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    Nota dos organizadores


    Este primeiro volume de Psicopatologia lacaniana, dedicado ao tema da semiologia, nasceu de uma constatação empírica. À exceção do livro fundador de Psicopatologia Geral de K. Jaspers, que se estrutura explicitamente a partir do paradigma fenomenológico compreensivo, a literatura clínica dedicada ao tema da Psicopatologia disponível em língua portuguesa assume uma perspectiva predominantemente descritivista na abordagem dos fenômenos mentais. O que explica, em nosso entender, a lassidão que acomete os alunos de Psicopatologia no estudo da doutrina é justamente a ausência de um esforço deliberado de ultrapassar o plano descritivo dos fenômenos clínicos, a fim de situar logicamente o mecanismo do sintoma como resposta subjetiva construída pelo paciente. Por isso julgamos premente propor um tratado lacaniano de psicopatologia, destinado não a acrescentar novas descrições de fenômenos mentais, mas sim a iluminar o mecanismo interno do que se encontra superficialmente descrito. O discurso lacaniano é aqui tomado não como escolha circunstancial de uma visão particular do fenômeno clínico, mas sim enquanto efeito de uma decisão forçada: julgamos que não há como entender o mecanismo do delírio, da alucinação, das alterações de humor, nem tampouco das funções da consciência, da percepção, da inteligência e do juízo de realidade sem passar pela doutrina de Jacques Lacan. Essa decisão prescreve, portanto, a orientação deste livro.


    Ao meditar sobre a necessidade dessa orientação, pensamos no projeto epistêmico desenvolvido na França pela equipe que se nomeou Bourbaki, gestada como resposta à insuficiência dos manuais destinados à transmissão da disciplina de Lógica Matemática no período em que esse grupo se constituiu. Essa equipe desenvolveu um método de elaboração dos artigos que nos inspirou: um participante redigia um trabalho de pesquisa sobre determinado problema lógico, o qual era intensamente criticado pelos demais em reuniões destinadas a essa discussão; em seguida, o que permanecia do texto inicial era retomado por um outro participante que produzia sua versão final assinada por Bourbaki, apagando a assinatura individual. Tentamos, dentro das limitações particulares de nosso meio, criar um livro que não fosse composto de textos individuais, mas que seguisse uma orientação precisa: mostrar a necessidade epistêmica do discurso lacaniano no campo da psicopatologia. Para tanto, buscou-se adotar, a nosso modo, a orientação bourbakista: um determinado participante era convidado a redigir a primeira versão de um determinado capítulo de semiologia, o qual era, em seguida, intensamente debatido pelos demais participantes de nossa equipe, e finalmente retomado por uma segunda pessoa convidada. Todos os capítulos foram debatidos pela equipe de autores, em reuniões ocorridas em Belo Horizonte, Rio de Janeiro e São Paulo, ao longo de dois anos de intensa colaboração. Distintamente, contudo, de Bourbaki, os capítulos foram assinados pelo primeiro e pelo segundo autores, e às vezes até mesmo por um terceiro. Trata-se, portanto, de uma experiência de escrita coletiva que, no entanto, não pretende apagar as marcas da assinatura de cada um.


    Este livro não viria à luz sem a participação de nosso colega e amigo Marcelo Veras. Foi Marcelo Veras quem nos convidou a produzir o primeiro tratado de Psicopatologia lacaniana, no momento em que assumiu a direção da Escola Brasileira de Psicanálise, três anos atrás, disponibilizando todos os meios necessários à consecução deste trabalho, cuja continuidade foi decisivamente apoiada pela gestão de Ana Lúcia Lutterbach. Marcelo Veras foi a enzima que catalisou a reação epistêmica materializada neste primeiro volume de nossa Psicopatologia lacaniana; a ele rendemos nossa mais sincera homenagem.
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    Prefácio


    Ram Mandil


    O que este livro nos apresenta? A retomada de um termo caro à prática clínica – a psicopatologia –, associado ao nome de Jacques Lacan, psicanalista de sólida formação em psiquiatria. À primeira vista, pode parecer haver algo de forçado, e mesmo de provocativo, no sintagma “psicopatologia lacaniana”. No entanto, como o leitor poderá conferir, existem boas razões para isso.


    Considerar a psicanálise como tributária da clínica psiquiátrica é algo que não causa espanto, ainda que um olhar mais atento possa reconhecer a descontinuidade entre essas duas práticas. Este livro, no entanto, oferece-nos a perspectiva de um movimento inverso: iluminar os temas clássicos da psicopatologia a partir dos conceitos e da prática da psicanálise, tal como fundada por Freud e retomada e prolongada por Jacques Lacan.


    O que se entende por psicopatologia? É uma questão que atravessa todos os capítulos deste livro, cada um deles considerando um aspecto crucial da “summa” psicopatológica.


    Uma primeira leitura sobre o fenômeno psicopatológico nos induz a considerá-lo como elemento das patologias do psíquico ou do mental que afligem o ser humano. Na linguagem de hoje, essas afecções são descritas como sendo da ordem de um “transtorno mental”. Seja como for, o ponto de partida é sempre o isolamento do psíquico ou do mental em relação ao que chamamos de corpo. No prolongamento dessa perspectiva, o psíquico, ou mental, passa a ser considerado como um órgão complementar, que permite à espécie humana se orientar e se adaptar ao meio que ela habita. Vale lembrar que um dos aspectos da anamnese psicopatológica visa verificar se o paciente está “orientado no tempo e no espaço”. Daí a importância de uma avaliação do aparato sensorial, como aquele que daria as condições para um bom funcionamento do aparelho psíquico ou mental.


    Curiosamente, Freud introduz o termo “psicopatologia” num contexto estranho ao campo psiquiátrico. O patológico é relativizado em sua Psicopatologia da vida cotidiana, ao serem incluídos em seu estudo os esquecimentos, os lapsos de língua, os atos falhos, as superstições e os erros. Esses acontecimentos ordinários da vida humana indicam que o campo do que se vê afetado na dimensão psíquica necessita ser ampliado e aprofundado, para além da dimensão patológica entendida como doença. A epígrafe que inaugura seu estudo, retirada do Fausto, de Goethe, dá o tom do alcance da questão: “O feitiço que agora, tanto, está no ar/ Não há quem saiba como evitar”.


    Lacan, que num dado momento considera a prática inventada por Freud como sendo “a última flor da medicina”, subverte a consideração da psicopatologia a partir de uma separação entre mente e corpo para situá-la numa perspectiva mais ampla, a saber, a do homem afligido pela linguagem em seu corpo e em seus pensamentos.


    Ao introduzir a dimensão do real – que não se confunde com a noção de realidade, como é demonstrado num dos capítulos deste livro –, Lacan nos incita a reconsiderar a clínica levando em conta aquilo que se apresenta ao ser falante como sendo da ordem do que não tem relação, lei ou sentido, e os afetos que acompanham o encontro com essa dimensão radical da experiência humana. Um encontro que, a bem dizer, apresenta-se sob a forma de um reencontro.


    Podemos dizer que a subversão lacaniana aprofunda a crítica inaugurada por Canguilhem em relação ao que se designa como “normal” e como “patológico” no campo das ciências, bem como nos faz desconfiar da noção de saúde mental “como ideal de uma relação com o real que cessaria de ser insuportável” (apud Miller, 1997).


    É, portanto, nos termos desse estatuto radical do real que as noções clássicas da psicopatologia podem ganhar novas perspectivas de leitura. O que seria dar um enfoque à debilidade quando vista não como uma deficiência, mas como uma defesa em relação a esse real, circulando entre discursos sem se fixar em nenhum, ou se fixando numa unidade precária na relação, por exemplo, com seu próprio corpo? Como entender o delírio na perspectiva de um esforço de tratamento desse real, tendo por horizonte a construção de uma unidade de sentido com valor universal? E que consequências para a prática clínica poderíamos extrair se considerássemos a mentalidade – na linha do que Aristóteles estabeleceu em termos de alma – como um modo de procurar assegurar a consistência do corpo do ser falante, consistência sempre fugidia e instável?


    São essas algumas dentre as várias questões que a leitura deste livro poderá suscitar ao leitor.


    Por fim, cabe assinalar a importância deste livro na retomada do debate clínico a partir dos elementos clássicos da psicopatologia numa era em que a abordagem dos chamados transtornos mentais tende a ser considerada a partir de protocolos referidos a um Manual Diagnóstico e Estatístico (DSM) e aos pressupostos da Medicina Baseada em Evidências.


    Este livro contribui, de maneira decisiva, para que a clínica psicopatológica possa levar em conta o que se apresenta de incomparável no sofrimento humano e que escapa à inscrição no campo das estatísticas, seja pela singularidade do que afeta um ser falante, seja porque aquilo de que ele fala, bem como o que o faz falar, pode se manifestar por outras vias que não aquelas que hoje se legitimam sob o nome de “evidência”.


    Referência:


    MILLER, J.-A. Lacan elucidado. Rio de Janeiro: Jorge Zahar, 1997.

  


  
    


    


    Enigma, objetivação e diluição da loucura


    Sérgio Laia, Adriano Amaral de Aguiar


    Nos séculos XV e XVI, Bosch e Bruegel retratavam a loucura sem circunscrevê-la a um único elemento, nem sequer mesmo aos homens, pois suas pinturas, intensamente enigmáticas, apresentavam uma relação com a animalidade e deformações que escapavam à domesticação pelos valores humanos, desvelando para o homem “um dos segredos e uma das vocações de sua natureza” (Foucault, [1961] 1972, p. 31): as trevas, a perdição, o desvario. Em seus quadros, a loucura fascina e anuncia o destino, porque é, ela mesma, saber enigmático, que diz respeito não só ao homem, mas ainda aos segredos e às verdades subterrâneas do cosmos, a tudo que é vivo. Neles, toda espécie de objeto, até mesmo os anjos, os mortos e os santos, encontram-se invadidos por enigmas que ganham corpo, especialmente nessa deformidade que Foucault ([1961] 1972) destaca como grylle. Mas, se na glíptica greco-romana é orgânica a união de partes que se encontram normalmente separadas nos corpos, se nela é possível ainda apreender uma continuidade (embora deslocada) entre cabeça e pernas que se colam sem a intermediação do tronco, nos grylles criados por um Bosch as partes dos corpos “permanecem no seu lugar, mas sem formarem um organismo” (Baltrusaitis, [1983] 1993, p. 20, 50), favorecendo, então, uma espécie de anamorfose, ou seja, uma decomposição articulada do corpo humano.


    Na maneira como as pinturas de Bosch e Bruegel abordam a loucura, reina um silêncio que dá vazão ao que ela tem para dizer. A loucura comparece detendo ainda a força primitiva da revelação oracular que lhe será paulatinamente confiscada, uma vez que a psiquiatria passa a designá-la como mera doença mental. Ao contrário do que acontece em vários quadros desses pintores, o humanismo renascentista e toda a valorização do homem inscrita a partir daí vão tentar apagar o que, tomando o nome de Morte, Destino ou Desejo, é maior que o Homem e o ultrapassa. Mais ainda, essa dimensão trágica ensina-nos que é apenas acatando esse ultrapassamento que o homem poderá experimentar alguma grandeza. No início do século XVII, todo o enigma e toda a dimensão trágica que inundavam as imagens de um Bosch ou de um Bruegel passaram a ser deslocados para uma região de sombras e de silêncio, diante da força dos discursos que pretendiam objetivar a loucura. Portanto, suas pinturas restam como um vestígio do que Foucault ([1961] 1972) pôde localizar como experiência trágica e enigmática da loucura.
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    Herri met de Bles. Inferno (Visione apocalittica). 1595. Óleo sobre tela (120 cm x 170 cm). Palazzo Ducale, Veneza, Itália (detalhe).


    Por ter sido a última vez em que a loucura vagou, com uma extensão qualificável inclusive de cósmica, como essa experiência trágica e enigmática, no corpo sociocultural do Ocidente, o fim da Idade Média foi escolhido por Foucault ([1961] 1972) como o ponto de partida para uma investigação que, ao contrário do que se poderia supor, não pretende dar voz à loucura silenciada pela razão. Trata-se de um projeto que visa amplificar o enigmático silêncio que a loucura é, sobretudo quando confrontada com as ruidosas tentativas de circunscrevê-la ao diagnóstico de “doença mental”, de transformá-la em objeto de conhecimento, destituindo-a de sua espessura enigmática, ou, mais recentemente, de diluí-la em dados estatísticos e em bases pretensamente genéticas.


    Transformada em objeto do conhecimento médico, a loucura será organizada, classificada e medicalizada das mais diferentes maneiras, mas, desde Pinel até a psiquiatria biológica atual, podemos sustentar, com Foucault ([1961] 1972), a permanência de uma mesma perspectiva, embora com diferentes matizes: a espessura enigmática da loucura é destituída, e o dizer do louco torna-se desqualificado como, dependendo da época, mero erro da razão ou do cérebro.


    Razão x loucura


    Foucault ([1961] 1972) buscou estabelecer as condições históricas de possibilidade dos discursos e das práticas que formaram a percepção ocidental do louco como doente mental.1 Ele mostra que a psiquiatria é um campo de saber recente e que a intervenção da medicina em relação ao louco é datada historicamente, tendo pouco mais de 200 anos. Então, rigorosamente, só podemos falar de doença mental após o século XVIII, quando se inicia o processo a partir do qual a loucura, tornando-se objeto de saberes e práticas médico-psiquiátricas, passa a ser concebida e tratada como doença mental. Foucault ([1961] 1972) consegue dar assim um golpe mortal no ufanismo dos historiadores da medicina que viam no surgimento da psiquiatria, com Pinel e seu humanismo terapêutico, um gesto libertador. Para eles, a psiquiatria teria finalmente possibilitado que a loucura fosse reconhecida e tratada segundo sua verdade, ou seja, sua natureza de doença. O que História da loucura ([1961] 1972) veio revelar de maneira inédita foram as reais dimensões desse gesto libertador, mostrando o caminho histórico através do qual o louco, mesmo livre de grilhões que o confundiam com outras formas da desrazão e, assim, o “desumanizavam”, acabou aprisionado na categoria de doente mental.


    No decorrer da Idade Média e mesmo do Renascimento, a ameaça do insensato era pressentida nos mais diversos pontos de fragilidade do mundo, mas essa presença avassaladora ainda não constituía uma percepção do louco como doente nem permitia sua localização precisa, ou sua segregação, junto a outras formas de desrazão. Não havia hospital ou prisão para o louco. Ele vivia solto, era um errante, vagando pelos campos, eventualmente expulso das cidades. Mas o que repetidamente aparecia na loucura como uma das formas da desrazão não era propriamente uma realidade social, mas o que ela situava como ameaça, irrisão e ilusão, no âmago da verdade e da razão. Portanto, o que aparece nas pinturas de Bosch e Bruegel como experiência trágica e enigmática era também experiência cósmica de uma verdade inacessível e secreta para os outros. A loucura, nessa perspectiva, comportava um saber. Um saber enigmático, esotérico, trágico, mas um saber positivo. E mantinha uma relação profunda com o mundo, capaz de lhe revelar as verdades mais secretas.


    Na época clássica, entre os séculos XVI e XVIII, há uma progressiva destituição da loucura como saber que expressa a experiência trágica do homem no mundo. Teremos, cada vez mais, o confisco da experiência enigmática da loucura em proveito de um saber racional e humanista centrado na questão da verdade e da moral. Segundo Foucault ([1961] 1972), essa transformação tem em Descartes o grande marco filosófico: a primeira de suas Meditações metafísicas (2004) afasta a possibilidade de a loucura comprometer o processo da dúvida, excluindo-a da ordem da razão. Nessa perspectiva, se alguém pensa, não pode ser louco, e, se alguém é louco, não pode pensar.2


    A relação com o louco na época clássica ainda não chegou a ser moldada pelas regras de um conhecimento supostamente científico, não havia ainda teorias elaboradas ou uma sistematização de um saber médico sobre a loucura. As instituições que recebiam os loucos, os critérios para designar alguém como louco e, consequentemente, excluí-lo da sociedade não dependiam de uma ciência médica, mas, sim, de uma “percepção social” da loucura produzida por diversas instituições, como a polícia, a justiça, a família e a Igreja. Os critérios que informavam essa “percepção” diziam respeito não ao saber médico, mas à transgressão das leis da razão e da moralidade.


    O marco institucional desse novo momento do processo de dominação da loucura pela razão é a criação, em 1656, do Hospital Geral, por Luís XVI. Apesar desse nome, não se trata de uma instituição médica, mas de uma entidade assistencial e administrativa que se situa entre a polícia e a justiça, que tinha a função de abrigar e excluir da sociedade as figuras indistintas da desrazão. Esse fenômeno, reproduzido em toda a Europa, foi denominado por Foucault ([1961] 1972) de “Grande Enclausuramento”.


    Quatro legiões de proscritos foram, então, confinadas, segundo Foucault ([1961] 1972, p. 92-123, 125-176). A maior dessas legiões agrupava quem extrapolava o “bom uso” dos corpos: prostitutas, doentes venéreos, sodomitas, devassos. Outra legião congregava os blasfemadores, os praticantes de magia, feitiçaria ou alquimia, os suicidas, ou seja, todos esses profanadores do sagrado que, tomados pela desordem da alma e do coração, deslocavam-se para a região do erro, do engano e da ilusão. Uma terceira legião agregava, sob o termo “libertinagem”, aqueles que, articulando a liberdade de pensamento com a força das paixões, subordinavam a razão aos desvarios dos desejos do coração. Por fim, havia a legião formada pelos loucos, e, nesse contexto, eles não tinham ainda o estatuto de doentes, tampouco eram designados como “doentes mentais”. Assim, o Grande Enclausuramento não conferia ao louco um determinado perfil que o individualizava, porque o misturava com outras figuras igualmente proscritas para o campo da desrazão.


    O que é característico da época clássica, nesse início do processo de enclausuramento do louco, é que este fica recluso numa instituição que não tem características médicas nem se fundamenta em um conhecimento ou teoria a respeito de uma natureza patológica específica. O que dá coerência à prática do enclausuramento é uma “percepção” que toma a razão como critério para distinguir, isolar e excluir uma população heterogênea, composta pelas variadas figuras da desrazão descritas anteriormente.


    Na segunda metade do século XVIII, porém, a loucura ganharia autonomia e individualidade com relação à desrazão, segundo Foucault ([1961] 1972). Através da crítica ao Grande Enclausuramento, delineou-se, então, a nova realidade institucional da loucura. Com o capitalismo emergente, evidencia-se que o enclausuramento não constitui um recurso adequado frente aos novos problemas econômicos. A população adquire uma importância central para o novo pensamento econômico. Antes, a população pobre, ociosa, vagabunda, desempregada constituía um estorvo inútil, que deveria ser enclausurada e excluída do circuito econômico. Com a emergência do capitalismo, a necessidade de mão de obra operária faz da população como um todo, mesmo a ociosa, vagabunda e desempregada, um valor, na medida em que é produtora de riqueza. Diferentemente da racionalidade determinante do enclausuramento, que acreditou que acabaria com a miséria colocando-a para fora do circuito social, o capitalismo que estava surgindo tinha como imperativo tornar a população uma força de trabalho produtiva.


    A política assistencial da segunda metade do século XVIII distinguiu, então, duas categorias: os “pobres válidos” e os “pobres doentes”. Enquanto os primeiros deveriam se tornar mão de obra trabalhadora, os segundos ficariam a cargo da assistência social. Diferentemente, então, das outras figuras da desrazão que foram voltando a encontrar lugar nas cidades para compor a força produtiva, os loucos – impossibilitados de trabalhar e vistos como perigosos – acabaram por restar como derradeiros remanescentes do Grande Enclausuramento. O resultado dessas transformações políticas, econômicas e sociais não foi a libertação dos loucos, mas a manutenção de casas de reclusão exclusivas para eles. Nascia, então, o manicômio e, com ele, a psiquiatria, em sua missão de constituir, pela primeira vez, um corpo de saber “científico” sobre a loucura.


    Libertado dos grilhões e da animalidade em que a razão clássica o imobilizou, o louco, visto agora como doente mental, poderá cada vez menos circular pelo mundo sem essa espécie de porta-voz que – proveniente sobretudo da psiquiatria ou da psicologia – pretenderá, com frequência, dizer o que o louco quis dizer ou, então, que vai interpretar por que ele fez, ou deixou de fazer, um determinado ato: o que o “doente mental” ganha em humanidade o louco perde com relação ao poder de tomar, a seu próprio risco, sua própria palavra.


    O louco como objeto e o objeto do louco


    Mais do que simples marca restrita a uma época, o confronto entre a loucura como enigma e a loucura como doença acabou por se configurar numa hiância abissal. No âmbito dos discursos que passaram a tratar da loucura, foi preciso esperar Freud para que certa transposição desse abismo se processasse, resgatando das sombras sua dimensão enigmática e reinserindo-a, ainda que de modo circunscrito ao tratamento e às elaborações da psicanálise, no corpo sociocultural do Ocidente. É a essa dimensão trágico-enigmática que, mais tarde, Lacan ([1959-1960] 1986) vai retornar para ressaltar o quanto ela é inerente à ética da psicanálise.3 Mas, considerando o tema deste livro, interessa-nos ressaltar especialmente como tal dimensão poderá ser também apreendida no modo como Lacan nos ensina a tematizar e tratar as psicoses.


    Em uma conferência dirigida sobretudo aos psiquiatras, Lacan (1967) cita, renova e elogia a investigação empreendida por Foucault ([1961] 1972) ao longo da História da loucura.4 É que, para esse psicanalista, o isolamento dos loucos com relação às outras formas de desrazão, ou seja, a psiquiatrização da loucura, sua objetivação como “doença mental”, mesmo quando não se faz mais apenas na clausura de um hospício, poderá ser concebido como o reforçamento da construção de barreiras, de outras formas de muralhas com que os psiquiatras tentariam se proteger do que o louco nos impõe não simplesmente em decorrência de contextos histórico-institucionais, mas sobretudo em função do que diz respeito à própria estrutura da psicose.


    Após a recusa de uma concepção deficitária e organicista a respeito da psicose na tese de doutorado intitulada As psicoses paranoicas e suas relações com a personalidade e, algum tempo depois, no escrito “Formulações sobre a causalidade psíquica”, será realizada, no Livro 3 de O seminário, uma releitura do caso Schreber já estudado por Freud, e no escrito “Questão preliminar a todo tratamento possível da psicose” consolida-se a concepção lacaniana da psicose como uma estrutura subjetiva (Lacan, [1932] 1980, [1946] 1966, [1955-1956] 1981, [1958] 1966). Prestes a destacar a “foraclusão do Nome-do-Pai” como a pedra angular dessa concepção, Lacan ([1955-1956] 1981, p. 171) sustenta que, nas psicoses, o que acontece é a “rejeição, às trevas exteriores, de um significante primordial”, de um elemento que, no campo da linguagem, seria o ordenador de uma narrativa, de uma história, de uma série de significações e até mesmo do que consideramos como realidade. Esse elemento ordenador e fundamental que Lacan ([1955-1956] 1981, p. 111) denomina de Nome-do-Pai é “não o pai natural”, mas a intervenção “do que se chama o pai”, ou seja, a imposição simbólica do Nome que articula uma linhagem familiar, uma série de gerações, uma narrativa, uma história – trata-se do Nome que, como verificamos com o que chamamos socialmente de “nome de família”, antecipa, ordena e perpetua a existência de cada um de nós.


    A foraclusão, no campo da linguagem, de um tal elemento organizador confere aos psicóticos uma sensibilidade maior ao que se apresenta como enigma, na medida em que eles passam a trazer no corpo, conforme pretendemos elucidar, um objeto do qual os chamados “normais” consideram-se quase sempre alheios, como se só pudesse ser encontrado, “normalmente”, em Outro lugar, tal como se diz, em geral, que a perda de alguma coisa é o que a torna mais valiosa para quem a perdeu. Para elucidar o que é esse enigmático “objeto do louco”, destacamos que Lacan ([1932] 1980, [1946] 1966), antes mesmo de localizá-lo e formalizar a concepção de que, nas psicoses, o Nome-do-Pai encontra-se foracluído, contrapõe-se a certa concepção psiquiátrica da doença mental porque já se interessava pelo que estamos chamando aqui, com Foucault ([1961] 1972), de dimensão trágico-enigmática da loucura. Assim, em vez de se manter na perspectiva de que o louco, arrebatado por delírios de influência, assolado por automatismos, deixa de reconhecer o que produziria delirante e alucinatoriamente, Lacan prefere questionar por que um louco teria de professar um tal reconhecimento e o que ele teria de conhecer de si nessas produções sem, no entanto, reconhecer-se nelas. Afinal, a experiência de Lacan com a loucura lhe permite mostrar-nos que, se um psicótico atribui uma realidade para fenômenos como alucinações, interpretações e intuições, mesmo se eles são vividos com grande perplexidade e estranheza, é porque “esses fenômenos lhe visam pessoalmente: eles o desdobram, lhe respondem, lhe fazem eco, leem nele como ele os identifica, os interroga, os provoca e os decifra” (Lacan, [1946] 1966, p. 165). Ora, se há tentativa de deciframento, de leitura, é porque há enigma, e, quando um louco tem dificuldade para expressar tais fenômenos, “sua perplexidade ainda nos evidencia, nele, uma hiância interrogativa” (Lacan, [1946] 1966, p. 165).


    Com a concepção do objeto a, Lacan vai associar a exposição e a sensibilidade dos psicóticos ao enigma com a presença desse objeto no corpo, tal como evidenciam muitos delírios e alucinações perpassados, por exemplo, por essas formas desse objeto que são a voz e o olhar. O caso de uma paciente italiana evocado em O seminário, livro 10 é elucidativo: após anos de mutismo, ela faz um desenho de uma árvore com três olhos e escreve – “sou sempre vista” (Lacan, [1962-1963] 2004, p. 89-92). Assim, ela não falava porque era “vista”, ou seja, tanto uma paisagem composta, por exemplo, por uma árvore que, como tal, é muda, quanto porque é objeto de olhares e, assim, silencia-se como uma forma de proteção, de não-revelação. O que temos nesse caso é a presença do olhar, que, “normalmente”, aparece velado, despistado, ausente do campo da realidade, e esse tipo de ocultamento estabiliza, para aqueles que não são psicóticos, esse campo5: o tempo todo, sabe-se que se é visto (sobretudo em nossa civilização, tomada pela “vigilância” como garantia de “segurança”), mas isso não é notado nem perturba o tempo a ponto de produzir um mutismo generalizado em todo o corpo social. Porém, na psicose, como o objeto a em sua forma de olhar não é extraído, tal olhar se torna visível, provocando como efeito subjetivo uma sensibilidade maior ao horrível, ao suspeito, ao enigma, tal como acontece com a paciente italiana citada por Lacan: embora seja considerada, por todos, na chamada realidade, uma mulher, subjetivamente ela se apresenta efetivamente muda como uma paisagem, completamente tomada pelo olhar. Assim, com a rejeição do significante do Nome-do-Pai, o que se impõe como fora de si – não tendo mais como comportar qualquer inscrição, inclusive inconsciente – deixa de vir a ser uma estranheza passível de se apresentar como familiar: o fora de si, nas psicoses, toma a forma de um enigma.


    Assim, em circunstâncias que não são aquelas da psicose, na realidade normalizada, no encadeamento dos significantes, na própria atividade representativa da linguagem, o objeto a, como um resto, furta-se e se subtrai, tomando diversas dimensões: uma voz inaudível fisicamente, um olhar desconectado de todos os olhos, uma palavra incompreensível e alheia a qualquer referência a ser encontrada no mundo das coisas. Ora, a angústia se impõe diante do enigma corporificado pelo psicótico porque temos a experiência de um objeto que nos escapa, e, desse modo, esse campo que chamamos de “realidade” se organiza, mas, confrontados ao que nos falta, diante do vazio que se impõe a partir da não correspondência das palavras às coisas que elas parecem designar, o que esperamos, o que demandamos do campo onde a linguagem se corporifica, do laço com os parceiros, é, justamente, uma voz assim, um olhar assim, uma palavra assim, jamais encontrados na realidade o tempo todo, mas que toma a forma desse objeto que um psicótico conserva consigo. Um louco, então, manterá sempre consigo um “objeto estranho, parasitário”, que lhe dá uma liberdade bastante incomum, além de se impor como causa de angústia para os outros. Tal objeto se furta ao registro da representação e, assim, provoca angústia e estranheza naqueles que compartilham a realidade da qual os psicóticos parecem-nos alheios.


    Assim, Lacan (1966) nos permite encontrar – na própria estrutura da psicose em sua apresentação do objeto a – o que Foucault ([1961] 1972) tematiza, com base em referências histórico-culturais, como a dimensão trágica e enigmática da loucura. E, graças ao furo que se destaca, na psicose, concernente à foraclusão do Nome-do-Pai (Lacan, [1958] 1966), bem como graças à presença do objeto a que não escapa aos psicóticos (Lacan, 1966), poderemos esclarecer por que a loucura, não apenas pelas referências histórico-culturais destacadas por Foucault ([1961] 1972) nas pinturas de Bosch, Bruegel, do último Goya ou de Van Gogh, nos textos de um Nietzsche, um Artaud ou um Hölderlin, jamais vai deixar de lançar, à razão, questões insondáveis, forçando-a a se justificar diante do que lhe escapa como fora de si e ganha espessura na loucura.


    Com Lacan (1966), podemos perceber que as diversas formas sociais de barreiras protetoras contra o louco não se devem exclusivamente ao desvio social que lhe é impingido, nem ao perigo que, às vezes, ele pode encarnar para si próprio e para os outros. O ensino de Lacan permite perceber que a diversidade dos dispositivos de proteção reiteradamente acionados contra o louco decorre daquilo que sua própria presença encarna como causa de angústia: sua própria estrutura, determinada pela foraclusão do Nome-do-Pai e pela presença do objeto a, conserva algo da dimensão enigmática real, que tentamos segregar do campo da linguagem, uma vez que reduzimos esse campo ao plano das convenções sociais e da comunicação entre os falantes. Lacan (1966) vai ler, na investigação foucaultiana, a localização histórica dessa tentativa de proteção que ainda é encontrada entre os psiquiatras quando eles se apresentam como representantes e porta-vozes de um discurso que procura garantir o que consideramos “realidade” e ter um domínio sobre o que se apresenta como enigmático. Por isso, hoje em dia, verificamos que, embora os loucos possam estar cada vez menos isolados da sociedade pelas muralhas do manicômio, outros muros passam a ser erguidos para o Outro social se proteger da angústia que deles se impõe. Daí a tendência, sempre reiterada historicamente, de considerá-los “muito mais como objetos de estudo do que como ponto de interrogação” (Lacan, 1966, p. 25). Tratá-los como ponto de interrogação implicaria confrontarmo-nos com a dimensão enigmática que eles corporificam e que angustia.


    A diluição da loucura


    Vimos com Foucault ([1961] 1972) que o nascimento do manicômio e da psiquiatria são inseparáveis das transformações sociais e políticas relacionadas ao capitalismo emergente e à constituição do que ele denominou, em estudos posteriores à História da loucura, de sociedades disciplinares (Foucault, [1976] 2002). Mas o próprio capitalismo também viria a reformular o seu funcionamento, sobretudo a partir da segunda metade do século XX, modificando a sociedade em que vivemos, e, nesse viés, transformações radicais no modo de funcionar da própria psiquiatria também vão acontecer. Se o campo da psiquiatria se constituiu, a partir do manicômio, buscando elaborar um saber e uma práxis clínica sobre a “loucura”, poderemos verificar, nos últimos 40 anos, através de algo que chamaríamos de diluição da loucura, como o domínio da psiquiatria se expandiu, abarcando desde a esquizofrenia até a gestão cosmética das performances cotidianas dos indivíduos.


    Em uma conferência dirigida aos médicos, constatamos como Lacan ([1966] 2001) conseguiu vislumbrar o essencial do que seria uma certa transformação na medicina, que hoje aparece de forma bastante clara para nós, e como essa mudança se articula com as transformações do mundo em que vivemos. Esse psicanalista apontava, já em 1966, que uma redefinição da democracia estava em curso, anunciando que no futuro o mundo seria estruturado de outra maneira. Que essas transformações tenham sido anunciadas em uma conferência sobre a medicina só confirma sua percepção aguda do lugar central que esta ocupa na subjetividade de cada época. Destaca-se, então, como o mundo por vir seria estruturado pela articulação do discurso da ciência com o capitalismo, implicando novas tecnologias de poder e gestão do social que passariam, por um lado, pela avaliação estatística generalizada e, por outro, pela intervenção direta na ordem da natureza e das “constantes biológicas”:


    É no ponto em que as exigências sociais são condicionadas pelo aparecimento de um homem que sirva às condições de um mundo científico, que provido de novos poderes de investigação e de pesquisa, o médico encontra-se em face de novos problemas. Quero com isto dizer que o médico nada tem de privilegiado na organização desta equipe de peritos diversamente especializados nas diferentes áreas científicas. É do exterior de sua função, especialmente da organização industrial, que lhe são fornecidos os meios, ao mesmo tempo que as questões, para introduzir as medidas de controle quantitativo, os gráficos, as escalas, os dados estatísticos através dos quais se estabelecem, indo até uma escala microscópica, as constantes biológicas [...] O médico é requerido em sua função de cientista fisiologista, mas ele está submetido ainda a outros chamados. O mundo científico deposita em suas mãos o mundo infinito daquilo que é capaz de produzir em termos de agentes terapêuticos novos, químicos ou biológicos. Ele os coloca à disposição do público e pede ao médico, assim como se pede a um agente distribuidor, que os coloque à prova (Lacan, [1966] 2001, p. 9).


    Lacan ([1966] 2001) parece-nos antecipar aqui, em uma década, as linhas gerais daquilo que Foucault ([1976] 2002) viria a designar como biopoder, e que seria retomado mais tarde por autores pós-foucaultianos, como Castel (1987) e Deleuze (1992), para caracterizar as sociedades pós-disciplinares como sociedades do risco (Castel) ou do controle (Deleuze). As transformações da medicina dão aqui testemunho de uma mudança mais ampla na estrutura social.


    Em O nascimento da clínica, Foucault (1980) mostrou a importância da transformação ocorrida na medicina no início do século XIX: com o modelo anátomo-clínico, que consolida a prática médica na modernidade, não se diz mais “O que você tem?”, mas sim “Onde lhe dói?”. Na medicina atual, governada pelo “dinamismo farmacêutico”, uma nova transformação se impõe. O médico de hoje diria: “Que medicamentos serão mais eficazes no seu caso?”. Ou, ainda: “Que medicamentos estou autorizado a lhe dar?”. A invenção e a arte da clínica desaparecem, deixam de estar do lado do médico e se transformam em produção dos medicamentos e seus protocolos pela indústria farmacêutica. A medicina torna-se, ela mesma, industrializada; e os medicamentos devem ser eficazes independentemente do médico e de qualquer relação terapêutica particularizada. É essa perspectiva que governa a medicina contemporânea e que Lacan percebeu muito bem desde 1966.


    Trata-se de uma rearticulação que implica não apenas um novo modo de exercício da medicina, mas também um novo modelo de doença. A medicina atual não se ocupa das doenças apenas quando elas impedem o funcionamento normal dos organismos. Ela se encarrega de um monitoramento constante dos fatores de risco que abarcam dimensões cada vez mais extensas das nossas vidas. Duas anedotas ilustram bem essa transformação. Na primeira, relativa ao modelo tradicional de saúde como “silêncio dos órgãos”, o médico diz ao paciente: “Sua pressão está alta, você está acima do peso, fora de forma, com níveis elevados de colesterol, ou seja, não muito diferente do que se supõe como perfeitamente normal!”. Mas, hoje em dia, o médico diria ao paciente: “Tenho duas notícias: a primeira é que seus níveis de colesterol continuam os mesmos; a segunda é que o guideline mudou e, então, esses níveis não são mais normais”. O conceito de normalidade, na perspectiva dessa segunda anedota, passa a ser estabelecido de acordo com protocolos de pesquisa estatística para gestão de riscos probabilísticos, e, nesse guideline, variações mínimas nos critérios de inclusão passam a abarcar parcelas populacionais gigantescas. Trata-se de um novo conceito de doença, no qual a normalidade é praticamente impossível. Mesmo que nenhum sintoma se apresente, deve-se estar o tempo todo vigilante, tendo de controlar constantemente os parâmetros biológicos do corpo para administrar os diversos fatores de risco aos quais estaríamos submetidos. Por sua vez, os limiares de risco tendem a se tornar cada vez baixos, mais inclusivos. Passamos, portanto, de um modelo de doença “individual” (mesmo que replicável para uma série de outros indivíduos em circunstâncias similares) para um modelo de doença que é estatístico, de massa, no qual a indústria farmacêutica estabelece, a partir dos ensaios clínicos que ela financia e realiza, os parâmetros a partir dos quais passamos a ser considerados preventivamente “doentes” (Dumit, 2012).


    Na psiquiatria, na qual não têm sido encontradas evidências precisas dos chamados “marcadores biológicos”, essa lógica – promovida pela diluição dos diagnósticos psiquiátricos nas classificações atuais – torna-se ainda mais perversa. Assim, o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM) ampliou tanto o número de “transtornos mentais” que esse tipo de designação tem uma assimilação mais aceitável, porque as “deficiências” que ela implica, por serem tão múltiplas, mostram-se como “mais normais” que a diferença enigmática e angustiante com que a loucura se apresenta. No DSM-V (Apa, 2013), essa normalização ganha, com relação às versões anteriores, uma amplitude ainda maior, porque os “transtornos mentais” passam a ser apresentados numa cronologia que vai da mais tenra infância até as últimas etapas da vida, ou seja, para cada parte da existência, temos “transtornos mentais” que lhe são específicos. Assim, um “transtorno mental” passa a ser mais uma norma que uma exceção, e isso parece lhe diminuir o peso segregatório, mas essa normalização das exceções as apaga como diferenças singulares, e, então, esse tipo de apagamento dá lugar a outro tipo de segregação.


    Pesquisas mostram que nos Estados Unidos cerca de 15% dos jovens até o high school, ou seja, o ensino secundário, fazem uso de Ritalina (Schwarz, 2013), o que escandaliza a todos. Mas, ao mesmo tempo, outras pesquisas também revelam que há muitos casos de Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) não diagnosticados na sociedade, o que seria um problema de saúde pública (The Plos Medicine Editors, 2013). Cotejando esses dois “achados” de pesquisas, poderemos perguntar: há hipermedicalização ou um subtratamento da população? Na lógica própria ao discurso capitalista, que conjuga o excesso com a produção da falta, tanto a resposta relacionada à hipermedicalização quanto aquela relativa ao subtratamento da população afetada por tal transtorno são concomitantemente válidas. Assim, a indústria farmacêutica financia e ajuda a promover campanhas públicas de detecção de doenças “subdiagnosticadas”, tomando a psiquiatria como um mercado ilimitado a ser expandido e que amplia, cada vez mais, o espectro da medicalização.


    Há cerca de 35 anos, o principal executivo da empresa farmacêutica mais conhecida do mundo fez um comentário visionário. Quando estava para se aposentar, Henry Gadsden, executivo-chefe da Merck, disse em uma entrevista para a revista Fortune que um de seus principais desapontamentos era que o mercado potencial de sua empresa estava limitado às pessoas doentes. Seu sonho era de que a Merck pudesse vender remédios para todos (Moynihan; Cassels, 2006). Três décadas depois, tal sonho de Gadsden se tornaria bem próximo da realidade, e Vince Parry é um dos profissionais mais requisitados na área que hoje é considerada como uma das mais inovadoras no mundo do marketing: vender medicamentos para quem não necessita. Em um artigo que se tornou célebre, com o sugestivo título de “The art of branding a condition”,6 Parry (2003) apresenta a área na qual é especialista. Destaca que, em geral, o conceito de branding está relacionado a criar ou modelar ideias. No entanto, segundo Parry, a indústria farmacêutica conseguiu elevar o branding a um patamar acima e inteiramente novo, ao fazer o branding não do produto, mas sim de uma doença ou de uma condição clínica que um medicamento supostamente poderia tratar. Ou seja, são técnicas sofisticadas de marketing para promover na mídia doenças passíveis de sofrerem uma modelagem conceitual que permita alargar as suas fronteiras e expandir o mercado consumidor. Segundo ele, a área da medicina mais suscetível a esse tipo de estratégia é a psiquiatria:


    Nenhuma categoria terapêutica é mais suscetível ao branding que o campo da ansiedade e da depressão, onde a doença é raramente baseada em sintomas físicos mensuráveis, sendo, portanto, aberta à redefinição conceitual. Assistir ao Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais (DSM) inflar como um balão ao longo das décadas, até adquirir suas dimensões atuais de lista telefônica, poderia nos fazer pensar que o mundo é um lugar mais instável hoje do que antes. Na realidade, o número crescente de condições emocionais identificadas resultou da desmontagem dos problemas em suas partes componentes para torná-las mais acessíveis ao tratamento. Não surpreendentemente, muitas dessas novas condições foram cunhadas pela indústria farmacêutica através da pesquisa, da publicidade ou de ambos (Parry, 2003, p. 3).


    Todo esse investimento da indústria farmacêutica tem como objetivo produzir o que poderíamos chamar de “fabricação industrial da demanda”. Tal perspectiva encontra um terreno fértil com o empobrecimento da clínica após o DSM-III e o abandono de toda a perspectiva psicanalítica e fenomenológica na psiquiatria. A função do médico agora, tal como Lacan ([1966] 2001) já afirmava, é reduzida à de mero “agente distribuidor”, implicando uma intensa medicalização da vida e generalizando o problema da toxicomania na clínica contemporânea, porque vivemos em um mundo onde se dissemina o uso muitas vezes indiscriminado de medicamentos. Um reposicionamento ético torna-se, portanto, urgente.


    Podemos tomar como sintoma da “diluição da loucura” o fato de o próprio chefe da força-tarefa que criou o DSM-IV, o psiquiatra norte-americano Allen Frances, ter se tornado o principal crítico do DSM-V:


    Minha motivação para assumir essa tarefa desagradável [criticar o DSM] é simples – evitar que o DSM-V promova uma inflação geral de diagnósticos que resultará na rotulagem errônea de milhões de pessoas como portadoras de transtorno mental. Rotular alguém com um diagnóstico impreciso de transtorno mental muitas vezes resulta em um tratamento desnecessário com medicamentos que podem ter efeitos colaterais muito prejudiciais. Entrei na controvérsia do DSM-V só porque eu tinha aprendido lições dolorosas trabalhando na elaboração dos três DSMs anteriores, vendo como eles podem ser mal utilizados, com graves consequências inesperadas. Parecia irresponsável ficar à margem e não apontar os riscos evidentes e substanciais colocados pelas propostas do DSM-V (Frances, 2012, [s.p.]).


    Com a consolidação do DSM, a partir de 1980, não apenas a loucura, mas também todo o campo das neuroses passou a ser submetido a um novo tipo de objetivação, na qual qualquer sintoma passa a ser visto como mera expressão de algum déficit neuroquímico ou biológico. O efeito disso na prática clínica é a transformação da avaliação diagnóstica em um checklist de sintomas (Tasman, 2002), para preencher os critérios preestabelecidos dos diagnósticos do DSM. Dessa forma, buscava-se realizar a tão sonhada integração da psiquiatria à medicina, almejando que a clínica psiquiátrica pudesse realizar o mesmo processo de “abstração” que permite à medicina classificar e tratar as doenças somáticas como entidades universais, transcendentes ao organismo vivo individual dos pacientes. Ao focar no nível dos sintomas, através de uma abordagem objetivista, o DSM possibilitou que os diagnósticos psiquiátricos fossem vistos como entidades mórbidas distintas, sendo classificados e analisados independentemente das particularidades dos sujeitos que os sofrem (Aguiar, 2004). Buscava-se eliminar assim a dimensão enigmática que se apresenta no sintoma, convocando a elaboração delirante, no caso das psicoses, ou a suposição de saber transferencial, no caso das neuroses. O efeito da eliminação dessa dimensão enigmática do sintoma tem sido um empobrecimento radical da clínica psiquiátrica. Segundo o psiquiatra Juan Mezzich, que foi presidente da World Psychiatric Association (WPA) entre 2005 e 2008, assistimos atualmente a uma desumanização da prática psiquiátrica, que segundo ele, “reduz os pacientes a códigos diagnósticos e os psiquiatras a técnicos que apenas prescrevem drogas” (Mezzich, 2007).


    Uma faceta bem recente da diluição da loucura, mas ainda não tão difundida quanto aquela de “transtorno mental”, é a almejada por outro crítico do DSM-V. Antes mesmo das inúmeras desaprovações públicas que o sistema DSM vem sofrendo, mas já prenunciando o que os formuladores do DSM-V não conseguiriam resolver, Insel (2010, p. 749) lançou, pelo National Institute of Mental Health (NIMH), o Research Domain Criteria (RDoC), focalizado primordialmente no “circuito neural” e “com níveis de análise que processam em uma de duas direções: de modo ascendente, da mensuração da função dos circuitos rumo às variações clinicamente relevantes, ou, de modo descendente, rumo aos fatores genéticos, celulares/moleculares que influenciam tal função”. Na próxima década, objetiva-se implementar a “classificação psiquiátrica baseada na neurociência” (Insel, 2010, p. 750), e, nesse viés, estimamos que a expressão “transtorno mental” – cunhada, difundida e consolidada amplamente no mundo pelo DSM – vá perder seu lugar em prol de outra, apresentada como “transtornos do cérebro” (brain disorders) (Insel, 2010, p. 749).


    Nessa nova direção, estimulada ainda mais pelo fracasso do DSM-V, a psiquiatria insiste, mais uma vez, em realizar seu velho sonho de se consolidar efetivamente como uma especialidade médica distante do campo humano da psicologia e também do que, em um viés diferente, preconiza a psicanálise. Mas, como Lacan ([1946] 1966) já assinalava desde meados do século XX, ou seja, há mais de seis décadas, as tentativas de realização desse sonho pela destituição da dimensão da linguagem e da “insondável decisão do ser” que demarca nossa relação com a loucura acabam diluindo a psiquiatria no âmbito da neurologia. É certo que Insel (2010, p. 749) já parece estar atento a tal diluição quando nos propõe que, “em contraste com os transtornos neurológicos com lesões identificáveis”, os transtornos mentais a serem diagnosticados, investigados e tratados psiquiatricamente são “transtornos dos circuitos do cérebro”. Entretanto, é impressionante como a crítica e os alertas que Lacan ([1946] 1966) endereçava à orientação organo-dinâmica de Henri Ey em psiquiatria são perfeitamente aplicáveis ao que ainda hoje almeja Insel (2010, 2013).


    A insistência do enigma


    Sustentamos que tanto o DSM-V quanto o RDoC reiteraram o esmagamento do sujeito afetado pelo dito “transtorno mental”, ou pelo ainda prometido “transtorno cerebral”. Eles também anulam – por suas pretensões globalizantes, estatísticas e biologizantes – quem decide por um diagnóstico e se faz responsável pela direção do tratamento. Reforçam, assim, como um mero “agente distribuidor” aquele que deveria praticar a clínica e se apresentam, portanto, como o avesso do que se processa na experiência psicanalítica, que não dispensa a “entrega”, feita por um analista, de seu corpo como um “objeto”, que poderá localizar, inclusive enigmaticamente, o que afeta a vida de quem o procura.


    A psicanálise de orientação lacaniana – que norteia este livro de psicopatologia – pode ter uma função decisiva em nossos dias. Nossa aposta na incomensurabilidade do que afeta um corpo perpassado pela linguagem e que se ressalta de modo ainda mais enigmático na loucura é certamente considerada como um “atraso científico” para os praticantes do DSM-V e do RDoC. Continua valendo, então, o impossível destacado por Freud ([1918] 2010, p. 66) quanto a “discutir com os que, trabalhando no campo da psicologia ou da neurologia, não reconhecem os pressupostos da psicanálise e consideram artificiais seus resultados”: “Baleia e urso polar [...] não podem fazer guerra entre si, porque, cada um limitado a seu elemento, não chegam a se encontrar”. Entretanto, neste século XXI, tomado pelo “aquecimento global” ou pelo enorme investimento global no que é cifrado, pode acontecer de um bloco de gelo, como uma espécie de “ilha flutuante”, aproximar o urso polar e a baleia, tal como temos visto nessas tentativas não lacanianas de se localizar, nas imagens cerebrais, os achados freudianos. Para nós, da orientação lacaniana, a proximidade desses elementos não apaga o impossível de tal encontro: as cifras apresentadas pelo DSM-V ou que ainda serão produzidas pelo RDoC, reféns de uma concepção cartesiana do corpo como substância “partes extra partes”, vão – mesmo sem ser esse seu propósito – justificar a proposição de Lacan ([1973] 2001, p. 553) de que “uma mensagem decifrada pode permanecer um enigma”. Trata-se, então, de lidar com a reiteração do enigma mesmo quando as cifras são apresentadas sob a forma de quantidades que visam, enfim, a tudo explicar.


    Nesse viés, conforme procuramos elucidar ao longo deste texto, se com Foucault ([1976] 2002) verificamos o quanto a dimensão enigmática da loucura insiste em colocar à razão questões que não encontram respostas na transformação do louco em objeto como “doente mental” ou, de modo mais diluído, como portador de “transtornos mentais”, é com Lacan ([1946] 1966, [1962-1963] 2004, 1966) que cingimos o objeto de intensa potência enigmática que os psicóticos carregam consigo. Neste Psicopatologia lacaniana, cada capítulo se escreve então como uma aposta corajosa de fazer valer o enigma e, ao mesmo tempo, abordar e tratar a loucura em um mundo no qual se tenta diluí-la na profusão de “transtornos mentais” ou na promessa de, mais uma vez, localizá-la no cérebro, ainda que, desta vez, nessa dimensão não menos passível de diluição e que se apresenta sob a designação de “circuitos cerebrais”.
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      1 Para uma boa apresentação de História da loucura, conferir o capítulo “Uma arqueologia da percepção”, em Foucault, a ciência e o saber (MACHADO, 2006).

    


    
      2 Jacques Derrida fez uma contestação à leitura de Foucault sobre esse ponto em “Cogito e história da loucura” ([1963] 2001). Por sua vez, essa contestação receberá, da parte de Foucault ([1972] 2001), uma resposta publicada como posfácio na edição de 1972 de História da loucura.

    


    
      3 Para um detalhamento maior dessa proximidade entre a ética da psicanálise e a dimensão trágica, ver: Laia (1992, p. 249-384).

    


    
      4 Considerando que essa conferência de Lacan foi proferida no dia 10 de novembro de 1967, no Círculo de Estudos Psiquiátricos, comandado por Henri Ey, destacamos que ela pode ser lida como um renovado prosseguimento de críticas que o próprio Lacan ([1946] 1966) já fazia com relação às propostas desse psiquiatra. Quanto ao desprezo que Lacan (1966) constata, da parte dos psiquiatras, em relação à História da loucura publicada por Foucault ([1961] 1972) aproximadamente seis anos antes, é importante lembrarmos que, em 1969, o próprio Henri Ey vai ser o secretário-geral das Jornadas Anuais da revista L’Évolution Psychiatrique, organizadas sob o tema “A concepção ideológica de A história da loucura”. Apesar de ser o tema dessas jornadas, a investigação foucaultiana não deixou de ser desprezada pelos psiquiatras que a comentaram (L’ÉVOLUTION PSYCHIATRIQUE, 1971, p. 223-298).

    


    
      5 Para maior detalhamento sobre a constituição do campo da realidade e outras considerações importantes sobre essa paciente italiana, ver: Miller ([1984] 1996, p. 152-154).

    


    
      6 Uma tradução para esse título poderia ser: “A arte de fazer de uma condição uma marca”, destacando que “marca” (branding, em inglês) comporta aqui uma utilização no âmbito da moda, do marketing, ou seja, o sentido de “rótulo” ou de “rotulação” é diluído nessa perspectiva, digamos, fashion, “da moda”.

    




  
    


    


    


    Introdução à psicopatologia lacaniana


    Francisco Paes Barreto, Gilson Iannini


    A clínica fundamental é a clínica psiquiátrica.


    Jacques-Alain Miller


    A psicopatologia é tributária da clínica psiquiátrica. Suas origens remontam à clínica psiquiátrica clássica. A psicanálise, em certa medida, também não deixa de ser herdeira da clínica psiquiátrica. Exemplo eloquente é a constatação de que as estruturas clínicas psicanalíticas (neurose, perversão, psicose) derivam de categorias psiquiátricas correspondentes (neuroses, perversões, psicoses funcionais). Apesar dessas convergências, psiquiatria e psicanálise divergem em muitos aspectos.


    Por outro lado, as origens da clínica psiquiátrica e da clínica médica estão imbricadas. Medicina, psiquiatria e psicanálise, por conseguinte, têm seus percursos correlacionados de tal forma que não se pode desvincular a história de uma da história das outras. Abordar a evolução de cada uma, ainda que de modo bastante sinóptico, pode trazer subsídios para esclarecer o intrincamento de suas relações.


    O nascimento da clínica


    Pinel


    Hipócrates, que viveu de 460 a 370 a.C., é considerado o pai da medicina. Trata-se, por conseguinte, de uma tradição de mais de dois mil anos. O ingresso da medicina na era científica, porém, foi relativamente tardio, devido a obstáculos não apenas morais, mas também epistemológicos, ao estudo científico do corpo. Um exemplo foi a proibição, por muito tempo, do exame e da investigação de cadáveres. A introdução da medicina no discurso científico teve início na segunda metade do século XVIII, com o nascimento da clínica, estruturada como experiência (que privilegia o olhar), método (a análise) e linguagem (que privilegia os signos).


    Se, na História da loucura, Foucault redescobre o Pinel (1745-1826) moralista, em O nascimento da clínica redescobre Pinel como grande nome da medicina. Foi o principal artífice do método clínico (Foucault, 1987, capítulo VII). Contou, para isso, com subsídios epistemológicos buscados no filósofo enciclopedista Condillac (1715-1780).


    Fortemente influenciado pelo empirismo de Locke, para Condillac o conhecimento é um processo cuja base é a observação empírica dos fenômenos que constituem a realidade; tem origem na experiência, nas percepções dos sentidos. Distintamente da perspectiva racionalista, que coloca nas formas a priori do intelecto o princípio de formação do conhecimento, para os empiristas as ideias derivam diretamente das impressões sensíveis, e somente em seguida são trabalhadas pelas diversas faculdades da alma. Devemos fundamentar nossos conhecimentos na palavra, expressão material das ideias. Nessa mesma perspectiva, pode-se examinar o espírito humano como um objeto da natureza. Segundo a doutrina empirista, o sujeito não desempenha papel determinante na produção do conhecimento, a não ser o de selecionar as representações mais conformes às impressões sensíveis. No limite, o objeto é a única fonte do conhecimento; toda a justificação do conhecimento deve repousar, em última análise, em sensações objetivas. O sujeito não é mais do que o teatro daquelas representações. O conhecimento é tanto mais verdadeiro quanto mais o sujeito esteja elidido do processo.


    A análise é o método que os primeiros clínicos receberam da doutrina empirista. Procura relacionar o ato perceptivo com o elemento da linguagem. A descrição do filósofo, assim como a do clínico, visa reproduzir, na sintaxe da linguagem, a ordem dos encadeamentos naturais. “Analisar nada mais é do que observar em uma ordem sucessiva as qualidades de um objeto, a fim de lhes dar no espírito a ordem simultânea em que elas existem... Ora, qual é esta ordem? A natureza a indica por si mesma; é aquela na qual ela apresenta os objetos” (Foucault, 1987, p. 108).


    Juntamente com o método da análise, Pinel herdou de Condillac uma concepção nominalista, que critica a realidade substancial dos seres abstratos e gerais: tudo o que se pode construir acima dos seres singulares não é nada mais do que nomes. Para o nominalista, conceitos são apenas nomes, isto é, as ideias gerais e os conceitos que concebemos em nossa mente não têm existência real. Tal concepção pressupõe, ainda, que a armadura do real é delineada segundo o modelo da linguagem, que um e outro possuem estatuto análogo, isto é, discursivo. Por esse motivo, para Condillac, “a ciência não é mais do que uma língua bem feita” (Foucault, 1987, p. 107).


    Pinel compartilhava, com os empiristas, profunda desconfiança em relação aos sistemas explicativos, muito abundantes na medicina de então. Em contrapartida, propugnava frequentação tão extensa quanto possível da experiência – no caso, da clínica. Cabia ao estudioso agrupar os fenômenos percebidos e classificá-los em função de suas analogias e diferenças. Assim teríamos as classes, os gêneros e as espécies. Enfim, as categorias extraídas da experiência recebiam o nome que lhes dava vida na ciência, escapando da polissemia da linguagem comum. Nesse trabalho de análise e síntese, o pesquisador terá evitado introduzir sua própria subjetividade, ou contaminar o processo do conhecimento com os seus próprios “ídolos”, na acepção de Bacon.


    Mais tarde, em meados do século XIX, tamanha confiança na observação e tamanha desconfiança na teoria encontrarão no positivismo de Comte sua máxima expressão: os fenômenos, tal como são apreendidos, não são a essência última da realidade, mas “paralelos” o suficiente para que se possa basear neles um saber aproximado e válido. No entanto, o homem jamais conhecerá exatamente o real; terá acesso apenas ao que lhe aparece, o que é o bastante para extrair um conhecimento pragmaticamente eficaz – e só isso tem importância (Bercherie, 1989, p. 33).


    “Abram alguns cadáveres”


    “Abram alguns cadáveres”: eis a exortação de Bichat (1771-1802) aos médicos de sua época. Ele soube reconhecer o cadáver no estatuto de fenômeno real e de texto; objeto de análise e livro aberto à leitura dos processos da vida, da doença e da morte. Somente então nossa cultura enunciou o primeiro discurso científico sobre o indivíduo (Foucault, 1987, p. 227).


    Aos 32 anos, feriu-se durante uma dissecação e morreu em consequência de um “envenenamento cadavérico”, como se dizia na época. Embora tenha uma dívida grande para com Pinel, distanciou-se dele e avançou em outra direção, enraizando a epistemologia da clínica na anatomia patológica e constituindo o método anátomo-clínico. A orientação de Bichat, amplamente hegemônica na medicina científica, é fiel ao método da análise, subsidiando-se na experiência e conferindo prestígio ao olhar. Distanciou-se, porém, do nominalismo então vigente no método clínico, segundo o qual a análise se apoiava somente em palavras ou em percepções susceptíveis de serem transcritas numa linguagem. Com Bichat, passa-se de uma percepção analítica a uma percepção das análises reais. A análise, sim, mas separada de seu suporte linguístico; análise que diz respeito a fenômenos reais não mais concebidos como meras entidades discursivas (Foucault, 1987, p. 150).


    Enquanto o edifício da medicina pendia claramente para o método anátomo-clínico, Pinel manteve-se ligado às concepções nominalistas e (por isso mesmo), até o fim da vida, permaneceu surdo às lições essenciais da anatomia patológica. Continuou afirmando, por exemplo, que as febres e as neuroses (entre as quais incluía as loucuras) estavam isentas de lesões orgânicas. No que tange às febres, recebeu ataques violentos de Broussais (discípulo de Bichat), e sua posição custou-lhe uma derrota completa (Foucault, 1987, capítulo X).


    A armação do real forjada segundo o modelo da linguagem, com a pressuposição de uma simetria entre eles, era uma concepção que Pinel herdou de Condillac (Foucault, 1987, p. 109) e que hoje podemos chamar de ingênua. É possível que ele tenha tido algum vislumbre da fragilidade de seu modelo epistemológico. E que por esse motivo tenha optado pela psiquiatria, disciplina que fundou ao aplicar o método clínico ao estudo das alienações mentais. Pois o objeto da psiquiatria está constituído na linguagem do paciente. Essa é a “coisa” da psiquiatria. Desse modo, o método de Pinel deixava de mancar: o preconceito nominalista de uma ordem discursiva do real ficava mascarado quando se tratava de descrever os processos das alienações mentais.


    Em sintonia com sua posição de descrença na anatomia, ao teorizar sobre a natureza das alienações mentais, Pinel considerou a lesão cerebral como contingente, e postulou como primário um distúrbio funcional do sistema nervoso central. Trata-se da posição funcionalista mais radical que a história da psiquiatria conheceu.


    Foi assim que nasceu a psiquiatria: pelo método clínico e com postulação funcionalista. Privilegiando o olhar, ou a descrição fenomenológica, sim, mas o olhar de quem ouve.


    A clínica psiquiátrica clássica


    Em busca do substrato anatômico


    Pinel, portanto, fundou a psiquiatria e deu início a uma tradição: a da clínica, como caminho consciente e sistemático (Bercherie, 1989, p. 31). O que se convencionou chamar de clínica psiquiátrica clássica se estende de Pinel a Clérambault (1872-1934) – passando por Esquirol, Baillarger, Falret, Magnan, Séglas, Sérieux, Capgras, Charcot –, na escola francesa, e de Griesinger (1817-1868) a Kraepelin (1856-1925) – e por Kahlbaum, Schule, Krafft-Ebing –, na escola alemã.


    Enquanto Pinel é considerado fundador do método clínico e da clínica psiquiátrica, Esquirol (1772-1840), seu principal discípulo, é tido como um dos maiores clínicos da história da psiquiatria. A nosologia pinel-esquiroliana caracterizou-se pela definição de síndromes – fachadas psíquicas da alienação mental. Esquirol baseou-se, por outro lado, numa psicologia mais complexa que a de Pinel: a de Royer-Collard, da Escola Espiritualista Eclética. Como seu mestre, manteve-se funcionalista, mas abriu espaço para o anatomismo, adotando posição eclética (Bercherie, 1989, capítulo 2).7


    Em 1822 Bayle (1799-1858) apresentou uma tese (Pesquisas sobre as doenças mentais) em que descrevia uma nova forma de alienação mental: a paralisia geral progressiva. Utilizava, em primeiro lugar, um critério clínico-evolutivo, ou seja, concebia a nova doença num processo diacrônico, em que as categorias pinel-esquirolianas não passavam de subelementos, ou de síndromes que se sucediam. E, em segundo lugar, um critério anátomo-clínico, ou seja, relacionava o quadro clínico com o substrato anatômico (uma meningite crônica).


    Esquirol e seus discípulos criticaram duramente e rejeitaram as ideias de Bayle, que, decepcionado, abandonou a psiquiatria. A tese de Bayle incomodou tanto exatamente por significar o princípio do fim da nosologia pinel-esquiroliana. Demorou cerca de 20 anos para ser aceita.


    A descoberta de Bayle influenciou Griesinger (1817-1868), o pai da escola alemã. É possível ler, logo na página 1 do seu Tratado das doenças mentais, a famosa afirmação: “Devemos sempre ver antes de tudo nas doenças mentais uma afecção do cérebro” (Griesinger, 1865, p. 1). Tal posição anatomista radical trouxe-lhe a fama de ser o pai do organicismo e o autor de uma “psiquiatria sem psicologia”. Não é verdade: ele foi um clínico magistral e, o que é mais surpreendente, autor de uma fina teorização psicológica, fundada em noções que apropriou de Herbart, filósofo sucessor de Kant na cátedra de Königsberg.
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