2010; Caliman, 2008).
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paciente seja considerado em sua singularidade. A defesa da dimenséo subjetiva e
singular foi sustentada em oposi¢do a hegemonia dos protocolos e dos tratamentos
padronizados (Stop DSM, 2011).

Critica semelhante é feita por psicanalistas, que, a partir de diferentes
correntes, questionam a légica do DSM e seus efeitos subjetivos. Psicanalistas da
Associacdo Mundial de Psicanalise, como Miller (2006), véem no DSM uma
nosografia orientada em funcdo dos meios de atuacdo dos médicos. Do ponto de
vista pratico, essa orientacdo aprofunda o artificialismo préprio a toda
classificacdo, fazendo com que a invencdo de um farmaco ou a identificagdo de
um neurotransmissor tenha repercussdo imediata com a criagdo de novas

categorias.

Como apontei anteriormente, a definicdo diagnostica na psiquiatria
americana se orienta a partir da alianca do saber médico com a industria
farmacéutica ou responde a outros interesses corporativos, como a ampliagdo do
reembolso ou a exclusdo dos referenciais psicanaliticos (caso da exclusdo e
fragmentacdo da categoria neurose). O problema nesse artificialismo absoluto e no
pragmatismo constante é a tentativa de apagamento do sujeito (Miller, 2006).
Embora essa tentativa seja fadada ao insucesso, pois 0 sujeito nunca se deixa
inserir completamente em uma classe, ela tem efeitos danosos. Aliena o sujeito,
produzindo identificagdes imaginarias do tipo “eu sou deprimido”, que tendem a
suturar a divisdo subjetiva, a fazer com que o carater evanescente do sujeito se

perca em razdo da consisténcia adquirida pelo eu (Vieira, 2001).

O diagnostico, no sentido proposto pelo DSM, obscurece o enigma advindo
do sofrimento, pois atribui a origem do mal-estar a alteracdes de ordem fisico-
quimica. Disso decorre que 0 sujeito resta desresponsabilizado, segregado em
relacdo ao que lhe ocorre, pois € abafado por questbes de natureza bioldgica.
Quando se supde que o sujeito ndo esta na origem dos transtornos que apresenta,
ele nada pode fazer, pois parece que sdo seus genes, seu cérebro ou os efeitos do
ambiente que fazem dele o que ele € (Ansermet e Giacobino, 2012/2013). Desse
modo, a relacdo de cada um com seu modo de estar no mundo, seu modo de fazer
lago social perde lugar, esmagada sob classificagdes que esvaziam o sujeito, que o
reduzem a categorias diagnosticas ou a efeitos de deficiéncias e incapacidades

bioldgicas.
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Por fim, o DSM cria diagnosticos tendo por referéncia um ideal de
normalidade e desconsiderando a assertiva canguilhemiana de que o
conhecimento empirico e quantificavel ndo autoriza, por si s, a definicdo do que
é normal e patologico. Na busca pela objetividade diagndstica, a psiquiatria
bioldgica americana visa a construcdo de uma norma mensuravel, menosprezando
a capacidade normativa do sujeito e 0 modo como ele experimenta 0 mal-estar.
Em face dessa escolha, Laurent (2011b) chama a atencdo para a impossibilidade
de o sujeito conformar-se a normas universais. Assim, diz 0 autor, quanto mais
forem globalizados os ideais da civiliza¢do, quanto mais for proposta uma norma
para todos em um utilitarismo sem limite, mais € preciso afirmar o particular do

sintoma, o particular de cada caso.
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Considerag0Oes Finais

Nesta tese investiguei o apagamento do sujeito na clinica contemporanea.
Para isso, analisei a construcdo da psiquiatria biolégica como formacao discursiva
e a transformacdo que ela operou na compreensdo, definicdo e tratamento do
sofrimento subjetivo. Na tese sublinhei que a psiquiatria ocupa uma posicéo
particular no campo médico, advinda da disputa entre as abordagens bioldgica e
psicolégica. No passado, essas abordagens chegaram a se reconhecer como partes
de um mesmo campo discursivo. No movimento pendular entre as duas
abordagens, a segunda metade do século XIX foi especialmente marcada pelo
fortalecimento da perspectiva naturalista da mente. Essa perspectiva sustentou a
busca de adequacdo da psiquiatria ao experimentalismo da medicina moderna e
instaurou um monismo fisicalista que pretendeu definir e explicar a patologia

mental exclusivamente a partir de suas bases bioldgicas.

A psicandlise, surgida no inicio do século XX, representou um contraponto
importante ao monismo fisicalista, e mesmo ao dualismo, na medida em que
procurou articular corpo e psiquismo de modo nédo reducionista. Mais relevante
que isso, entretanto, foi a maneira como a psicanalise questionou as noc¢des de
normal e patoldgico, a premissa de que 0 homem ¢é regido pela consciéncia e a

ideia de que ha adequacéo entre sujeito e cultura.

Importante ressaltar que, embora a presenca da psicandlise tenha dado um
contorno peculiar a pratica psiquiatrica, diverso daquele da medicina, nem sempre
a interlocucdo entre a psiquiatria e a psicanalise foi bem sucedida. Nos Estados
Unidos, como pude assinalar, essa interlocucdo foi danosa, pois deu lugar a uma
pratica adaptativa e medicalizante que em nada se assemelhava aos propdésitos

originais da psicanélise.

A partir dos anos 70, o desenvolvimento da psiquiatria biologica americana

conduziu ao rompimento com a psicologia psicanalitica do ego e também com o
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dualismo que caracterizava a especialidade. Expurgou abordagens que ndao
comungavam de uma visdo estritamente fisicalista da patologia mental, o que
levou a especialidade a transformar-se em relacdo a sua conformacéo inaugural. A
psiquiatria progressivamente assumiu uma feicdo monista. Biologizada, adota a
premissa de que o psiquismo é o duplo do cérebro e procura apagar 0 sujeito.
Além disso, busca a hegemonia inconteste, na propria especialidade e na cultura,

da descricdo estritamente fisica dos fatos psiquicos.

Em seu esforco de alinhar-se a biomedicina, a psiquiatria biologica
aproxima-se cada vez mais da perspectiva positivista, que obscurece o particular
de cada caso em nome dos universais das provas cientificas e dos protocolos de
tratamento (Santiago, 2007; Calazans e Lustosa, 2012). A perspectiva positivista
propBe o0 uso dos instrumentos de quantificacdo e sistematizacdo de informacdes
para determinar a melhor conduta terapéutica. Propde que evidéncias externas
apoiadas em critérios quantitativos orientem a clinica, tradicionalmente amparada

na anamnese, nos exames complementares e no julgamento clinico.

Assim, torna os métodos experimentais (em especial os ensaios clinicos
controlados randomizados) os pardmetros para a avaliacdo dos demais saberes.
Essa hierarquizacdo destitui os métodos ndo experimentais como fonte legitima do
conhecimento e da clinica. Decorrem dessa redefinicdo hierarquica dos métodos
de avaliacdo ndo so6 o privilégio do saber advindo das disciplinas biomédicas, mas
também um movimento importante de objetivacdo e quantificacdo da clinica
(Fantin, 2012; Serpa Jr, 1998, 1999). A clinica como arte de leitura do caso e de

cura perdeu seu prestigio e tende ao ocaso.

Nesta tese, ressalto que o projeto da psiquiatria bioldgica é especialmente
hostil a psicanalise. A redefini¢do da l6gica do DSM, ocorrida nos anos 1980, é o
exemplo maior que utilizo para ilustrar a busca pela hegemonia fisicalista e pela
exclusdo dos referenciais psicanaliticos do campo psiquiatrico e mesmo da
cultura. Isso porque a clinica que toma por referéncia o sujeito do inconsciente e a
transferéncia estd em oposi¢do as praticas centradas no corpo como organismo e

na classificagdo sintomatologica.

O abandono da psicanalise e a centralizagdo do debate tedrico e das

pesquisas na biologia tiveram repercussdes clinicas importantes: o afastamento
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dos psiquiatras da experiéncia subjetiva e a adogéo da farmacoterapia, das escalas
de avaliacdo e dos protocolos como eixos do tratamento. A nova clinica
psiquiatrica segue o ritmo da difusdo dos psicofarmacos e favorece a inflacao

diagnostica.

Diante do processo de naturalizagdo da mente e de adocdo de uma clinica
orientada pelos psicofarmacos, saem de cena as consideracfes sobre o contexto
social de surgimento do sofrimento psiquico, mas fundamentalmente a atencdo a
dimensdo subjetiva. O sujeito do inconsciente perde lugar frente a empiria e a
quantificacdo, mesmo quando ambas se mostram falhas e incapazes de produzir a
evidéncia e a efetividade pretendidas. A falta de evidéncias biol6gicas e de
efetividade medicamentosa, a psiquiatria responde com a promessa de que elas
surgirdo no futuro e ndo com uma pergunta sobre o que mais estd em jogo no

sintoma.

O apagamento do sujeito na psiquiatria se expressa especialmente na
tentativa de reducdo do psiquismo ao cérebro. O problema nessa reducao é que,
uma vez na linguagem, ndo ha como recompor o carater natural do corpo. Isso faz
com que o sujeito tenha um corpo e ndo que ele seja um corpo. Assim, os limites
do projeto psiquiatrico de tomar o psiquismo como duplo do cérebro estdo para
além da falta de recursos tecnologicos e de conhecimento cientifico como déo a

entender aqueles que se filiam a psiquiatria biologica.

A visualizacdo dos processos cerebrais, a identificacdo de biomarcadores
que indiquem as bases bioldgicas dos chamados transtornos mentais ndo dara
conta de apreender o que é da ordem do humano. Ha um carater contingente,
singular para cada um no seu encontro com a linguagem e na relagdo com o gozo.
Nesse sentido, ndo faz diferenca que se identifiguem as origens fisicas do
sofrimento subjetivo, sua disfuncdo cerebral ou genética; o sujeito extrapola o

organico e ndo pode ser reduzido a ele.

Como indica Laurent, “o fato de haver algo de bioldgico em jogo ndo exclui
a particularidade como espago de constituicdo do sujeito como ser falante”
(Laurent, 2014, p. 33). Essa dimenséo — particular, Unica — precisa ser preservada
frente ao projeto universalista e naturalista da psiquiatria biologica. E, como diz

Miller, “é na falha dessa identificag¢do entre o ser e o corpo, ¢ mantendo, em todo
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caso, que 0 sujeito tem uma relagdo de ‘ter’ com 0 corpo que a psicandlise arranja
seu espago” (Miller, 2004, p. 14).

A psiquiatria biologica, contudo, ignora as consideracGes da psicanalise.
Prossegue em direcdo a universalizacdo, ndao s6 no nivel da causalidade dos
chamados transtornos mentais, mas tambeém da classificagdo psiquiatrica. Por
meio do DSM, coloca em marcha um projeto de generalizac&o de tipos de sintoma
que procura apagar as marcas subjetivas e incluir o individuo nas classes
diagnosticas. Esse projeto, apesar de seus efeitos danosos, encontra limites
estruturais para sua completa realiza¢do, pois hd um ponto sujeito no individuo,
que impede que as identificacGes segregadoras incluam-no completamente nas
classes diagnosticas. A esse ponto Miller chama de efeito de sujeito: “efeito que
desloca, sem parada, o individuo da espécie, o particular do universal e o caso da
regra” (Miller, 2006, p. 27).

Aquilo que se furta a classificacdo diagndstica diz respeito tanto a
evanescéncia do sujeito como efeito de significante quanto ao modo como o0 gozo
se imiscui nos corpos (Laia, 2012). Em sua busca pelo ponto sujeito no individuo,
a psicanalise se afasta tanto da dimensdo da natureza quanto das operagfes da
ciéncia. Introduz a contingéncia, a surpresa, a singularidade no lugar da
causalidade e abre espaco para as invengdes de cada um. Aposta no sintoma, nao
como signo de uma disfuncdo, de um erro, mas como uma norma prépria, como

um modo particular de um sujeito inventar seu destino.

Em resumo, esta tese iluminou as trés ameacas a psicanalise — e, portanto, ao
sujeito do inconsciente — identificadas por Zizek: 1) o contexto social, onde a
imagem de uma sociedade de normas sociais que reprimem as pulsdes sexuais do
individuo ndo parece mais valida aos olhos da permissividade hedonista que
predomina hoje em dia; 2) o saber cientifico, onde o modelo cognitivista-
neurobiologico do espirito humano parece suplantar o modelo freudiano; 3) a
clinica psiquiatrica, onde o tratamento psicanalitico perde rapidamente seu espaco

para 0s psicofarmacos e para a terapia comportamental (Zizek, 2006/2010).

Em todos eles, a ideia de obsolescéncia da psicanalise e de seus
pressupostos, bem como do apagamento do sujeito do inconsciente, pareceu

exagerada. Ao contrario, o0 que se mostrou de modo evidente é que a psiquiatria —
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tal qual a medicina — incorre em uma “falha epistemo-somatica” pela adogdo de
procedimentos tecnoldgicos para medir, visualizar, controlar o corpo e o proprio
psiquismo (Lacan, 1966/2001). Nesse empreendimento, toma 0 psiquisSmo como
maquina cerebral. A busca incessante pela elucidacdo das leis que regem essa
maquina, contudo, é incapaz de dar lugar aquilo que ndo tem lei, utilidade ou
valor de uso: o gozo. Assim, essa dimensdo fica totalmente velada para os
psiquiatras, que se embaracam diante de uma satisfacdo paradoxal, pelo prazer ou
pelo sofrimento, presente na doenca ou no sintoma. E essa satisfacdo que
obstaculiza a tentativa de apagar o sujeito. Ela se impde a despeito das praticas de

normalizacgéo e do esforco de naturalizacdo da mente.
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Anexos

Grupos de recepgdo: uma porta de entrada para a experiéncia de analise?*

Deborah Uhr e Nuria Malajovich Mufioz

Resumo:

Os grupos de recepgao constituem importante recurso na organizagcdo dos ambulatérios
publicos. Seus efeitos advém da aproximacdo entre tal dispositivo e as entrevistas
preliminares. No presente artigo, esse tema é retomado a partir das questdes levantadas
pelos sintomas contemporaneos. Analisa as saidas possiveis para um cenario onde a

vontade de gozo parece se impor ao desejo de saber.

Palavras-chave: grupo de recepcdo, ambulatério de saide mental, psicanalise aplicada,

entrevistas preliminares, sintomas contemporaneos.

Os grupos de recepcdo foram criados, no ambito da reforma psiquiétrica,
para atender a necessidade de reestruturacdo dos ambulatérios da rede publica de
salde, reorganizando o fluxo e a dindmica dos servicos a partir de sua porta de
entrada. Essa transformacdo responde a necessidade de diversificacdo e
complexificacdo da rede de assisténcia em salde mental que, ancorada no
paradigma da atencéo psicossocial, estabelece um novo modelo de cuidado e uma
ampliacdo da clinica stricto sensu, que passa a ser situada entre a salde e o0 bem-
estar social. O foco do cuidado incide sobre o sofrimento psiquico, mas também
sobre os problemas da vida cotidiana, dialogando com o contexto cultural e socio-

econdmico dos sujeitos na composicdo do projeto terapéutico individual.

No inicio dos anos 1990, o fracasso do processo de ambulatorizacdo da
assisténcia iniciado nas décadas anteriores evidencia-se, destacando-se a baixa

resolutividade terapéutica dos casos acompanhados, a producdo de excessiva

“ Artigo publicado em Latusa n. 18 O Inicio de uma Anélise, o Fim e o Meio. Rio de Janeiro:
EBP-Rio, agosto 2013.
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medicalizacdo do sofrimento psiquico, a formacdo de imensas filas de espera e a
inexpressiva capacidade de absorcdo da clientela que procura os servicos. A partir
de entdo, caberia aos profissionais dos ambulatérios a producédo de acessibilidade

e a qualificacdo da pratica clinica.

Nesse contexto, a atuacdo dos analistas que haviam ingressado na rede
publica de saude ja se tornara alvo de duras criticas. Elas se referiam
principalmente a inadequacdo das técnicas propostas na abordagem dos problemas
de salde mental dos casos mais graves, como as psicoses, mas também em
relacdo a dificuldade de alguns analistas em receber pacientes cujo contexto socio-
economico e cultural diferia radicalmente de seu universo referencial. Diziam
respeito também a impossibilidade de transposicdo do modelo de atendimentos
individuais em consultério particular para as instituicdes de saude, pois geraria
efeitos terapéuticos inexpressivos com alto indice de abandono dos tratamentos,
além da hierarquizacdo e selecdo da clientela atendida (Costa, 1987; Bezerra Jr.,
1987). Eram salientadas ainda as dificuldades desses profissionais em se adaptar

ao trabalho em equipe multiprofissional (LoBianco et al, 1994).

A psicanélise aplicada a saude mental

A insercdo de analistas lacanianos no campo publico contribui para a
modificacdo desse cenario, com a oferta de um novo tipo de resposta clinica que
viabiliza a aplicacdo da psicanalise as instituicdes de salde mental, produzindo
alteracOes positivas na atencdo em salde (Figueiredo, 2005; Greco, 2008).

O trabalho com as psicoses, 0 autismo e a debilidade mental, além dos novos
sintomas apresentadas na contemporaneidade (uso abusivo de substancias
psicoativas, sintomas alimentares ou ainda situacdes que envolvem risco
psicossocial), passa a ser sustentado a fim a responder a necessidade postulada
pelo préprio Freud (1919/1996) de adaptacao da técnica psicanalitica as condigdes
produzidas pelas transformacdes da sociedade. A atuacdo na rede publica de saude
implica uma conexdo com o social que exige dos analistas a atualizagdo de suas
coordenadas de tratamento, de modo a produzir efeitos que incidam sobre as

novas configuracfes assumidas pelo mal estar.
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A incluséo daqueles para quem o dispositivo classico ndo funciona s6 ocorre
com a preservagdo dos principios éticos que sustentam a clinica psicanalitica.
Lacan (1953/1998) enfatizou a importancia de os analistas alcangarem “em seu
horizonte a subjetividade de sua época”, dando a eles a tarefa de refabricar suas
ferramentas de modo a produzir novas articulagcdes da psicanalise com o social.
Essa orientagdo ndo abre méo de seus operadores ldgicos e toma como foco o
sujeito, considerado como produto da linguagem e da forma como esta se articula
para cada um. Trata-se de valorizar a dimensdo daquele que experimenta o
sofrimento psiquico, construindo o conhecimento e a direcdo do tratamento a

partir das indicacdes do préprio sujeito.

A psicanalise de orientacdo lacaniana € regida por principios e ndo por
standards. Opera através de um modo especifico de intervencao e dos efeitos que
dele derivam. A transferéncia é tomada como o ponto de partida, apostando-se
que um laco de trabalho se estabeleca no caso a caso, independente de sua
gravidade ou do tipo de sintoma apresentado. Como afirma Laurent (2007), a
particularidade do lugar do analista se define pela sustentacdo do enigma no

sujeito que vem ao seu encontro.

O uso da psicandlise na instituicdo se aproxima do que Lacan (1964/2003)
concebeu como psicanalise aplicada. Definida como uma das secGes de trabalho
da Escola Freudiana de Paris, ela se refere a terapéutica e a clinica médica.
Diferentemente da psicanalise pura, a psicanalise aplicada ndao tem como efeito
necessario a producdo de um analista, mas porta um caréater terapéutico — nao
psicoterapico — na medida em que leva o sujeito ao trabalho analitico. E
importante destacar que a psicanalise aplicada é sustentada por um analista “cuja
qualidade profissional ndo depende do terreno apropriado do consultério, nem da

natureza da clientela, e sim da experiéncia em que ele se engajou” (Miller, 2008,
p. 8).

Sendo assim, sua posicdo na instituicdo deve ser a de alguém advertido
quanto aos limites dos ideais, especialmente quando, a seu servigo, se exclui o
sujeito da cena clinica. Laurent (1999) se refere a essa posicdo como a do
‘analista-cidaddo’, ou seja, de alguém que, na fronteira entre 0 clinico e o politico,
faz de seu ato um instrumento que visa incidir na dificil articulacdo entre as

normas universais e aquilo que é proprio de cada sujeito. Trata-se de,
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reconhecendo e referendando a necessidade de fazer valer os direitos de cidadania
e a exigéncia das instituicdes de protecdo social, sustentar a particularidade
subjetiva. Isso porgque, no @mbito da reforma psiquiatrica, ha um risco corrente de
que as palavras de ordem, a tentagdo de ‘fazer o bem’ incidam como um

imperativo que apaga a singularidade.

O grupo de recepcao e o desafio de leitura dos sintomas contemporaneos

O grupo de recepcdo é um dispositivo criado para acolher as pessoas que
procuram 0s servicos de saude mental. Funciona em pequenos grupos com cerca
de seis a oito pacientes e um ou dois técnicos de nivel superior, com um nimero
determinado de entrevistas. Tem por objetivo agilizar e qualificar o atendimento e,

em geral, tem sido usado na transformacao da assisténcia ambulatorial.

Os grupos foram implantados no inicio dos anos 1990 partindo da premissa
de que o modo de acolhimento do paciente na instituicdo aponta a direcdo de seu
tratamento. Com esse propdsito, organizam-se em trés tempos que se desdobram
em acolhimento, avaliacdo e encaminhamento. A aproximacdo com a psicanalise
se deu pela assungé@o de que o dispositivo poderia assumir o valor de entrevistas
preliminares (Maron, 2000). Ao suspender 0 modo de resposta imediata oferecida
na triagem, abria-se a possibilidade de que uma pergunta pudesse vir a ser
formulada pelo sujeito a respeito das razdes que o fizeram procurar o servigo. O
grupo de recepcdo tem como objetivo realizar um tratamento da demanda de
modo a viabilizar a construcdo de uma interrogacdo do sujeito acerca de seu

sofrimento que dé lugar a retificacdo subjetiva e a histericizacdo do discurso.

No entanto, 0 aumento progressivo de pessoas que procuram 0S
ambulatorios sem apresentar uma demanda de tratamento que venha a se
constituir como um desejo de saber tem levado os analistas a problematizarem sua
atuacdo no dispositivo de recepcdo e também o estatuto contemporaneo da
demanda. Nesse sentido, Brousse (2009) aponta que a dificuldade se coloca do
lado da transferéncia, ou seja, em relacdo ao lago que o paciente estabelece no
tratamento na medida em que muitos sujeitos “estdo mais preocupados com o seu
modo de gozo do que com o saber do qual sdo efeito”. A instauracao de um tempo

prévio torna-se, nessa situacdo, pré-condicdo para que o analista, com a sua
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manobra, restaure a possibilidade de um enderecamento do sintoma como

mensagem a ser decifrada e de sua reconexdo a estrutura simbdlica da linguagem.

Miller (1997), a partir dos casos clinicos discutidos na Conversacao de
Arcachon, propde uma investigacdo acerca de situacdes que apontam para um
desligamento do Outro, visando recolher as evidéncias do gozo e de seu retorno
fora do discurso. Mostra, por essa via, que o trabalho clinico se torna mais
complexo, ja que se trata de empreender uma leitura que parte de signos néao
evidentes, por vezes infimos. Essa perspectiva evidencia a decisdo do analista,
pois se trata ndo apenas de recolher pistas, mas de considerar que ha, a partir
delas, uma entrada possivel. Nesse mesmo sentido, Laurent (2007) assinala que o
programa de acdo do analista na atualidade consiste em fazer acreditar no sintoma
como algo que pode ser lido. Essa leitura inclui 0 ndo sentido de modo a contorna-
lo, produzindo uma borda a partir da qual os pequenos tracos deixados pelos

sintomas contemporaneos podem se por a falar.

As entrevistas de retorno nos grupos de recepcdo e o fato de o dispositivo
funcionar regularmente e de forma aberta sdo uma aposta e um convite nessa
direcdo. Para sustentar esta posi¢cdo tomamos emprestadas as consideracdes de Di
Ciaccia (2003) segundo as quais 0s analistas ndo avaliam a possibilidade de um
tratamento valendo-se de um sintoma, de sua gravidade ou do diagndstico, mas

tendo por base a relacdo do sujeito com o significante.

A psicandlise oferece um novo modo de tratamento que ndo visa promover a
identificacdo do sujeito a um significante especifico, mas sua divisdo, apontando
para aquilo que, no sintoma, articula-se ao gozo e ao real. Introduz um modo de
conceber o sintoma que, agindo como um ponto-de-basta, propicia uma reconexao
com o social. Objetiva assim a formacdo de um modo de laco que se apoia nha

particularidade do sintoma e em sua irredutibilidade (Laurent, 2011).

Cabe frisar que os grupos de recepcao véo, nesse sentido, na contramao da
urgéncia assumida na atualidade, da pressa em obter uma resposta que obture a
falta aberta por aquilo que ndo funciona no sintoma. Cava-se assim a
possibilidade de os sujeitos experimentarem outro tempo, o de um trabalho
preliminar que aposta na instauracdo de um enigma. N&o é incomum que 0S

sujeitos retornem ao dispositivo ap6s um periodo longo de tempo — por vezes anos
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— a fim de retomar uma pergunta que havia ficado em aberto desde o primeiro
contato, mas que havia permanecido a espera de um acontecimento que

precipitasse o desejo de se engajar na experiéncia de analise.

A busca de um tratamento de saide mental no ambulatério pode indicar que
a resposta dada pelo sujeito ao real, de algum modo, se esgotou ou se tornou
insuficiente. Esse € o ponto nodal e estar advertido disso faz com que, nos grupos
de recepcdo, ndo se procure fornecer sentidos para o sintoma, mas mobilizar e
incluir o sujeito naquilo que o acomete. E preciso, como aponta Brousse (2007),
deixar de lado as certezas doutrinarias de modo a aceitar o real que esta em jogo

nas novas marcas deixadas pelo sintoma na atualidade.

Se a busca por uma analise ndo é o primeiro passo de quem chega ao grupo
de recepcao, isso ndo significa que ele ndo possa responder a um convite para que,
a partir da palavra, se pergunte sobre sua responsabilidade em relacdo ao proprio
gozo, Sseus excessos, e sobre sua relagdo com o Outro. Nesse sentido, 0 analista
assume uma posi¢do um pouco a margem, de lado, na instituicdo. N&o se trata de
fornecer sentidos, mas tampouco de tentar restituir o bom modo de
funcionamento, mas de uma aposta na existéncia do inconsciente e na
possibilidade de o sujeito situar seu sintoma como uma resposta singular — e néo

prét-a-porter — a angustia.

Passar da posicdo de falado para a de quem fala de seu sofrimento é um
percurso arduo, seja em atendimentos individuais no consultério ou no
ambulatério, seja nos dispositivos grupais. A experiéncia de atendimento nos
grupos de recepcao indica que esse deslizamento diz respeito mais a adesdo do
sujeito ao seu modo de gozo do que ao fato de o dispositivo ser grupal ou
individual. O atendimento em grupo coloca riscos que concernem prioritariamente
a proliferacdo de identificacGes imaginarias que tendem a obscurecer o que ha de
particular no sofrimento de cada um. Isso instaura um desafio a mais para o
analista, que precisa descompletar o grupo. Por outro lado, tem sido interessante
observar 0 quanto o atendimento no coletivo favorece que as pessoas relativizem
seu sofrimento pessoal e tirem consequéncias da sua propria fala, da dos demais e
das pontuacgdes feitas por aquele que o sustenta. Ao téermino das entrevistas nos
grupos de recepcdo ndo sd@o poucos 0s pacientes que, mantendo um pedido de

tratamento, optam por um acompanhamento grupal.
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Importante ressaltar que muitos pacientes ndo fazem a passagem de um
ensaio preliminar (1913/1996) para a constru¢cdo de uma demanda de saber. As
razdes sdo varias e podemos resumi-las em trés grandes grupos: as entrevistas tém
um efeito terapéutico e o0 sujeito opta por concluir sua participacdo ao fim do
namero de encontros propostos; a suspensao da resposta imediata coloca para 0s
sujeitos a exigéncia de um questionamento minimo de sua queixa e muitos deles
ndo o desejam, abandonando 0s grupos; 0s pacientes ndo se reposicionam em
relacdo a demanda de cura, mas ndo deixam os grupos. Parte da clientela que
assume esta ultima postura chega motivada pelo desejo de encontrar um modo de
restituicdo do funcionamento anterior do sintoma, muitas vezes fazendo uso de
medicacdo e sustentando-se no grupo de recepcdo visando sua obtencdo. Em
alguns desses casos ha um prolongamento das entrevistas como uma aposta de

que o sujeito possa fazer um deslocamento minimo em sua posi¢&o subjetiva.

Ha& situacdes em que isso ndo ocorre e € preciso suportar a escolha do
sujeito, pois de outro modo incorremos no ideal de que todos devem se analisar.
Na linha assinalada por Gueguén (2007), ndo € incomum que 0S Sujeitos procurem
0S grupos de recepcao e que essa experiéncia sirva para verificar que ndo desejam,
por enquanto, abrir mao de seus sintomas. A liberdade do sujeito deve ser levada
em conta, todavia, a oferta deve ser sustentada para todo aquele que o desejar.
Seldes (2004) aponta, nessa direcdo, que as contra-indicacdes devem ser tomadas,
na psicanalise aplicada, enquanto indicacfes daquilo que ndo convém fazer em
determinadas ocasides. Esse posicionamento ndo desobriga o analista, que nédo
pode abrir mdo de sua responsabilidade, orientando sua agdo a partir daquilo que
recolhe do encontro com cada caso, avaliando os riscos e a pertinéncia de suas

intervencdes.
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Psicanalise aplicada a instituicdo de salide mental: o grupo de recep¢do como
tratamento da demanda

Deborah Uhr

A articulagdo entre psicandlise e psiquiatria/saide mental ndo é recente no
pais, remontando as primeiras décadas do século XX. Naquele contexto e ao
longo do século, a psicanalise se apresentou como instrumento de adaptacao
social e subjetiva. Na realidade, toda a pratica psiquiatrica servia a este fim, que
podia se realizar tanto no contexto asilar quanto nas praticas preventivas

disseminadas socialmente.

Uma das novidades decorrentes do processo de reforma psiquiatrica,
iniciado no final dos anos 1970, foi a tentativa de rompimento com o0 Viés
adaptativo e segregador da psiquiatria. Nesse sentido, se estabeleceu como
bandeira de luta a reivindicacdo do estatuto de cidadania para o louco, o que
contribuiu para transformacdes tanto no ambito assistencial quanto nos niveis
politico, juridico e cultural. Tratava-se de construir uma nova relacdo entre
sociedade e loucura que permitisse a reinsercéo social do louco e a substituicdo do
modelo asilar. Essa proposta tem levado a progressiva diversificacdo e
complexificacdo da rede de assisténcia em salde mental, agora ancorada no

paradigma da atenco psicossocial'.

Esse cenario tem sido especialmente proficuo para a aplicacdo da psicanalise
nas instituicbes de saude mental a partir de um novo viés. Trata-se de,
reconhecendo e referendando a necessidade de fazer valer os direitos de cidadania
do louco e a exigéncia das instituicbes de protecdo social, sustentar a
particularidade do sujeito. Isso porque, no ambito da reforma psiquiatrica, hd um
risco corrente de que as palavras de ordem, a tentagdo de ‘fazer o bem’ incidam

sobre o0 sujeito como um imperativo que abafa sua particularidade.

Sendo assim, a posicdo do psicanalista na instituicio é a de alguém
advertido quanto aos limites dos ideais, especialmente quando, a seu servico, se

exclui o sujeito da cena clinica. Laurent (1999) se refere a essa posi¢cdo como a do

“Artigo escrito como conclusdo do curso regular do Instituto de Clinica Psicanalitica. Mimeo,
2006.
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‘analista-cidaddo’, entendido como aquele que procura impedir que, em nome da

universalidade, se esqueca a particularidade de cada um.

O uso da psicanalise na instituicdo se aproxima do que Lacan (1964)
concebeu como ‘psicanalise aplicada’. Definida como uma das segdes de trabalho
da Escola Freudiana de Paris, a psicanalise aplicada se refere a terapéutica e a
clinica médica. Diferentemente da ‘psicanalise pura’, ndo tem como efeito
necessario a producdo de um psicanalista, mas porta um carater terapéutico — ndo

psicoterapico — na medida em que leva o sujeito ao trabalho analitico.

A tese deste artigo é que a insercdo de um psicanalista nos grupos de
recepcdo de um ambulatério de salide mental abriu a possibilidade de tratar a
demanda ao instaurar uma escuta centrada na particularidade do acontecimento

subjetivo, ao interrogar o sujeito acerca de sua posic¢éo frente ao seu sofrimento.

O ambulatério de saude mental — circunscrevendo o problema:

O ambulatério de adultos do Instituto Nise da Silveira? fica na zona norte do
Rio de Janeiro, na AP 3.2. Trata-se de um servico de grandes proporcdes, seja do
ponto de vista da clientela (aproximadamente 4000 pacientes) seja do ponto de
vista da equipe (cerca de 20 técnicos de nivel superior). Desde os anos 1980 ele
atua como um ambulatério de referéncia na cidade, atendendo neurdticos e
psicoticos. Nos anos 1990, a crescente demanda sobre o servico produziu o seu
fechamento para novos pacientes. Com a municipalizagdo do hospital, em 2000 a
porta de entrada do ambulatério foi reaberta, utilizando-se para isso 0 grupo de

recepcao.

O grupo de recepcdo é um dos dispositivos criados no ambito da reforma
psiquiatrica para acolher os pacientes que procuram os servicos de saide mental.
Funcionam em pequenos grupos com cerca de seis a oito pacientes e um ou dois
técnicos de nivel superior, com um numero determinado de entrevistas. Tém por
objetivo agilizar e qualificar o atendimento e, em geral, tém sido usados na

transformacéo da assisténcia ambulatorial.

O ponto de partida do funcionamento dos grupos de recepcao é a idéia de
que o modo de acolhimento do paciente na instituicdo aponta a direcdo de

tratamento. Neste sentido, eles se desdobram em trés tempos: acolhimento,
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avaliacdo e encaminhamento. A aproximagao entre 0s grupos de recepgédo e a
psicandlise se da pela assuncdo de que eles podem assumir o valor de entrevistas
preliminares (Maron, 2000). Neste sentido, ttm como objetivo principal a analise
da demanda e, para isso, operam uma suspensdo da resposta imediata e convidam
0 sujeito a se perguntar sobre sua implicacdo naquilo de que se queixa, a se
responsabilizar pelos seus ditos e por sua escolha, inclusive a de tratamento.

Um dos impasses dos grupos de recep¢do deste ambulatorio era que eles, a
despeito do nome e da pratica multidisciplinar, funcionavam mais como uma
triagem do que como uma recepc¢do, ancorando-se predominantemente nos
sintomas e na acdo médica. A resposta habitual a queixa do sujeito era
farmacoterapica e, quando o quadro clinico permitia, indicava-se psicoterapia ou
terapia ocupacional, sem qualquer implicacdo do sujeito nesta indicacdo de
tratamento. O paciente era imediatamente acolhido na instituicdo, que estava
sempre sem vagas. Por conta disso, ele se mantinha em consultas mensais no
grupo de recepcdo por seis meses, até poder ser acolhido por seu médico
assistente. No caso do atendimento psicolégico ou de terapia ocupacional, nao
havia agendamento regular e a absor¢do da clientela era errdtica. Todo esse
quadro produzia desisténcias do tratamento e grande absenteismo.

Outro efeito deste tipo de funcionamento era uma longa espera pelo primeiro
atendimento no grupo de recep¢do, que girava em torno de nove meses. Durante
este tempo, o paciente que se dirigia a0 ambulatorio era atendido na emergéncia
psiquiatrica. Ndo havia acompanhamento regular do paciente por um Unico
profissional, as consultas eram espacadas e a resposta ao sofrimento era
exclusivamente medicamentosa. Dito de outro modo, na emergéncia ndo havia
tratamento e a equipe do ambulatério ndo se implicava nessa situacdo, pois
aqueles pacientes eram da emergéncia e ndo seus®. Ela resistia a qualquer proposta
de mudanca na recepcdo porque imaginava que se produziria um aumento da
demanda. Eximia-se de sua responsabilidade pelo territério e levava a cabo uma

recepcdo medicalizante.

A questdo que se colocava era como alterar esse cenario. Como produzir
acesso e, a0 mesmo tempo, tratar a demanda? Duas estratégias diferentes foram

colocadas em marcha. A primeira dizia respeito a ‘tomada de responsabilidade’
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pela 4rea de abrangéncia do servico® e a segunda & aplicacéo rigorosa da idéia de
que o grupo de recepcdo servia a analise da demanda.

Grupo de recep¢ao como tratamento da demanda

O primeiro passo para fazer valer o valor de entrevistas preliminares dos
grupos de recepcao foi a modificacdo do seu modo de funcionamento. Eles foram
se transformando ao longo do tempo até adquirir sua configuragdo atual®. Hoje
existem dois grupos de recepcdo, que sdo realizados por uma psicanalista e uma
psiquiatra. Os pacientes da &rea de abrangéncia do servigo tém acesso imediato

aos grupos, que acontecem duas vezes por semana.

A recepcdo se divide em trés momentos: acolhimento, avaliacdo e
encaminhamento. No primeiro momento é feita uma espécie de triagem ou
hierarquizacdo da demanda para reencaminhamento de pacientes cujo problema
deve ser tratado em outra unidade (uso de &lcool e outras drogas, casos

neuroldgicos, retardo mental etc.).

A partir dai, os pacientes passam a um segundo momento, o da analise da
demanda. Parte dos pacientes, em geral os psicéticos, sdo referidos para a
psiquiatra para entrevistas individuais. A outra parte da clientela, a que compde o
maior numero de pacientes, é encaminhada para 0s grupos de retorno, que se

desdobram em trés entrevistas. Na Gltima entrevista é feito o encaminhamento.

Cabe ressaltar que acorrem ao ambulatério, em sua maioria, pacientes com
queixas de ansiedade e depressao, sujeitos tomados pela angulstia e que portam
uma urgéncia na solucdo de seu sofrimento. O pedido de tratamento vem
inicialmente vinculado ao pedido de medicacdo e desconectado de qualquer
implicacdo do sujeito no seu sintoma, sendo colocado no médico ou em outro
profissional psi o papel de agente da cura. Poucos sdo 0s casos em que 0 paciente
vem em busca de psicoterapia ou em que ele se indaga sobre o sentido de seu mal-

estar.

E a decisdo ética do psicanalista de que ha sujeito no sintoma que transforma
a recepgdo em um ato clinico. Cabera ao paciente a deciséo de se implicar nesse
sintoma para, a partir dai, construir a possibilidade de um tratamento. As

entrevistas de retorno nos grupos de recepgao sdo uma aposta nessa direcdo. Para
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sustentar esta posicdo tomamos emprestadas as consideragfes de Di Ciaccia
(2003) que considera que os psicanalistas ndo avaliam a possibilidade de um
tratamento valendo-nos de um sintoma, de sua gravidade ou do diagndstico. A
possibilidade de tratamento, segundo o autor, é analisada com base na relacdo do
sujeito com o significante, e a bussola do psicanalista € a demanda do sujeito e sua
posicao de desejo decidido em relacdo ao tratamento.

Esse desejo decidido do analisante tem a chance de se instaurar a partir do
Desejo do Analista, que, frente & demanda por restituicdo da satisfacdo perdida,
silencia a fim de que “reaparecam os significantes em que sua frustragdo esta
retida” (Lacan, 1958: 624). Onde o sujeito espera encontrar um significante que
possa representa-lo, que possa recompor o seu sintoma e produzir alivio, encontra
um vazio que o0 remete a uma questdo sobre seu proprio desejo, a partir do desejo
do Outro.

A operacéo de instauracdo de um enigma para o sujeito e de sua localizagéo
frente ao desejo do Outro constitui um dos niveis das entrevistas preliminares.
Outro nivel é o da retificacdo subjetiva, que diz respeito a passagem de uma
posicdo eminentemente queixosa em relagdo ao outro, como se ele fosse o
responsavel pelo mal-estar do sujeito, para a posicao de suspeita em relacdo a sua
prépria participacdo na producdo desse sofrimento. Nessa implicacdo ha a
assuncdo de uma responsabilidade da parte do sujeito e é a ela que se dirige a
psicanalise (Miller, 1987).

A abertura para o inconsciente operada pelas entrevistas preliminares
constitui um tempo de trabalho prévio a analise propriamente dita, mas ja é
tratamento. Ha entre elas e a analise o0 ato analitico de aceitar ou recusar o pedido
de tratamento, mas as entrevistas preliminares, de algum modo, ja se inscrevem na

‘cura’ do sujeito.

Cabe ressaltar que o que estd em jogo em todo esse processo € a
transferéncia, na medida em que a transformacgdo do sintoma como queixa em um
‘sintoma analitico’ ¢ correlata do estabelecimento da transferéncia. A partir dai se

instaura a suposicao de saber que permite a entrada em analise.
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Feita essa breve discusséo sobre a funcdo das entrevistas preliminares e sua
relacdo com a entrada em anélise, resta-nos perguntar como isso se opera em uma
instituicdo, e mais, como isso se realiza em um contexto em que ndao ha um
enderecamento prévio a um psicanalista e a demanda de alivio costuma incluir o
pedido de medicacgéo, em que as entrevistas sdo realizadas em grupo e limitadas a
trés encontros e onde aquele que faz as entrevistas ndo é quem leva adiante o

tratamento.

Se pensarmos em um uso standard da psicandlise, a resposta imediata sera a
de que ndo é possivel aplica-la nesse cenario. Nos grupos de recepcdo se coloca
com toda intensidade a premissa de que a psicanalise lacaniana é regida por
principios e ndo por standards. E tem sido baseada nesses principios que a
atuacdo de um psicanalista é possivel no ambulatério e que sua acdo pode ter
efeitos sobre os sujeitos e sobre o funcionamento institucional. Como afirma
Laurent (2006), a particularidade do lugar do psicanalista se define pela

sustentacdo do enigma no sujeito que vem ao seu encontro.

Os efeitos institucionais dessa posicao podem ser identificados em algumas
mudangas importantes do funcionamento institucional: aumento do ndmero de
grupos de recepgdo com o término da lista de espera; acolhimento automatico nos
grupos de recepcdo da clientela que procura o ambulatorio; rompimento com a
pratica da triagem ancorada na avaliacdo diagnostica e na medicalizacdo do
sofrimento; hierarquizacdo da demanda, com rapida absorcdo quando a situacdo
assim o exige, em especial nos casos de psicose; privilegiamento da clientela mais
grave; e discussdo de casos clinicos. Verificou-se que a ampliacdo do acesso ao
ambulatorio ndo incorreu em um inchamento do servigo porque a préatica da
recepcdo subverteu a equacdo ‘pedido de ajuda = oferta imediata de cuidado’. A
articulacdo com outros recursos assistenciais favoreceu que o tratamento da
clientela pudesse se dar em outros servicos da area. No percurso de implantacéo e
desenvolvimento dos grupos de recepgéo, a psicanalista, que era chefe do servico,
deixou a funcdo para se dedicar exclusivamente a clinica, nos proprios grupos e

nos atendimentos individuais.

As consequéncias da sustentacdo da abertura e do enigma junto aos sujeitos
tem sido, prioritariamente, a escolha de um tratamento pela palavra, a desisténcia

do pedido de tratamento ou a “alta”. Para isso ha uma orientagdo geral de que os
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pacientes ndo obtenham, com a medicagdo ou com a compreensdo /
aconselhamento, uma resposta tampédo para seu sofrimento. Ndo ha um veto a
medicacdo mas 0 seu uso € restrito e articulado a construcdo de uma interpretacao
do sujeito acerca de seu proprio mal-estar e ndo ao seu estabelecimento em uma
posicdo de objeto do saber médico, que tudo conhece sobre seus sintomas e sua
doenca. Isso ja representa certa torcdo em relagdo ao funcionamento institucional

marcado pela mestria e ao pedido originario de socorro por parte do paciente.

Embora no ambulatério seja incomum a procura por uma analise, a busca de
um tratamento indica que a resposta dada pelo sujeito ao real, de algum modo, se
esgotou ou se tornou insuficiente. Esse é o ponto nodal e estar advertido disso faz
com que, nos grupos de recepcdo, se procure ndo fornecer sentidos para o
sintoma, tentando fazer surgir a questdo do desejo. Se o primeiro passo do sujeito
ndo foi a busca por uma analise isso ndo significa que ele ndo possa responder a
um convite para que, a partir da palavra, se pergunte sobre sua participacdo no seu

mal-estar.

Passar da posicdo de falado para a de quem fala de seu sofrimento € um
percurso arduo, seja em atendimentos individuais no consultério ou no
ambulatério, seja nos dispositivos grupais. A experiéncia de atendimento nos
grupos de recepcao indica que esse deslizamento diz respeito mais a adesdo do
sujeito ao seu gozo do que ao fato de o dispositivo ser grupal ou individual. O
atendimento em grupo coloca riscos que concernem prioritariamente a
proliferacdo de identificacGes imaginarias que tendem a obscurecer o que ha de
particular no sofrimento de cada um. Isso instaura um desafio a mais para o
psicanalista se ele precisa descompletar o grupo. Por outro lado, tem sido
interessante observar o quanto o atendimento no coletivo favorece gque as pessoas
relativizem seu proprio sofrimento e tirem conseqiiéncias da sua prépria fala, da
dos demais e das pontuacOes feitas pela psicanalista. Ao término das entrevistas
nos grupos de recepgdo ndo sdo poucos os pacientes que, mantendo um pedido de

tratamento, optam por um acompanhamento grupal.

Outro desafio colocado para 0s grupos de recepc¢do € o numero determinado
de trés sessoes. Isso de imediato coloca um limite para o dispositivo e o situa em
uma posicdo, a0 mesmo tempo, de tratamento e de passagem. Ou seja, ele

constitui tratamento porque, como atesta Freud (1913), o ensaio preliminar é o
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inicio do tratamento e deve conformar-se as suas regras e, a0 mesmo tempo,
porque, tendo um final anunciado desde o seu inicio, pode servir de meio para a
construcdo de uma demanda de saber. O interessante é que muitos dos pacientes
ndo fazem essa passagem. As razdes sdo varias e podemos resumi-las em trés
grandes grupos: as entrevistas tém um efeito terapéutico em si mesmas e 0sS
pacientes pedem “alta” ao seu final; a suspensdo da resposta imediata coloca para
0s pacientes a exigéncia de um questionamento minimo de sua queixa € muitos
deles ndo o suportam, abandonando 0s grupos; 0s pacientes se mantém muito
aderidos ao seu gozo e nem ddo inicio a uma certa retificagdo subjetiva nem
deixam os grupos. Parte da clientela que assume esta Ultima posi¢do chega ao
ambulatorio ja medicada e sustenta-se nas entrevistas visando a obtencdo da
medicacdo. Em alguns desses casos ha um prolongamento das entrevistas como

uma aposta de que o sujeito possa fazer um deslocamento minimo em sua posicao.

H& casos em que isso ndo ocorre e € preciso suportar a escolha do sujeito,
pois de outro modo incorremos no ideal de que todos devem se analisar. Nessa
situacdo resta como questdo o manejo da medicacdo e o lugar que ela assumira no

tratamento dos pacientes, caso ele ocorra no ambulatério.

Um ultimo ponto diz respeito ao fato de que aquele que faz as entrevistas
ndo é quem leva adiante o tratamento. Essa questdo talvez seja a mais delicada
porque a transformacdo do sintoma em questdo estad atrelada a transferéncia, ao
enderecamento ao psicanalista como sujeito suposto saber. Mas como operar esse
deslocamento quando ndo é a mesma pessoa que recebe 0s pacientes nos grupos
de recepcdo, colocando em marcha o trabalho das entrevistas preliminares, e que

faz o tratamento ou analise propriamente dita?

Duas diretrizes orientam 0 manejo desta questdo: a idéia de que o trabalho
de retificacdo e localizacdo subjetiva € levado a cabo pelo sujeito, e a aposta de
que a via de interrogacdo aberta pelos grupos de recepcdo possa se manter em
outro lugar, seja com outro terapeuta seja em outra instituicdo. Cabera ao sujeito
fazer valer seu desejo decidido de se tratar ou a0 menos que possa sustentar a

abertura do inconsciente...
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Caso 1 — o efeito terapéutico das entrevistas

Maria procura o ambulatério em funcdo de problemas familiares: o filho é
esquizofrénico e o marido deprimiu desde que perdeu o emprego. A partir de
entdo solicita constantemente sua presenca e ela se diz pressionada por esta

situacdo. Queixa-se de depressdo e esquecimento.

Na segunda entrevista, Maria reclama que o marido ndo a deixa em paz e a
psicanalista indaga o que a faz suportar esta situacdo. Ela responde que o
casamento dura vinte anos e que foi arranjado pela mée e pela avd. Casou-se
jovem e foi impedida de estudar e trabalhar, o que a levou a ter filhos ‘para se
ocupar’. Agora, adoecido, o marido requisita a atencao antes dispensada aos filhos
e se gueixa de que ndo é consultado para resolver questdes cotidianas. Maria diz-
se nervosa com toda essa situacdo e retoma a queixa em relacdo ao marido. A

psicanalista recoloca sua pergunta e interrompe a entrevista.

Maria volta no encontro seguinte dizendo que procurou tratamento em
funcdo de uma crise de nervos que a impediu de se mexer e que a levou a se
demitir de seu emprego ha trés anos. Sabe que tem problemas e as vezes pensa
que ndo vai aglenta-los. Procura o ambulatério porque tem pressdo alta
‘emocional’ mas ndo sabe como podemos ajuda-la. Veio encaminhada pelo
clinico que lhe prescreveu um benzodiazepinico. Informa que o marido também
tem problemas, mas ndo quer se tratar. Segundo a paciente, ele se sente ‘metade

homem’ porque esta impotente desde o desemprego e o adoecimento.

Na Gltima entrevista Maria pede alta. Afirma que ja fez de tudo para o
marido se curar e que as entrevistas a ajudaram a dar um limite a ele. Agora quer
cuidar de si. Pensa que pode fazé-lo sozinha porque a evocacdo da pergunta da
psicanalista lhe permitiu dar um basta ao marido quando ele fez mencdo de

sufoca-la com seus pedidos.

Caso 2 — os efeitos de grupo

Célia chega ao ambulatério com queixa de tristeza, desanimo e ansiedade.
Relaciona os sintomas a situacdo dos filhos: um sofreu grave acidente que
terminou por lhe desfigurar o rosto e o outro se casou. O ocorrido com o primeiro

‘acabou com ela’ e o casamento do segundo foi muito duro porque ela o queria
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para si. Hoje se sente inGtil porque ndo pode fazer nada. Pede diazepan porque
‘vive a base de remédios’. A psicanalista ndo responde sua demanda e convida-a
para novas entrevistas. A paciente associa o acidente do filho a morte da mae,
frente aos quais ndo sabe como lidar. Ela tem que fazé-lo sozinha porque o marido
fica paralisado. Refere que viveu para os filhos - um deles apresentou epilepsia na
infancia e a doenga dele ‘caiu sobre ela’. Nao a aceitou. Informa que tinha muitas
expectativas em relacdo aos filhos e que se descontrola quando os filhos brigam

entre si.

Na ultima entrevista Célia deixa de lado suas elaboragdes e vem decidida a
conseguir a medicagdo. Afirma que seu problema € psiquiatrico e que precisa de
remédio porque ndo tem mais saida. O calmante Ihe da sossego e faz dormir. A
familia tem problemas e ela ‘precisa entrar no meio dos filhos’, que lhe pedem
socorro. A psicanalista pergunta se Célia tem que entrar no meio deles e ela volta
a falar que fica insone e ansiosa. Diz que quer uma solugdo para 0 seu caso — a
medicacdo — e a psicanalista afirma que ela ndo serda medicada. A negativa deixa-a
transtornada e Célia passa a desvalorizar 0 grupo e a minha formacdo da
psicanalista. Afirma que falar ndo adianta e que pode fazé-lo em qualquer lugar.
Ela mesma faz a ressalva de que |4 ndo pode falar de seus problemas. A
psicanalista indica que ali ela tem feito isso e convida-a para novo encontro. Célia

ndo cede e afirma que vai procurar medicacdo em outro lugar.

Estava colocado um impasse. A recusa da medicagédo nao visava o abandono
das entrevistas. Por outro lado, havia se instalado uma tenséo entre a paciente e a
psicanalista, que atrapalhava seu retorno e, ao mesmo tempo, afetava o grupo. A
psicanalista ndo sabia bem como encaminhar a situacdo e decidiu passar a palavra
as outras pacientes (eram cinco mulheres). A segunda paciente a falar se
identificou com Célia e também sublinhou seu desejo de ser medicada. No
entanto, aceitou o chamado para nova entrevista. Foi a fala da terceira paciente
gue operou uma mudanga na dindmica do grupo. Tratava-se de uma senhora idosa
que havia procurado o ambulatério em funcdo de um quadro de constipagdo
crénica relacionado a ansiedade. Ela afirma que fica muito nervosa por coisas
bobas, da vida cotidiana. D4 como exemplo uma situacdo com o0 marido e a

psicanalista Ihe pergunta sobre a relacéo do casal. Ela diz que sente falta de sexo e
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que talvez isso a deixe ansiosa. Sua afirmacdo provoca uma reviravolta no grupo,

que passa a discutir o tema.

Célia, que havia ficado um tanto emburrada, muda de expressao e diz que ja
ndo se interessa por sexo ha cerca de 15 anos (¢ uma mulher de 60 anos). Afirma
que os problemas familiares a impedem de pensar nisso. Esse foi 0 mote para que
a psicanalista resgatasse o percurso discursivo feito pela paciente até entdo e que
havia sido atravessado pelo pedido de medicacdo. Convida-a para nova entrevista

e, dessa vez, Célia aceita.
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" O paradigma da atengdo psicossocial diz respeito a um novo ‘modelo’ de cuidados onde ha uma
‘ampliagdo da clinica’ stricto sensu, agora situada entre a salde e o bem-estar social. Propde-se um
cuidado que engloba tanto o sofrimento psiquico do sujeito quanto os seus problemas da vida
cotidiana. Considera-se 0 contexto cultural e socio-econdmico na proposicdo do projeto
terapéutico individual. Coerentes com esse novo modelo tém sido criados novos servigos, como
caps, servicos residenciais terapéuticos etc.

2 O Instituto Nise da Silveira é um complexo de assisténcia psiquiétrica localizado no bairro do
Engenho de Dentro. E dividido em inimeros servicos como hospitais-dia e caps, ambulatorios,
enfermarias psiquiatricas de curta e média permanéncia, servicos residéncias terapéuticos e
enfermarias de moradores. Até o inicio de 2006 prestava atendimento de emergéncia psiquiatrica,
que atualmente é feito no Pam Del Castilho.

* E importante destacar que, com a implantacdo de novas equipes de satde mental na rede do
municipio, cabia ao ambulatério somente o atendimento da clientela de sua area de abrangéncia
(AP 3.2).

* Tomada de responsabilidade diz respeito & responsabilizagéo de um servico pelo acolhimento da
demanda saude mental da sua area de abrangéncia. Isso ndo significa ter que assumir todos 0s
pacientes em tratamento, mas implica em ndo se omitir frente & demanda porque a unidade esta
lotada, porque a equipe se preocupa com o acompanhamento dos usuérios que j& estdo em
tratamento ou porque o servi¢o ndo dispde de recursos humanos e materiais. Para fazer valer sua
responsabilidade pela &rea, o servigo se articula a outros servicos de salide mental e a dispositivos
sanitarios e sociais, além de rever o modo de funcionamento, incluindo a recep¢éo da clientela.

No caso do ambulatério, houve uma articulagdo com os hospitais-dia da area, que respondiam pela
clientela psicotica e neurdtica grave; com o Pam Del Castilho, que passou a responder por parte da
AP 3.2; com a emergéncia, que progressivamente deixou de atender aos casos que ndo eram de
urgéncia, o que diminuiu 0 nimero de casos que chegavam medicados ao ambulatorio.

> Inicialmente foram mantidos dois dos grupos de recepgdo originais e abertos mais quatro grupos.
Assim, tornou-se possivel atender a clientela represada na emergéncia do hospital. Em dez meses
acabou-se com a fila de espera e o atendimento na recepc¢ao do ambulatério passou a ser imediato.
Nos primeiros trés meses de funcionamento dos novos grupos de recepcdo, eles foram feitos
exclusivamente pela psicanalista (chefe do servigo na época), deixando os psiquiatras numa
posicdo de retaguarda. Trés meses mais tarde um terapeuta ocupacional se juntou ao trabalho e trés
meses depois uma médica passou a integrar a recep¢do. Com o tempo, 0s grupos iniciais acabaram
e s6 se mantiveram na recepcdo a psicanalista e a médica que compartilhavam das novas
orientaces clinicas.
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