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Resumo

O objetivo desse artigo ¢ demonstrar, a partir do exemplo de como a
psicose ¢ tratada nos manuais estatisticos de diagnéstico de transtornos
mentais, em especial o DSM-IV-TR, o processo de medicalizagao do
psiquico. Desse modo, em primeiro lugar apresentamos o debate entre a
psicandlise e a psiquiatria biol6gica para, em seguida, apresentar como a
psicose ¢ tratada no DSM-IV-TR e suas insuficiéncias quando cotejamos
essas defini¢des com a clinica psicanalitica.
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ABSTRACT

THE MEDICATION OF PSYCHIC: THE USE OF THE TERM PSYCHOSIS IN
STATISTICAL DIAGNOSTIC MANUALS

The purpose of this article is to show the process of medication of psychic
through examples of how psychosis is treated in diagnosis and mental disorder
statistical manuals, specially the DSM-IV-TR. Firstly, there is a debate
between psychoanalysis and biological psychiatry. Then, it is presented how
the psychosis is treated in the DSM-IV-TR and. its lacking when compared
these definitions with the psychoanalytical clinic ones.
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1. INTRODUCAO

O processo de medicalizagio se caracteriza pela consideracio de todo e
qualquer problema como sendo um problema médico e, portanto, passivel
de ser reduzido a uma causa organica e a um tratamento medicamentoso.
Esse procedimento estd na raiz do programa de objetivacio da
psicopatologia, que visa abord4-la como sindrome, isto é, um conjunto de
sinais e sintomas que se constituem a revelia da fala do sujeito.

O projeto de revisio dos Manuais Diagndsticos e Estatisticos de
Transtornos Mentais (DSM), que se inicia com sua terceira edi¢io em
1980, exprime perfeitamente essa orientagio de trabalho. O objetivo
deste artigo ¢ avaliar criticamente como o projeto dos DSM’s, mais
especificamente sua pendltima versio (DSM-IV-TR), trata de um dos
temas mais importantes da psicopatologia: a psicose. Espera-se apontar
para os limites da proposta medicalizante do sofrimento subjetivo e

contrapor a ela a proposta psicanalitica.

2. CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

A psicandlise é uma clinica que se define por ser ética, uma vez que
considera a escuta do sujeito como fundamental ao tratamento. A partir
de Freud e Lacan, podemos dizer que a clinica, quando ¢ da ordem do
campo psiquico, estd as voltas com o sujeito. Articular clinica e sujeito ¢
importante hoje, tanto no que podemos chamar de dire¢ao do tratamento,
quanto no que podemos chamar de prética diagnéstica. De certo modo,
a nocio de sujeito é que permite unificar estas duas dimensées da clinica
— diagndstico e tratamento — no campo de problemas psiquicos.

Sdo notéveis as diferencas entre clinica médica e clinica psicanalitica.
A clinica médica divide-se em trés etapas. Em primeiro lugar, a parte
semioldgica, em que temos a apresentacdo de sinais e sintomas. Em
segundo lugar, a determinagio de um marcador bioldgico, que seria um
processo orginico que indica a existéncia de um fato patoldgico (por
exemplo, concentragio aumentada de PSA no sangue sinaliza uma
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probabilidade significativa de cAncer de préstata).

Quando o marcador biolégico nio apenas indica a probabilidade de
ocorréncia de uma doenca, mas sinaliza de forma inequivoca a sua presenca,
ele é chamado sinal patognomaénico. Tais sinais sao encontrados, de acordo
com Amaral (2004: 74), “sempre e apenas nos pacientes que sao acometidos
pela doenca, mostrando-se através de métodos objetivos”. Por exemplo,
a detecgio de anticorpos anti-HIV como patognoménico da AIDS. O
sinal patognomonico jd estd evidentemente ligado & pesquisa da causa que
explica a doenga. Consegue-se ai atingir o terceiro nivel, etioldgico.

O importante ¢ que, como demonstra Adriano Aguiar Amaral (2004:
75), no caso da Psiquiatria nao existem marcadores bioldgicos que possam
servir ao diagnéstico dos transtornos mentais. Nao hd marcadores nem
no sentido probabilistico nem no sentido de um sinal patognomonico.
A nosso ver, a auséncia de marcadores bioldgicos para os transtornos
mentais é o mais forte argumento contra a redugao da clinica do sujeito
a clinica médica.

Conforme a Psicandlise, em vez de um marcador bioldgico, devemos
situar ai um marcador estrutural subjetivo. Esses marcadores podem
ser delimitados, tal como fez Lacan a partir de sua releitura de Freud,
nas trés modalidades de resposta que especificam as estruturas clinicas:
o recalque como marcador subjetivo da neurose (1953/1998: 282); a
foraclusao como marcador da psicose (1957/1998: 587); e o desmentido
como o marcador das perversoes (Lacan, 1956/1995, p. 124). Sao esses
marcadores que ordenam os diversos sintomas e permitem orientar o
tratamento de acordo com a especificidade das respostas do sujeito.

No entanto, a posi¢io da Psicandlise nio é uninime no campo
do tratamento e do diagnéstico do sofrimento psiquico. Ao afirmar a
importincia da causalidade sexual, a Psicanilise se coloca na contramio
da Psiquiatria medicalizante, segundo a qual nao devemos nos pronunciar
sobre questoes relativas A etiologia dos transtornos. Salvo quando formos
capazes de ligd-los a fatores biolégicos. Ocorre que, para a Psicanilise, tal
ressalva reintroduz de forma latente algo que havia sido manifestamente
demonizado pela prépria Psiquiatria, ou seja, o debate sobre a causa.

Embora se declare a-teérico, o Manual revela um embasamento

tedrico organicista, com teorias bioldgicas sustentando a medicalizagio do
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psiquico e, consequentemente, a ordenagio do tratamento. Uma amostra
do raciocinio organicista pode ser conferida ao lermos o capitulo sobre
diagnésticos do Manual de Psicofarmacologia Clinica de Schatzberg,
Cole e DeBatista (2009), onde encontraremos dois pontos importantes:

1 — o primeiro louva os DSM-III e IV como parte de uma abordagem
que busca uma classificagio mais exata: “grande parte da aten¢io a uma
nosologia mais rigorosa deve-se aos avangos na biologia e no tratamento
de diversas psicopatologias” (Schatzberg, Cole & DeBatista, 2009: 38).

2 — o segundo aposta que, com a reformulagio futura do manual
estatistico, “¢ possivel que 0 DSM-V seja consideravelmente diferente de
seus antecessores. Existe a inten¢ao de comegar a estabelecer o diagndstico
com base nas caracteristicas bioldgicas e genéticas” (Schatzberg, Cole &
DeBatista, 2009: 54). E os autores arrematam no pardgrafo seguinte:
“Finalmente a farmacogenética poderd desempenhar um papel nio
apenas na reclassificagio das psicopatologias, mas também na defini¢ao
dos algoritmos do tratamento ideal” (Schatzberg, Cole & DeBatista,
2009: 54).

Essas duas passagens apontam o que j4 estava em jogo na perspectiva
medicalizante: que o viés a-tedrico nao é tio a-tedrico assim e que a
busca de bases empiricas releva mais de um pragmatismo de primeira
ordem do que de uma mera descricio de eventos. A clinica, que ¢ o
objetivo primeiro e o cerne da questao, fica de lado. De qualquer forma,
vé-se que o debate cldssico entre os partiddrios da organogénese versus
psicogénese dos problemas psiquicos ndo estd tao ultrapassado quanto
parece (Maleval, 1991).

Colocando a questio que julgamos ser a principal — a clinica —,
devemos entdo nos perguntar se, dentro do campo dos problemas
psiquicos, podemos afirmar que os manuais estatisticos de diagndstico e os
tratamentos de ordem farmacoldgica sio apropriados para uma clinica do
sofrimento psiquico. Consideremos primeiramente a prética diagndstica:
abordar o problema de um ponto de vista meramente estatistico ¢
privilegiar a dimensao do que é geral, homogéneo, comparével.

A estatistica lida com populagées, deixando de lado a singularidade
do sujeito. No caso do diagndstico em Psicanilise, considera-se que no

caso clinico sempre hd o enlagamento da generalidade da teoria com a
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singularidade do caso. Entre o universal do conceito e o singular do caso
hd a necessidade de um ato de julgar, como disse Jacques-Alain Miller
(2006) a propésito do diagndstico.

Miller (2006) lembra dali¢ao kantiana segundo a qual o conhecimento
de uma regra nio basta para saber se ela se aplica ao caso; do conceito ao
caso hd um intervalo, ao qual o ato de julgar deve responder. Entre o caso
e a regra, hd sempre uma hiincia. Ora, o recurso 2 estatistica neste caso
parece uma tentativa de evitar justamente essa hidncia.

J& em relagdo a farmacologia, sabemos que ela lida com processos
bioquimicos e nio com a consideragio do sujeito em sua relagio com o
Outro e seus modos de gozo. Nio se trata para a Psicandlise de se opor ao
tratamento farmacoldgico, mas de se opor ao uso abusivo desse recurso
sem a consideragio de que ele deve ser acessério, mas nio um substituto

para a clinica do sujeito.

3. CRriTICAS

Se quisermos criticar tal abordagem do pathos, ndo podemos afirmar
simplesmente que esta abordagem deixa de lado a consideragao do sujeito.
Afirmar isso é insuficiente e insatisfatério para uma critica epistemoldgica.
Afinal, os promotores dos manuais diagnéstico e estatistico nao disfarcam
que sua pretensio ¢ precisamente deixar de lado o sujeito. Ou seja, 0 que
para a perspectiva critica aparece como defeito é justamente o ponto que
os defensores da medicalizagio enaltecem como qualidade.

Contudo, tais psiquiatras no deixam de afirmar que tém objetivos
clinicos no campo dos problemas psiquicos. E este sim ¢, a nosso ver,
o calcanhar de Aquiles da orientagio em exame. Os psiquiatras que
adotam o DSM-IV-TR como manual diagnéstico nio devem referir-se
a0 sujeito somente porque a psicandlise o faz; isto seria uma proposi¢io
inteiramente autoritdria.

Mas, uma vez que os redatores do DSM afirmam ter objetivos
clinicos, eles deveriam, sim, se referir ao sujeito, porque a clinica dos
problemas psiquicos assim o exige. Podemos nos valer aqui nio mais

de um autoritarismo para fazer esta formulagio, mas daquilo que Carlo
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Vigano (2010) chama de autoridade clinica.

A partir daqui, a critica & Psiquiatria medicalizante pode entao tomar
duas direcées:

a) A primeira é demonstrar como, internamente, as proposi¢oes dos
DSM’s acabam sempre tocando em nogoes préprias a dimensao do sujeito,
mesmo que a neguem explicitamente. Encontramos isso nas indmeras
adverténcias de que 0 DSM-1V ¢ “apenas um primeiro passo e de que o
médico necessitard de muitas informagées adicionais acerca da pessoa”
(APA, 2004: 31); ou ainda na curiosa manutencio do termo mental,
de clara ressonéncia subjetivista, que por mais embaragoso que seja nao
pode ser inteiramente evitado na especificagio dos ditos transtornos
(APA, 2004: 27). E nio poderia ser diferente, uma vez que seus objetivos
nao sio somente de pesquisa, mas de tratamento clinico também, como
consta primeiro pardgrafo (APA, 2004: 21) e na adverténcia (APA, 2004:
33); assim como os autores de um manual de psicofarmacologia nao
deixam de dizer que nio se pode esquecer da experiéncia do médico ou
de uma flexibilizagao da agao do médico:

o diagnéstico e a classificagio precisos fornecem dados para o
desenvolvimento de estratégias psicofarmacolégicas. No entanto, o
médico nao deve esperar correlagoes perfeitas entre os tipos de paciente
observados na prdtica e os protétipos cldssicos da literatura. Essa
adverténcia ¢ importante especialmente quando o médico acompanha o
paciente por muitos anos. Nesse caso, uma abordagem flexivel precisa ser
desenvolvida — uma que inclua rotina e reavaliagio regular da condigio
do paciente, bem como consideragio da necessidade de mudangas do
medicamento (Schatzberg, Cole & DeBatista, 2009: 55).

Nos perguntariamos se, em vez da abordagem flexivel preconizada
pelos autores, nio seria mais adequado afirmar a necessidade de
uma abordagem aberta a4 dimensio de nio-saber da clinica. Sao
propostas diferentes. Afinal, ser flexivel ¢ ir até certo limite, mas sem
necessariamente abandonar os principios ou ultrapassar o limite. Ou
seja, mesmo quando se quer negligenciar explicitamente o sujeito,
implicitamente acaba-se esbarrando nessa dimensio. Ao apontar estes
momentos podemos fornecer uma outra inflexdo a critica: nao ¢ que os

manuais nao tratam do sujeito, mas, ao pretender exclui-lo, ele retorna
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com um resto inelimindvel.

b) A segunda dire¢io para uma critica & psiquiatria bioldgica ¢
demonstrar que o campo de problemas da clinica do psiquico, por
incluir inevitavelmente o sujeito, deve pautar o diagndstico por métodos
eminentemente clinicos (e nao estatisticos), assim como deve incluir
procedimentos que sejam da ordem da fala. A razio desta segunda
dimensao ¢ revelar a estrutura de um campo de acdo e apontar para as
consequéncias de usar procedimentos estranhos a este campo de agio.

Em outras palavras, demonstrar que se trata de uma questdo que
parte de principios éticos, mesmo que no discurso manifesto tenhamos
afirmagoes de que se trata de uma questio cientifica, ou como ¢ colocado
no préprio texto do DSM-IV-TR baseado em “evidéncias empiricas”
(APA, 2004: 22).

Nés nos dedicaremos aqui, por uma questio de delimitacio do
artigo, a segunda dimensio de critica. Principalmente no que tange
as consequéncias de tais consideracoes. Utilizaremos a psicose como
um caso de como ¢ considerada a psicopatologia do DSM-IV-TR,
pois, se temos uma dimensdo que foi mitigada na psicopatologia pelos
manuais estatisticos e cujo tratamento acabou sendo empurrado para
procedimentos farmacolégicos, é a questao da psicose.

Acreditamos que seja um caso emblemdtico, pois, ao contrdrio da
neurose, que sofreu um processo de expurgo desses manuais estatisticos,
a psicose sofreu um processo de diluicio, a ponto de ser tomada como
um caso restrito de um conjunto maior de transtornos denominados de
esquizofrenia.

O modo como esse termo ¢ utilizado demonstra como a perspectiva
descritivista leva a uma abordagem estritamente fenoménica e, por
isso mesmo, insuficiente para a clinica, por nio trazer nenhum saber e
nenhum ordenamento explicativo que nio seja da ordem da frequéncia
de ocorréncia destes fendmenos. O privilégio do fendmeno tem como
consequéncia a multiplicacio indevida de entidades, ignorando o
principio unificador que poderia demonstrar sua légica. A perda aqui é
dupla: quanto 2 inteligibilidade tedrica e quanto ao manejo ampliado de

uma situagio clinica.
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4. A rsicose No DSM-IV-TR

A questao da psicose ¢ importante para estabelecer esse didlogo da
psicandlise com 0 DSM-IV-TR por duas razdes: a primeira é que o seu
diagnéstico é um problema cldssico na psicopatologia ao qual o discurso
psicanalitico nao deixou de trazer sua contribuicio, como podemos notar
na questdo do autismo e dos fenémenos de linguagem.

A segunda razdo é que a questdo da psicose revela um diagnédstico
diferencial que envolve, diretamente, a questio de uma estrutura
subjetiva. A estrutura é o que permite ordenar os diversos fendmenos,
de tal modo que nao precisemos entrar em uma multplicagio de
transtornos. Desconsiderar este aspecto estrutural nos leva, hoje, a uma
situacdo diagnéstica complicada.

Como demonstram Eduardo Rocha e Fernando Tenério (2004), hoje
temos uma exacerbacio de diagnéstico de esquizofrenia, devido muitas
vezes a se considerar disruptivo qualquer evento que contrarie uma
programacio. A consequéncia é uma prdtica diagndstica equivocada que
leva a tratamentos desastrosos. Prética equivocada nio somente pelo mau
uso do manual, mas principalmente por nio recorrer 2 elaboragio de um
saber que ordene estes fendmenos.

O que diz o DSM-IV-TR em relagao as psicoses? O mesmo que
em relagio a outros transtornos: um uso que privilegia a descri¢ao
em torno da presenca ou auséncia de alguns fenémenos, bem como
sua frequéncia em vez de avaliar qual seria a causa desses fendmenos e
como eles se estruturam. Vejamos as definicoes do DSM-IV. Segundo
o manual, existiria a possibilidade de episédios psicéticos em diversos
tipos de transtorno (por exemplo, na deméncia do tipo Alzheimer ou
nos transtornos de humor com episédios depressivos), mas apenas os
transtornos da se¢do “Esquizofrenia e outros transtornos psicticos” tém
o sintoma psicdtico como sua caracteristica distintiva.

Na tentativa de definir a psicose, 0 manual sumariza trés usos que a
nogio teria recebido historicamente, indo das acepgoes mais estritas as
mais amplas. Na mais estrita, o termo psicose especificaria a presenca de
delirios e alucinagdes proeminentes, sendo que as alucinagoes se dariam

sem insight sobre seu cardter anormal. O sentido que chamaremos de
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intermedidrio incluiria, além das experiéncias citadas acima, também
aquelas em que o individuo tem um #nsight sobre o cardter patoldgico
das alucinagoes. A ampla envolve nio somente delirios e alucinagoes,
mas outros sintomas positivos da esquizofrenia, como o discurso
desorganizado e a catatonia.

No primeiro caso teriamos o que eles chamam de Transtorno Psicético
Devido a Condigio Médica Geral e Transtorno Psicdtico Induzido por
Uso de Substancias; no segundo caso, terfamos os Transtornos Delirantes
e os Transtornos Psicdticos Induzidos e psicose seria quase sindnimo de
delirante; e no terceiro caso terfamos a Esquizofrenia, os Transtornos
Esquizofreniformes, os Transtornos Esquizoafetivos e os Transtornos
Psicéticos Breves (APA, 2004: 303).

Frente a essas definices, devemos entio avaliar como os DSM’s
definem o delirio e alucinagdo, uma vez que sua presenga ou auséncia
¢ que define um transtorno psicético ou nio, estando presentes nas trés
categorias acima citadas. Encontramos as defini¢oes no glossdrio ao final
do Manual, uma vez que o DSM nio tem uma parte semiolédgica. L4,
alucinagio ¢ definida como “uma percepgio sensorial que apresenta a
sensagio de realidade de uma verdadeira percep¢ao mas que ocorre sem
a estimulacdo externa do 6rgao sensorial relevante” (APA, 2004: 760).

J4 o delirio é, por sua vez, tomado como uma “falsa crenca baseada
em uma inferéncia incorreta acerca da realidade externa, firmemente
mantida, apesar do que quase todas as outras pessoas acreditam e
apesar de provas ou evidéncias incontestes em contrdrio. A cren¢a nio
¢ habitualmente aceita por outros membros da cultura ou subcultura”

(APA, 2004: 767).

5. INSUFICIENCIA DAS DEFINICOES

Ora, estas definigoes, que sio capitais para o uso que se faz do
termo psicose nos DSM’s, ndo deixam de ser cldssicas. Sio tomados de
empréstimo de Kraepelin, de Henri Ey entre outros. Como tal, elas tém o
inconveniente de se ater a descri¢oes fenoménicas a partir de um realismo

ingénuo em que a realidade ¢ tomada como uma evidéncia. Neste aspecto,
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vemos que os critérios, mesmo colocando em pauta uma metodologia
estatistica, ainda permanecem os mesmos para identificar uma psicose: 2
perda de contato com a realidade e a sociabilidade prejudicada.

Examinemos a ideia de que a alucinagdo seria a percep¢io de um
objeto que nio existe na realidade externa. Nio se trata de alegar que
tal concepgio ¢ falsa; ela ¢ antes de mais nada extremamente limitada
e deixa escapar a questdo essencial em jogo na psicose. Pois o ponto
fundamental na alucinagio niao ¢ ser ela um erro perceptual; se ela
fosse s6 um erro, poderia ser perfeitamente compensada através de um
julgamento corretivo. Por exemplo, quando sou enganado pelos meus
sentidos, posso retificar o engano por um novo julgamento, que diz “Isso
que vejo nio faz parte da realidade”. J4 o que caracteriza a alucinagio na
estrutura psicdtica ¢ justamente sua resisténcia em se deixar negar por
qualquer juizo ulterior.

A questdo verdadeira seria: o que impede o psicético de dialetizar
a alucinacdo? Tal resisténcia é correlata & certeza que o sujeito tem de
que é ele o destinatdrio da alucinagdo. Dai vém também a inquietagio
e o estado de extrema angustia em que ele é colocado, na medida em
que tem certeza que tais fendmenos se enderecam a ele inexoravelmente.
Conforme Lacan (1946/1998: 166; grifos nossos),

quanto 2 realidade que o sujeito confere a esses fendmenos, um cariter
muito mais decisivo do que a sensorialidade que ele experimenta neles
ou a crenga que lhes atribui é que todos esses fendmenos — alucinagoes,
interpretagoes, intuicoes —, € NAo importa com que alheamento ou
estranheza sejam vividos por ele, todos o visam pessoalmente: eles o
desdobram, respondem-lhe, fazem eco e leem nele, assim como ele os

identifica, interroga, provoca e decifra.

Examinemos agora a ideia do delirio como julgamento falso;
novamente, para a Psicandlise o acento nio deve ser colocado sobre a
adequagio ou nio desse juizo. Quando um psicético delira que é rei, nao
se trata de negar que hd ai um erro, mas de assinalar como o sujeito estd
impedido de reconbecer tais pensamentos como seus, ou seja, de subjetivi-
los como o faria um neurdtico. Lembremos que para um neurdtico estd
aberta a possibilidade de subjetivacio, em que ele se pergunta: “Serd que
sou mesmo um rei ou apenas desejo muito ser rei, sendo no fundo um
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impostor?”. J4 na psicose esta pergunta estd vedada.

Tal raciocinio permite teorizar inclusive os casos excepcionais em que
o delirio pode retratar corretamente a realidade, sem deixar por isso de
ser um delirio. E o caso do rei Luis IT da Baviera, a propésito de quem
Lacan (1946/1998: 171) fard o seguinte comentdrio: “convém assinalar
que, se um homem que se acredita rei ¢ louco, ndo menos o é um rei que
se acredita rei”. O acreditar-se rei caracteriza a psicose quando o sujeito
tem certeza de sua posi¢do, uma certeza que nio pode ser mediatizada
pela davida ou colocada em questao (Alvarez, 2007).

Compreende-se porque Freud afirmou que na psicose o que foi
abolido de dentro retorna de fora. O que foi excluido ¢ o sujeito como
aquele que pode se reconhecer em suas produgdes psiquicas. Ele tomard
suas produgées como provenientes de fora, ou seja, do Outro. No
entanto, a marca desse interno que foi abolido serd reencontrada no fato
de o sujeito ser o alvo, o destinatdrio preferencial visado por todos os
fendmenos que o assediam.

Ressalte-se que o DSM passa ao largo dessa sofisticada discussao,
preferindo aderir a um realismo ingénuo. Realismo que ndo deixa de
ser uma posi¢do tedrica, o que demonstra que o a-teorismo nao ¢ tao
a-tedrico assim. Como consequéncia, um diagnéstico que utilize como
critério somente a frequéncia de ocorréncia dos fendmenos resulta num
empobrecimento da clinica. Ao passo que, para a Psicandlise, a pergunta
principal que um clinico deveria se colocar nio é a anotagio da frequéncia
dos fendmenos, mas interrogar também o porqué de estes fendmenos serem
[frequentes.

A falta de contexto clinico leva a uma confusio na elaboragio do
diagndéstico. Se, para os promotores dos DSM’s, a confusio entre os
clinicos seria proveniente de utilizarem nomenclaturas diferentes,
podemos dizer que para nds a confusao maior reside em outro lugar: o
uso exacerbado de defini¢des fenoménicas conduz a impossibilidade de
diferenciar uma psicose do que ela nao é.

Alguns casos ilustram a dificuldade. Pois, se tomarmos ao pé da
letra os critérios do DSM, como poderfamos classificar, por exemplo,
as conversoes histéricas, os pensamentos € atos Compulsivos, e os

comportamentos fébicos? Eles nio prejudicam o convivio social?
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Se levarmos a sério a questio de que na esquizofrenia temos discurso
desorganizado, também nao podemos encontrar em alguns transtornos
nao-psicoticos esta desorganizagio discursiva? As ideias fébicas também
ndo seriam inaceitdveis para o convivio social, podendo ser consideradas
como “falsas crengas” A anoréxica que diz estar gorda nio poderia
ser tomada como alguém que tem uma percepcio alucinada, sem
“estimula¢do externa do érgao sensorial” relevante?

E evidente que os psiquiatras raramente confundem os diagnésticos
acima citados. Isso demonstra que ¢ a sua sensibilidade clinica o que os
previne de cometer erros grosseiros e ndo os principios ordenadores desse
manual. Por outro lado, hd casos em que nio se consegue evitar confusoes
diagnésticas importantes quando o clinico se guia pelo manual. E o que

veremos na proxima segio

6. QUESTOES CLINICAS

A critica clinica aqui tomard dois sentidos. Em primeiro lugar, apontar
para as consequéncias de um tratamento considerar um caso somente a partir
das descri¢oes do fendmeno ou a partir da fala do sujeito. E um caso em
que, em termos descritivos, os partiddrios do DSM oscilam entre diversos
diagndsticos, inclusive de psicose. Daf nosso interesse. Em segundo lugar,
trazer um caso cldssico em que os préprios psiquiatras nio confundiam um
diagnéstico de histeria com o de psicose, risco que podemos correr caso
aplicdssemos a ele os parAmetros descritivistas do DSM-IV-TR.

Comecemos com o caso relatado por Ana Cristina Figueiredo
(Figueiredo & Tendrio, 2002), de uma mulher internada com estupor.
A paciente havia parado de se alimentar, urinar, evacuar e falar, sem
apresentar escuta de vozes, nem humor exaltado e muito menos mania
de grandeza. A paciente apresenta esses episddios por vinte anos. Resume
a histéria de sua doenca a esse quadro e nao formula queixa. Vejamos

entio como o caso ¢ diagnosticado pelos psiquiatras:

O diagnéstico nosoldgico foi estabelecido segundo os dois sistemas
internacionais de classificagio — a Classificacao Internacional de Doengas
(CID), da Organizagio Mundial de Satde, 10a revisio (CID 10); e o
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Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4a edigio
(DSM-1V). Nos termos da CID 10, o diagndstico nosolégico foi de
“transtorno depressivo recorrente, episédio atual grave com sintomas
psicéticos”. Nos termos da DSM-IV, “transtorno depressivo maior
recorrente, severo, sem sintomas psicéticos, cronico, com caracteristicas
catatonicas”. Como diagnéstico diferencial, isto ¢, como segunda
hipétese diagndstica, menos provdvel, mas da qual o quadro ainda nio
fora completamente diferenciado, foi indicada esquizofrenia catatdnica
(Figueiredo & Tendrio, 2002: 32).

Ou seja, temos af uma confusdo diagndstica entre sindromes. No que
tange 4 questdo da psicose, vemos que ora o mesmo quadro pode ser
definido “com sintomas psicdticos” e “sem sintomas psicéticos”. Nio se
trata de uma duvida do psiquiatra em questio, mas de uma consequéncia
natural de uma légica que nada quer saber de como esses sintomas se
ordenam, preocupando-se apenas em anotar sua presenga ou auséncia.

Quando se d4 oportunidade ao sujeito de falar, aparecem dados que
nio apareceriam somente pela descri¢io fenoménica. Alguns elementos

que surgem:

Nio hd na fala da paciente 2 entrevista algo que ¢ fundamental na
melancolia, a autoacusagao. A dor, tao enfatizada por Freud em “Luto
e melancolia”’, também nao aparece intensamente. Ao contrrio, ela diz
que sua vida é boa quando nio estd doente e que se nio fosse a doenga
ela seria feliz. A doenca, por sua vez, nio mostra a centralidade do “eu”
que se observa na melancolia. Ela vem de fora, “de repente”. Também
nio se observam, na fala da paciente, os distirbios de linguagem que
caracterizam a psicose (neologismos, frases interrompidas, vazios de
significacdo...), bem como alucinagoes ou delirios que traduzam a morte
do sujeito. Do ponto de vista da psicose, resta interrogar a posicao frente
a0 Outro, o que podemos fazer no desenvolvimento da hipétese de uma
neurose histérica (Figueiredo & Tenério, 2002:36).

Frente a esse quadro estrutural que se destaca a partir de uma
entrevista clinica aparecem elementos claramente histéricos, derivando
para um trabalho em que a paciente, mesmo quando internada
novamente, nio precisou mais dos eletrochoques para sair do estupor
e sim de que pudesse produzir algo a partir de sua fala dentro das
condic¢oes de sua estrutura clinica.
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Essa é uma das razées pelas quais as nogoes de estrutura clinica e de
sujeito nao podem ficar de lado em um diagndstico. Pois, ao ficarem de
lado, as consequéncias podem ser consideradas danosas. Afinal, a descrigao
de fendmenos pode levar a um diagndstico equivocado, ao negligenciar
que delirios e alucinagoes nio sio fendmenos privativos ¢ muito menos
definidores da psicose, residindo a diferenca no modo como eles sao
ordenados. O erro diagndstico estd ligado também a uma concepgao
equivocada de tratamento, j4 que o descritivismo estd amparado numa
perspectiva biologizante. O resultado ¢ a aplicagio de medicamentos em
situacdes que necessitariam de uma dimensao de elaboragio subjetiva.

Como demonstra Maleval (2000), em muitos casos de delirantes o
que a medicagio faz é somente impedir um processo, situando o sujeito
no mesmo lugar de fragmentacio e introduzindo ai um circulo vicioso.
Mas se ndo quisermos falar dos psicéticos delirantes, basta lembrar dos
diversos casos de histeria tratados como esquizofrenia que poderiam ter
uma destinagio melhor quando abordados pela via da fala. Tal pode ser
exemplificado por um caso clinico de Pierre Janet (Maleval, 1991), que
submete 4 hipnose um paciente que afirma estar em possessao demonfaca.
Conforme veremos, Janet introduz a consideragao do sujeito — importa
notar que Janet nem era psicanalista...

Janet acompanhou o caso de Achilles, em que o sujeito dizia-se
possuido pelo demoénio e urrava blasfémias para, logo em seguida, com
seu tom de voz habitual e contrito, dizer que era o demoénio que o forgava
a blasfemar. O tom de voz mudava novamente, para indicar a presenca
do deménio que o contradizia. E um exemplo nitido de dissociagio que
muitos colocariam no campo da esquizofrenia — Bleuler certamente o
faria. £ uma dissociacao delirante, ndo compartilhada por membros de
sua cultura ou subcultura (afinal,ele nio é tratado por um exorcista e
sim por um médico). Ela, no entanto, desaparece por forca da sugestao
hipnética que revelou, sem precisar da psicandlise, a natureza sexual
de um trauma que originou todos estes fendmenos: uma falha que
demandava um perdao da esposa de Achilles.

O importante nos casos de possessio é que os autores cldssicos sempre
o tomaram como casos de histeria. Mas se hoje tomarmos a sério os indices

dos DSM’s e os aplicarmos as descrigoes feitas por Charcot e citadas por
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Maleval (1991), veremos que seriam considerados como esquizofrenia:
“Os fendmenos somdticos tais como grandes ataques, anestesia sensitiva
e sensorial, transtornos vasomotores como vémitos de sangue e estigmas,
disputam com os fendmenos mais particularmente psiquicos como as
alucinagoes visuais e auditivas, etc” (Maleval, 1991: 288).

Desse modo, acreditamos ter efetuado uma critica de modo a
defender a questao do sujeito que nio fique somente na dimensio
acusatéria. Em um outro momento iremos avancar e demonstrar
como estas defini¢des fenoménicas acabam por levar a um exagero nos
diagndsticos de esquizofrenia e como a psicandlise, ao retomar os temas
da psicopatologia cldssica, pode renovar as suas finas observacoes como

acréscimo da dimensio subjetiva.
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