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    Ao tanto de pedra que nos habita, em constante despedida - a própria essência da vida -, nos edifica e nos sustém, como resistente Rocha, incapaz de ser desfeita ou totalmente assimilada, mantendo o passado incrustado, vivo e revigorado, nas camadas mais internas do minério da memória.


  




  

    “Apesar de ser possível comparar a gesticulação de um adulto doente à de uma criança, a identificação absoluta de uma com a outra resultaria na possibilidade de definir simetricamente o comportamento da criança como o de um adulto doente. Seria um absurdo, por desconhecimento dessa avidez que leva a criança a se elevar constantemente até novas normas, tão profundamente oposta à preocupação de conservação que leva o doente a manter de modo obsessivo, e às vezes exaustivo, as únicas formas de vida dentro das quais ele se sente relativamente normal, isto é, com possibilidade de utilizar ou de dominar o meio que lhe é próprio.”




    (Georges Canguilhem)


  




  

    INTRODUÇÃO




    A psicanálise não pode ser nada além de uma longa viagem. A destinação (como destino) importa menos que as paisagens percorridas.




    Radmila Zygouris1




    O ensaio acaba com a ilusão de que o pensamento possa partir da thesei (cultura) para atingir a physei (natureza). A única ponte que reúne tese e natureza é a da ficção e quem testa seus alicerces é a alteridade.




    Isac Iribarry2




    Em sua espetacular coleção de antiguidades, Freud possuía muitas cabeças com duas faces e sempre se mostrou fascinado por essa forma de representação da unidade clivada pela dualidade. Assim, já em 1899, ele possuía uma cabeça da divindade romana Janus feita de pedra, que mantinha em sua mesa de trabalho (Cf. JORGE, 2008, p. 103).




    Situada nos pórticos das cidades da Antiguidade, a imagem desse deus é associada às passagens e transições, aos inícios, às decisões e escolhas. Constituída de duas faces opostas em que eram associadas, numa só unidade, a dualidade do velho e do jovem, do passado e do futuro, mas também do feio e do belo e, mais essencialmente, do masculino e do feminino. O mês de janeiro, com sua mística de renovação cíclica, chamado pelos romanos de Januarius mensis (mês de Janus), reflete este aspecto simbólico, pois olha tanto para o ano que se encerra como para o ano que principia.




    Segundo Jorge (2010, p. 202), para Freud, “Janus representa a própria imagem do inconsciente, no qual os contrários coexistem e onde não há nem negação nem partículas exclusivas (ou isso ou aquilo), somente aditivas (isso e aquilo), e onde não há inscrição da diferença sexual.” Conforme o autor, em Lacan, esta imagem permite destacar o lugar do sujeito, “representado no campo do simbólico entre os significantes, seu olhar pode estar voltado, como a cabeça de Janus, para dois lados absolutamente opostos - o real, por um lado, e o imaginário, por outro.” (Idem, 2008, p. 99) Sendo essencialmente bipartido, dualidade sintetizada na unidade e unidade dividida, sua imagem é tida como o melhor representante do sujeito do inconsciente, que habita o “reino do entre”.




    Para se tornar a “cabeça de Janus” cada indivíduo há de encontrar em seus primórdios um outro3 (entendido como lugar da alteridade especular) que também se reconheça nesta dualidade, esta incompletude que permite estabelecer uma relação de alteridade. Em contrário, alguns indivíduos literalmente “esbarram” em um outro - pretenso “cuidador” ou “assegurador da vida” - que não o reconhece em sua unicidade, em sua diferença, e diante de quem necessitam se proteger, tornando-se implacavelmente severos, e primando pelo cultivo da renegação da própria existência, o paradoxo de ser/produzir um semissujeito.




    Este sujeito interroga a clínica psicanalítica com uma dificuldade a mais em seu manejo: a palavra perdeu o seu poder, em um contexto sociocultural em que o simbólico encolheu ou se modificou.




    Algumas pessoas que temos recebido parecem ignorar solenemente o que seu sintoma quer lhes dizer ou pouco se queixam dele. Apesar de todo trabalho feito pelo analista tendo como visada a retificação subjetiva, na esperança de que se instaure um sintoma analítico e a analise se inicie, e debalde todo o esforço, o sujeito do inconsciente continua adormecido, o que leva a indagar se os mitos ou as narrativas em torno do sintoma estão realmente escasseando ou estamos nos deparando com uma nova clinica que atesta a falência de nossas ferramentas edipianas. (LAENDER, 2009, p. 129)




    Buscando valorizar o aspecto interacional e a ambiguidade inerente à constituição do sujeito4, avalia-se que dois elementos do espaço psíquico prototípico de todo indivíduo, a saber: as necessidades pulsionais e o mundo sensório do recém-nascido podem ser, em certos indivíduos, duramente impactados pela intrusão do corpo e inconsciente do outro que cuida ou assegura a sua vida, mas declina da necessidade da perda - ou do limite. Entende-se que a percepção dessa “invasão” pode ocasionar o estabelecimento de defesas psíquicas muito primitivas, ante a eclosão inevitável da depressão, consentânea à consciência de que há uma separação progressiva do outro, na esteira do nascimento do sujeito psíquico. Essas defesas costumam se apresentar na forma de dois movimentos complementares: forcluir a representação desta perda para evitar o perigo de viver em um espaço vazio; lançar um apelo de retorno ao estado anterior, quando dois eram um. Pensamos que condiz com a singularidade de alguns sujeitos, diagnosticados como normopatas, se manter justamente no impasse dessa bifurcação, entre esses dois movimentos.




    Deste modo, como que petrificada por um pavor primordial, reativo, a singular “cabeça de Janus” normopática não mais permite a passagem entre os mundos do passado e do futuro, entre o dentro e o fora, o real e o imaginário, e logo, o sujeito se paralisa em eterna vigilância de seu espaço interno, recorrendo momentaneamente à fuga da derivação para o somático, para atuações perversas, para o pânico, ou, foco deste trabalho, para estados normopáticos. Como denominador comum a esses distúrbios “um grau diminuto de elaboração mental” que se articula com “um déficit da experiência subjetiva” (FERRAZ, 2003, p. 16).




    Cultivando uma autoimagem diametralmente oposta à mencionada por Freud diante da dor do câncer, de que “meu mundo é uma pequena ilha de dor no meio de um mar de indiferença”, o paciente em “estado normopático” poderia nos dizer que seu mundo é uma pequena ilha de indiferença em meio a um mar de dor. Pensa, talvez, subverter aquilo que Rocha (1993, p. 20-22), mencionando Pontalis, nos apresenta como o trabalho da morte, passando a viver uma existência inautêntica segundo Heidegger.




    Em uma perspectiva propriamente psicanalítica devemos sempre partir de um sujeito que padece de algum sofrimento, de um “tempo doente vivido pelo ser” (BONETTI, 2004, p. 56), que assinala não a existência de um doente efetivo, mas de um processo em andamento, a vivência de “uma vida diferente, mesmo no sentido biológico da palavra” (CANGUILHEM, 1966/2012, p. 51). Neste sentido, o que nos motivou inicialmente a desenvolver um projeto de pesquisa teórica no campo da psicanálise sobre a normopatia foi o desafio apresentado por casos clínicos em que comportamentos e posturas, que causavam muito desconforto na interação social, estavam associados a pouca flexibilidade na maneira como o indivíduo via a si mesmo, a ponto de buscarem ajuda em um tratamento psicológico, quase sempre mobilizados por terceiros, mas mantendo igualmente a valorização de um autoconceito fortemente ancorado em uma inalterável atitude diante da vida.




    Mais que isso, eram pacientes que valorizavam excessivamente uma “posição a ser mantida” (orthos), que tinha, no referente normativo externo, a pauta de sua vida subjetiva. O modelo externo de conduta lhes era mais importante do que os sentimentos e pensamentos que pudessem ter a seu próprio respeito. Em suas trajetórias revelava-se uma imensa dificuldade de procurar ajuda ou apoio, a não ser quando o seu equilíbrio mostrava-se instável, e apareciam sintomas psicossomáticos e distúrbios emocionais.




    A par destas considerações, pensei investigar, a partir do cotejamento de material clínico obtido em processo de atendimento psicoterápico, algumas perspectivas teóricas psicanalíticas sobre a temática, e os elementos essenciais ao contexto sociocultural contemporâneo, por um lado, o papel de “rígido mestre” (sua forma de ser e fazer autoridade) que o sujeito pode desempenhar em sua própria vida, tornando-a extremamente estagnada, com poucas opções de vivenciar prazer e valorização pessoal e, por outro, como a própria intervenção do profissional “psi”, situada em um processo civilizacional específico da contemporaneidade, pode contribuir para este enrijecimento ou para sua flexibilização.




    Temos, assim, como principais objetivos desta pesquisa teórica, em primeiro lugar, descrever e problematizar o conceito de normopatia, suas aproximações e afastamentos de outras modalidades psicopatológicas, notadamente a neurose obsessiva e a perversão, bem como dos distúrbios do pânico e os psicossomáticos. E, concomitantemente, caracterizar o manejo feito no atendimento psicológico ao tratar desses casos clínicos, com destaque para o aporte enriquecedor proporcionado pela psicanálise.




    Esta “vertente” das “soluções psíquicas” para o mal-estar contemporâneo, que pode emergir como uma das mais prevalentes nos dias atuais, não está totalmente presa à fortaleza da solidão do obsessivo, nem à terra sem horizontes do depressivo e do paciente psicossomático, nem ao grandioso mar dos narcisistas. São sujeitos que nos levam a questionar nossa clareza clínica classificatória, nossas divisões tradicionais em termos psicopatológicos.




    A partir das fontes consultadas, pude constatar que, cada vez com maior prevalência nos consultórios e nos demais espaços que se propõem lidar com o sofrimento emocional, certos indivíduos “marmorizados” travam lutas ferrenhas com sua própria moralidade, procurando salvaguardar a integridade de seu ser. Entramos no terreno da sobreadaptação a uma normalidade interna, subjetiva, na ausência de uma normatização social fortemente estruturada, externa, em que a lei paterna – a qual persiste em ser ouvida – é ainda pronunciada, mas a mezza voce (LACHAUD, 2007, p. 43).




    A procura por maior compreensão deste perfil clínico específico, como mencionado, emergiu durante o atendimento psicológico de um paciente que, apesar da evidente manifestação de sintomas que o caracterizavam como um quadro obsessivo grave (o que poderia ser um importante indicador para o atendimento psicológico que lhe foi proposto), não apresentava como queixa essa sintomatologia, e, pelo contrário, parecia convencido de que a realidade externa era a única digna de interesse. Esse cliente, um indivíduo considerado eminentemente “normal” por si e pelos outros, não desejava tomar consciência de sua vivência afetiva e vivia como que em uma prisão sem muros, onde estaria protegido e podia sobreviver. Desta “prisão”, esse indivíduo considerava, que os outros, com seus comportamentos incompreensivelmente emocionais (ou afetivos), é que eram o problema.




    Despertado pelo afeto contratransferencial negativo, que esse paciente ocasionava, mobilizando, em mim, ora uma forte sonolência, ora tédio ou impaciência, os quais retiravam em parte o próprio prazer de atendê-lo, encontrei algum suporte em um “grupo de intercontrole”, momento suportivo que partilhava com colegas de consultório, para discernir o que ocorria contransferencialmente naquele caso. Descobri que, longe de ser algo referido somente a minha realidade psíquica, ou de algo que se passasse em minha vida privada, o afeto negativo implicava em um impasse, que somente vim a compreender após lançar mão de subsídios encontrados em textos psicanalíticos: o paciente simplesmente não correspondia às minhas expectativas iniciais. A perspectiva do atendimento psicológico de torná-lo “mais vivo”, capaz de ter prazer e viver plenamente sua vida afetiva, esbarrava em algo sutilmente diverso do “rochedo de base da castração”, algo que se referia, mais precisamente, ao “lugar de confrontação do ser humano com sua finitude e incompletude” (ROCHA, 2000, 140).




    Em parte movido pelo entusiasmo diante do trabalho clínico, convencido que todos aqueles que solicitavam psicoterapia de fato necessitavam de uma, e que uma “boa” psicoterapia há de proporcionar modificações na forma de viver do paciente, nem desconfiava que a própria mudança era vista como lhe sendo desfavorável. Hoje, consigo refletir sobre o quanto nosso desejo de felicidade pode fazer, afinal, algum sentido para um paciente em guarda contra o desespero4.




    Nesses casos, tanto a angústia da castração, quanto a angústia ante o desamparo (Urangst) parecem ser “neutralizadas” pelo não envolvimento do sujeito, que se coloca ativamente no lugar de quem é impotente ou incompetente para agir, em uma “posição assertiva, apoiada na ‘realidade’, convencida de si”, que passa a “constituir, em alguns desses sujeitos, o fio condutor da postura onisciente e, ao mesmo tempo, ignorante de sua degradação progressiva nos regimes pessoal e familiar: vida estacionada, medíocre, marcada pela parcimônia e pelo isolamento obsessivo” (DELOUYA, 2002, p. 15).




    São sujeitos cujos “relatos do lá e então” não adquirem a “possibilidade de olhar, para si e para os demais, com certa tolerância e isenção, à distância, sem muito medo, como se tudo se desse em outra época e em outro tempo” (BARCIA, 2000, p. 84), talvez porque o espaço originário do conflito ainda está próximo demais, e a perda, o desamparo e a depressão espreitam atrás de cada troca com o outro. Nunca rebelados, extremamente submissos, buscam manter uma aceitação de seu “destino”, ao qual “juraram” não se opor, tendo-o feito muito precocemente na vida.




    Para alcançar os principais objetivos deste trabalho, estabeleci como prioridade atender à singularidade da pesquisa psicanalítica, que não inclui a necessidade de uma inferência generalizadora, mas “é sempre uma apropriação do autor que depois de pesquisar o método freudiano descobre um método seu, filiado a essa vertente e o singulariza na realização de uma pesquisa” (IRIBARRY, 2003, p. 117). Busquei, assim, dar um testemunho de minha investigação a um outro, a uma alteridade com a qual também me “transferenciei”, de modo a torná-la uma experiência de aprendizado e saber (Erfahrung). E, como bem apontado por um dos membros da qualificação deste trabalho, eu elaborei um “projeto” e fiz, na própria escrita desta obra, um “trajeto” para, também, revelar que eu não sou um normopata! Daí a forma quase ensaística, adotada em muitos momentos, que visou problematizar aspectos do campo psicanalítico, onde realizei minha investigação, sempre movido por minhas “inclinações pessoais diante dos dados” (ibid., p. 127), e trazer uma contribuição que não apenas confirmasse a teoria, mas alargasse o horizonte de compreensão da temática sob investigação.




    A metodologia adotada, aproxima-se do que Caon (1994) considera como modelo próprio da situação psicanalítica de pesquisa, que se utiliza, basicamente, de dois dispositivos: o solipsismo e a alteridade, unindo-os na noção de “solipsismo metodológico”. Este inclui a necessidade de um outro: o “grupo de intercontrole”, a banca examinadora, que ocupa o lugar do Publikum, de uma alteridade acolhedora, mas exigente. Esta serve ao pesquisador de audiência benevolente e benfazeja, com no caso de Freud e Fliess, realizando uma “crítica impiedosa por parte da realidade”, e lhe permitindo situar a si próprio ao situar a metapsicologia freudiana (CAON, 1994, p. 167), pois o “primeiro e principal participante de uma pesquisa psicanalítica é o seu próprio autor.” (IRIBARRY, 2003, p. 124).




    Procurei, conforme exponho no primeiro capítulo deste trabalho, “Caracterizando uma normalidade que sofre”, descrever as condições necessárias ao atendimento psicológico prestado ao paciente em estado normopático, que enfatizam a “tolerância ao desvio” como um valor propriamente psicanalítico, e implicam em uma mudança de perspectiva de um modelo essencialista, mais objetivista e a-histórico, que toma a metapsicologia freudiana como “aparelho protético de pesquisa” (CAON, 1994, p. 168), para outro modelo, mais próximo de uma perspectiva relacional, contextualista, que privilegia a sobredeterminação de variáveis complexas e enfatiza as interações feitas pelo indivíduo.




    Ainda neste capítulo, faço uma leitura, a partir da utilização de fragmentos de meu diário clínico, sobre os principais elementos da interação terapêutica inicial, o impacto contratransferencial por ela ocasionado, o contexto familiar vivido e a própria situação de vida do paciente, estruturada em uma espécie de “projeto existencial”. Ao final, descrevo sucintamente o manejo terapêutico dos “pacotes de afeto” trazidos pelo paciente, a partir da produção pessoal de um desenho e da apresentação de um conto.




    Esse processo foi realizado à luz das técnicas psicanalíticas da leitura dirigida pela escuta e do ensaio metapsicológico. A leitura dirigida pela escuta, sempre tributária de uma escuta dirigida pelo olhar, busca captar os sentidos ocultos em uma enunciação, reduzida à termo no diário clínico, sobre o qual o pesquisador vai instrumentalizar sua transferência, procurando identificar, de modo semelhante à clínica, as falhas e tropeços de um discurso registrado. Trata-se de uma forma de captar os “pontos cegos” da escuta e registro, anteriormente realizados (dado clínico), relacionando as observações com a literatura trabalhada, objetivando a construção do ensaio metapsicológico, que é sempre “uma construção de natureza ficcional” (FÉDIDA apud IRIBARRY, 2003, p. 127), onde as fantasias do pesquisador, que situa os significantes de suas expectativas em relação ao tema de pesquisa, são postas em diálogo com a alteridade, que é, fundamentalmente, a teoria.




    O pesquisador pode escolher um fragmento de um atendimento clínico e, a partir de um comportamento explicitado pelo corpo ou pela fala do paciente, localizar um suporte para a descrição desta realidade psicológica. Esta realidade psicológica é, portanto, o resultado de uma abstração que o pesquisador faz do comportamento observado. (IRIBARRY, 2003, p. 132).




    A este propósito, Pierre Fédida nos lembra a recomendação freudiana de nunca deixar de lado a observação psicopatológica, de modo a garantir “à metapsicologia um recurso de imaginação, e um valor de lisibilidade clínica às construções elaboradas” (FÉDIDA, 2009, p. 194), salientando que “o início de um trabalho psicoterápico consiste, da parte do terapeuta, em se deixar modificar e transformar (em suas próprias representações) pela obra do sintoma.” (ibid., p. 210-211), se dando tempo para descobrir e apreender o “dialeto” do qual cada paciente é o inventor.




    Pensar a partir de fragmentos de casos clínicos nos permitiu também refletir sobre as condições gerais da constituição subjetiva na contemporaneidade. Deste modo, o processo de diminuição da elaboração mental e de déficit na experiência subjetiva, atribuídos ao perfil normopático, pode ser compreendido no contexto da mudança de um padrão normativo que serviu de base para a família hierárquica patriarcal durante séculos. De forma que, no capítulo II, “O nó górdio da normalidade”, fiz uso da literatura a que tive acesso em minha especialização em antropologia, e voltei-me para o modus vivendi ou estilo sociológico do campo em que estou inserido: a pós-modernidade. A perspectiva de abordar um sujeito “doente de sua própria normalidade”, levou-me a buscar situá-lo no contexto sociocultural contemporâneo, esse mundo marcado pela fragmentação e pela ambiguidade, em parte moderno, em parte arcaico, e as repercussões que trouxe para a constituição psíquica de cada indivíduo6.




    Há uma relação entre o sintoma do analisando e a interpretação do analista e isso se deve ao fato de que ambos são tributários de uma mesma época. Para que haja um entendimento mínimo, eles têm que partilhar o clima de uma mesma época, sofrendo e usufruindo dele. (ZYGOURIS, 2011, p. 31)




    Conforme apresento neste capítulo, ao tratar da relação entre “Autoridade e Cultura”, é possível perceber que, no contexto social contemporâneo, os vínculos de autoridade estão cada vez menos atentos ao sagrado, que desde cima e de antes legitimava todo poder e toda autoridade que o representasse, posto que estão, para os autores aqui referenciados, cada vez mais baseados no poder da ciência, do conhecimento técnico e especializado, e na racionalidade individual para escolher autonomamente o melhor para si. E, como veremos ao longo deste trabalho, o que uma pessoa quer de uma autoridade é tão importante quanto o que ela tem a oferecer, ou seja, o poder que é apresentado/ofertado pode atender ou não ao desejo de submissão do sujeito.




    Atento ao objetivo secundário, mas essencial para a compreensão da importância que esse perfil psicopatológico assume na contemporaneidade, procurei circunscrever o contexto social onde o sintoma normopático faz sentido, contexto que inclui o próprio fazer psicanalítico como produto e produtor de seu estatuto psicopatológico. Contexto cultural que, segundo Fernandes (1996, p. 74), exige de seus membros, “seres desalojados e desenraizados”, não a obediência às antigas regras, próprias das sociedades anteriores, mas “a liberdade de colocar-se a querer saber como a sociedade faz laço social”, enquanto visam o máximo de originalidade e, portanto, de individualidade.




    Sabe-se que, em uma visão que podemos dizer “tradicional”, o desenvolvimento emocional e a estruturação da personalidade de cada indivíduo se organizam em torno da expressão e da percepção do poder, nos interditos que são colocados pelas figuras de autoridade, que vão conduzindo o desejo para objetos legitimados pela e na cultura. Nessa concepção, ao invés de significar impossibilidade de viver o desejo livremente, estes interditos funcionam como balizas que promovem a realização do desejo, viabilizando o reconhecimento da alteridade.




    Entretanto, na vivência dos sujeitos de que tratamos aqui, aos pacientes contemporaneamente nomeados de normopatas (FERRAZ, 2002), articulam-se alguns elementos do contexto social atual, para fazê-los viver a “cultura do traumático” (FIGUEIREDO, 2003, p. 13-14), que colocam em suspeição o terceiro excluído (LEBRUN, 2008), e estruturam novas configurações familiares “desmapeadas” (FIGUEIRA, 1985b, p. 144), nas quais cuidadores pragmáticos, autônomos e racionalistas ganham legitimidade na esteira do processo civilizador, que instaura a sociedade intimista (SENNETT, 1988, p. 317). Daí se originam sujeitos em que o interdito se confunde com o impossível e a saída para o conflito tem resultado em fenômenos diversos de paralisação, inibição ou de insuficiência para ser e viver.




    Pois aquilo que tem sido ofertado por alguns dentre aqueles que cuidam da criança na atualidade está próximo de uma “espécie de pragmatismo que relega o sofrimento ‘psicológico’ a algo menor (porque contrastante com a grande marcha do tempo), portanto superável” (DELOUYA, 2002, p. 14). Pragmatismo que se sustenta na ciência e nas técnicas, nas sugestões médicas, nos profissionais “psi” e em seus conselhos, em artigos e programas populares de saúde, no consumo de substâncias psicoativas, nas academias esportivas e nos manuais de autoajuda.




    Fortemente associados à época contemporânea, dois aspectos destas novas configurações familiares, apontados por SENNETT (1988, 2001) quais sejam: (1) Vínculo de autoridade baseado na autonomia de quem manda e de quem obedece; e (2) Ênfase no poder da ciência e na racionalidade individual, podem ser considerados produtos da transição de uma sociedade disciplinar, enquanto formação típica da modernidade clássica, para uma sociedade intimista, formação emergente da modernidade tardia. Dediquei parte deste trabalho, ao tratar das relações entre “Autoridade e Família”, ao entendimento da transição entre estes dois processos civilizadores, suas repercussões na sociedade contemporânea, e mais especialmente nos grupamentos familiares e na própria organização das subjetividades.




    Ao final deste capítulo, em “Autoridade e Supereu”, apresento quatro conceitos, oriundos da reflexão metapsicológica, que podem permitir futuras investigações, e ser de grande valia na investigação da interação entre autoridade e constituição do sujeito: a pulsão de domínio, a compulsão à síntese do eu, o amor do Censor, e o supereu tirânico.




    No capítulo III, “Estados normopáticos e os impasses da normalidade”, procurei especificar as similitudes e discrepâncias entre conceitos que parecem em princípio focalizar o mesmo perfil clínico: paciente “alexitímico” (FREIRE, 2010), somático (PERES, 2006), “normótico” (BOLLAS, 1992a, 1992b), com “depressão essencial” (MARTY, 1998), “desafetado”, “analisando-robô” ou “antianalisando” (McDOUGALL, 1991, 2013), “normopata” (FERRAZ, 2002), ou na simplicidade característica de Winnicott (2000), pessoas tão firmemente ancoradas na realidade objetivamente percebida que são doentes por haverem perdido o contato com o mundo subjetivo e com a abordagem criativa dos fatos.




    Além disso, abordar a motivação última dos casos inicialmente chamados por Freud, quando de suas primeiras descobertas clínicas, de “neurose de coerção”, e que ele considerava o campo privilegiado da investigação analítica futura, pode contribuir para aclarar a participação das figuras parentais no surgimento deste padrão de sofrimento, como mencionado por Bollas (1992a., p. 177), em que os pais do paciente normótico não o entendem totalmente, pois sua capacidade reflexiva está obscurecida, “liberando para a criança apenas o lampejo de um esboço do self”, conduzindo ao estabelecimento do que poderíamos chamar “variações” em torno do tema normopático. Essa abordagem pode, de igual modo, funcionar como importante contraponto à perspectiva que insere a normopatia entre as chamadas neuroses atuais, na vertente da neurose de angústia (Cf. FERRAZ, 2002).




    A par deste leque de aproximações descritivas e interpretativas, optamos por trabalhar com a ideia de “estados normopáticos”, mais apropriada a uma apreensão interacional e não essencialista do fenômeno. Isto se contrapõe à tendência recente de proliferação de novas categorias nosográficas apontada por Meireles (2012, p. 17), e sua relação com as dimensões da autoridade e da alteridade, profundamente modificadas nos contextos socioculturais contemporâneos. Fazê-lo cria uma possibilidade de lançar luz sobre o sofrimento vivido por sujeitos que parecem desejar, mais que tudo, garantir sua existência psíquica, manter a confiança ante o risco do desamparo e, talvez, não mais permanecer inermes, sem usar de modo mais adequado sua capacidade criativa.




    Longe de apontar para uma epidemia de normose, esses pacientes nos permitiram questionar a própria noção de doença, pois sua excessiva “normalidade” diz de certa adaptação a valores e ideais de autorrealização socialmente partilhados na sociedade contemporânea.




    Seguindo essa trilha, procurei compreender a influência que a transição sociocultural, anteriormente apresentada, possa ter na adaptação que cada indivíduo tenta atingir face às constantes mudanças em seu meio social, pela produção de soluções psíquicas de modo a evitar o temor que surge diante do caos de referências e da desordem interior que possam daí advir. Caos que, para Latour (1994), tende a nos obrigar a permanecer estáticos frente à imagem falsa de uma esfinge que criamos entre a natureza transcendente e a sociedade imanente, uma esfinge de duas faces, cuja hibridez negamos em nome da garantia de um fluxo homogêneo, que nega tanto o “aprés moi”, as determinações que atravessam o sujeito, quanto a intencionalidade do agir humano. Ambos, o sujeito e a “esfinge” quedam petrificados, e o sintoma, sempre mero “exagero do normal”, pois fruto da intolerância da normalidade enquanto convenção, deixa de servir para expressão e produção de uma obra de civilização. A esse respeito, cabe o alerta:




    O normal, esse inimigo do indeterminado, do múltiplo e do imprevisto constrói-se na recusa da energia criadora do inacabado e da finitude! A intolerância que está no horizonte do conceito é ainda mais assustadora porque assenta-se nessa certeza de que os conceitos são realidades. (FERNANDES, 1996, p. 73)




    A partir da leitura sociocultural aqui apresentada, bem como da experiência clínica de vários pesquisadores, entendo que esses fenômenos têm surgido com relativa frequência no atendimento psicológico clínico, que busca torná-los inteligíveis, ou seja, analisáveis. Porém, eles costumam contribuir para o término frustrante de alguns processos psicoterápicos, ou, mais geralmente, resultam em um prolongamento ad nauseam das queixas iniciais e dos comportamentos dependentes (incluída aqui a dependência do psicoterapeuta7). Poder-se-ia atribuir esta tendência repetitiva a um desejo inato de “errar”, ou mais especificamente, uma tendência para a paralisação, isto é, para a morte. Mas entendo ser possível defender exatamente o contrário, e associar o seu sofrimento ao que Green (2000) nomeou como as cadeias de Eros, e Rocha (2008, p. 96 et seq.) articula como o desafio existencial e ontológico da “repulsa da feminilidade”.




    




    

      

        1 ZYGOURIS, R. Psicanálise e psicoterapia. São Paulo: Via Lettera, 2011, p. 70.


      




      

        2  IRIBARRY, I. N. O que é pesquisa psicanalítica? Ágora, v. VI, n. 1, jan/jun., 2003, p. 131.


      




      

        3 Na maior parte do texto, utilizei o termo outro, grafado com letra minúscula, no sentido do lugar da alteridade especular, o igual, o semelhante da espécie humana. Quando grafado com letra maiúscula, indica o grande Outro, que é situado no campo simbólico, da linguagem, da lei, “que determina o sujeito, ora de maneira externa à ele, ora de maneira intra-subjetiva em sua relação com o desejo.” (ROUDINESCO e PLON, 1998).


      




      

        4 O termo sujeito “é empregado para designar ora um indivíduo, como alguém que é simultaneamente observador dos outros e observado por eles, ora uma instância como a qual é relacionado um predicado ou um atributo.” (ROUDINESCO e PLON, 1998, p. 742). Filosoficamente conceituado como a essência da subjetividade humana, no que ela tem de universal e singular, o termo foi radicalmente alterado com Lacan, entre 1950 e 1965, ao ser situado no âmbito de sua teoria do significante, donde o sujeito humano emerge como dividido entre eu imaginário e sujeito do inconsciente, o qual, por sua vez, é originalmente clivado em seu próprio interior (ibid., p. 121).


      




      

        5 Os profissionais “psi” podem apresentar, afinal, alguns hábitos (mores), que constituem o “espírito de nossa época”. Estes representam ideais, que atuam como parâmetros de progresso no trabalho clínico, e são comumente encontrados no Ideal do Amor Humano Acabado (idealização do amor genital e monogâmico), o Ideal da Autenticidade (o enunciar a verdade mais íntima do “eu”), e o Ideal de Não-dependência (busca da autonomia do indivíduo) (MARTINS, 1989).


      




      

        6 Sobre esse ponto, uma interessante reflexão, apontada por Edilene Queiroz, em comunicação pessoal, diz das recentes modificações no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5, na sigla em inglês), divulgadas em maio de 2013, que para ela evidenciam a dificuldade da própria psiquiatria em estabelecer critérios confiáveis para realizar a categorização das patologias. Alvo de grande debate, sua nova enumeração dos critérios para o diagnóstico de várias doenças psiquiátricas pode sinalizar, por um lado, para a “despatologização” de muitos quadros clínicos, com a eliminação de caracterizações ou reorganização de nomenclaturas, e, por outro, reduzir o espectro de inclusão de patologias. Como exemplo, temos a designação de transtornos do espectro do autismo, que engloba o que antes eram consideradas quatro doenças diferentes: autismo, síndrome de Asperger, transtorno desintegrativo da infância (ou síndrome de Heller) e transtorno invasivo do desenvolvimento sem outra especificação. Para alguns especialistas, as alterações na definição de autismo resultarão em taxas menores de diagnóstico da doença, e, consequentemente, redução de intervenções necessárias. Os defensores das mudanças reforçam a precisão dos novos critérios, que pode reduzir o número de crianças falsamente diagnosticadas. Sobretudo, há uma reviravolta sociocultural para as pessoas que já receberam um dos quatro diagnósticos anteriormente consagrados, pois tal mudança de critérios e designações resulta em perda de sua “identidade” nosográfica anterior, e a exigência de aceitar sua nova designação como sendo um transtorno do espectro do autismo.


      




      

        7 Referida por McDougall (2013), ao dizer dos pacientes que temem qualquer mudança psíquica de tal forma que o próprio término da análise é uma situação aterrorizante.


      


    


  




  

    CAPÍTULO I




    CARACTERIZANDO UMA NORMALIDADE QUE SOFRE




    E essa astúcia [...] retém o sujeito e até o arrebata fora do combate, [...] levando-o a estar sempre num lugar diferente de lá onde se corre o risco e a deixar ali apenas uma sombra de si mesmo, pois ela anula de antemão o ganho e a perda, abdicando de saída do desejo que está em jogo.




    Jacques Lacan8




    Medusificar, termo utilizado pelo poeta Bruno Tolentino, pode ser entendido como a ação de paralisar alguém. Ele o aplicou à cultura das academias que julgava “engessada”, sem possibilidade de inovações e reconhecimento das diferenças. A esse respeito, no artigo “A loucura suprimida: normopatia, sociedade e sociedades psicanalíticas”, Ferraz (2003, p. 18) contrapõe a clínica psicanalítica, que “elege como um de seus objetivos primordiais, senão como o principal, o desvelamento de uma singularidade subjetiva”, às instituições psicanalíticas, que correm o constante risco de “normotização como corolário da normalização, […] buscando sobreviver a expensas da perda da essência.” (ibid., p. 20)




    Para Stein (1988, p. 52), o próprio analista, como a cabeça de Janus que reinava sobre a mesa de Freud, pode apresentar dois rostos, uma face de luz e uma face de sombra. E sobre isso, ele se questiona: “Tentar ressaltar apenas nosso poder esclarecedor não será talvez, sempre e ainda, irreconhecer aos nossos próprios olhos e ocultar aos olhares de outrem — a fim de nos servir dele de modo mais seguro — nosso poder de sedução?”




    Neste contexto, penso que o analista pode atuar como Teseu no labirinto de Dédalo; e, em obediência aos conselhos previamente recebidos, mantém os olhos fechados para evitar ilusões, imaginando facilitar, por essa conduta, o acesso à sombra e ao desamparo (o inconsciente). Mas, ao assim proceder, prometendo “ferir” bem, como se fere os amigos”, pode receber em retorno as palavras do cliente-Minotauro, que vão questionar justamente a sua autoridade sobre o outro: “O que sabes tu sobre a morte, doador da vida profunda. Olha, só há um meio para matar os monstros: aceitá-los.” (CORTÁZAR, 1949/2001). Ou seja, ao tentar lançar luz (assumindo talvez o discurso da racionalidade moderna, que visa o estabelecimento da ordem), sobre os labirínticos caminhos do sujeito em atendimento, o analista pode “ensombrear” justamente o lugar que melhor o define, ou seja, ser “aquele que coloca incessantemente questões, lançando dúvidas sobre as escolhas objetais, as regras de conduta, as crenças religiosas, as convicções políticas, as preferências estéticas e, o que é mais importante, sobre a própria identidade.” (FERRAZ, 2003, p. 20-21).




    Para Renato Mezan (1999 apud SILVA JÚNIOR, 1999, p. 136), “a ‘tolerância ao desvio’ é um valor propriamente analítico, um valor (...) ‘eticamente analítico’”. Analisar interminavelmente sua própria contratransferência garante ao analista evitar a intolerância onipotente e narcísica ao desvio, e promove uma salutar incompreensão do outro, necessária ao trabalho analítico. Para Safatle (2008), a psicanálise, mas especificamente a perspectiva lacaniana, nos permitiu entender que a verdadeira fonte de sofrimento era resultante do caráter repressivo da identidade, a qual devemos internalizar quando passamos por processos de individuação e de constituição social do Eu. Não ceder em seu desejo seria, afinal, o vetor de orientação para a reflexão psicanalítica sobre a ação, significando a exigência de se confrontar com o que aparece como “inumano” no interior do desejo, como desprovido da imagem identitária do homem, impondo pensar individualidades que não são fundadas exatamente na coerência unitária das condutas, na coesão dos ideais, mas na capacidade de absorverem experiências que se colocam no limite da despersonalização.




    De maneira similar aos processos institucionais de “normotização”, mesmo no âmbito do atendimento clínico podemos perceber situações nas quais a intervenção realizada e aspectos singulares do sujeito podem refletir um perfil “normotizador”. E pode vir a se constituir um instigante – ou desmobilizador – desafio para o profissional de saúde mental, se deparar com casos clínicos, em que, apesar de todos os elementos em contrário, certas circunstâncias vividas pelo paciente são procuradas e mantidas, mesmo diante da inegável sensação de perda e fracasso delas decorrente.




    Em princípio, a proposição de análise parece impossível nesses casos, pois tudo que é trazido pelo paciente parece “banal e fechado a toda e qualquer associação, apesar de sua boa vontade.” (ZYGOURIS, 2011, p. 46). É como se, nestes casos, o fascínio perante a situação vivida fosse maior do que o medo e os sentimentos negativos causados pela mesma. São pacientes em que a pouca flexibilidade nos conceitos e sentimentos pessoais causam muito desconforto, a ponto de buscarem ajuda psicológica, mas que têm igualmente um autoconceito fortemente associado a uma inalterável forma de se postar diante da vida.




    Significativo observar que, transcorrido mais de um século, deparamo-nos com uma dificuldade semelhante àquela experimentada por Freud, em 1909, ao apresentar o que ele próprio considerou uma “comunicação fragmentária da história de um caso de neurose obsessiva.” (FREUD, 1909/2013, p. 14). Pois embora persista a situação paradoxal de não ser possível apresentar a história completa do tratamento, que exigiria penetrar detalhadamente na vida do paciente, os “mais íntimos segredos de um paciente” em estado normopático são justamente “as mais inofensivas e banais características de sua pessoa, que são conhecidas de todos e o tornariam facilmente reconhecível.” Sua normalidade “pública” é o seu sintoma.




    1.1 - Uma solicitação de ajuda




    Ao traçar a sua “viagem psicanalítica” com os pacientes que nomeou “pseudonormais”, McDougall (2013, p. 3) observa, de início, que quando “as circunstâncias internas ou externas ultrapassam os nossos modos psicológicos de resistência habituais” todos nós podemos fazer uso de sintomas somáticos, e deste modo, deter-se nestes sintomas nos ensina “pouco sobre as possibilidades que um candidato à análise tem de ser ajudado mais por uma forma de terapia psicanalítica do que por outra.” (ibid., p. 5).




    Busca-se, então, diferenciar quatro condições necessárias, nem sempre evidentes na entrevista preliminar, para fundamentar uma demanda aceitável de auxílio psicológico:




    1. Percepção do sofrimento psíquico: o paciente apresenta uma mínima consciência de qualquer sofrimento psicológico e reconhece uma tendência à repetição infindável das mesmas experiências infelizes;




    2. Busca de conhecimento de si mesmo: o indivíduo procura saber por que continua a viver, de maneira traumática, os fatores inalteráveis que lhe roubam a criatividade da vida, aceita implicitamente a responsabilidade pela direção de sua vida e que as causas dos sintomas psicológicos estão em si próprio;




    3. A situação psicanalítica é suportável: o paciente consegue aceitar o rigor do enquadre psicanalítico, onde se solicita que o analisando “diga tudo” e ao mesmo tempo que “não faça nada”, e, por seu turno, o analista “deseja embarcar com ele na aventura psicanalítica”, ou seja, sente-se capaz de suportar a tensão que uma tal relação pode vir a criar para os dois parceiros e de enfrentar o fracasso potencial que frequentemente advém de problemas tão complexos;




    4. O paciente consegue depender do outro sem medo: o indivíduo apresenta prontidão para confiar no analista, e correr o risco de enfrentar os sintomas psicológicos, compreendidos enquanto técnicas de sobrevivência psíquica.




    Em sua experiência clínica, McDougall verificou que alguns pacientes adultos “às vezes funcionavam psiquicamente como bebês que, não podendo utilizar as palavras como veículo de seu pensamento, só conseguiam reagir psicossomaticamente a uma emoção dolorosa” (MCDOUGALL, 2013, p. 10), revelando que “as estruturas psíquicas mais antigas do indivíduo articulam-se em torno de significantes não verbais nos quais as funções corporais e as zonas erógenas desempenham um papel preponderante.” (ibid.)




    1.2 - Visão essencialista versus perspectiva relacional




    Se um paciente continua a “fazer errado”, pouco o ajudará a interpretação essencialista do fato. Algo do tipo: “Ele não tem jeito, já nasceu assim”. Conforme Fogel (1989, p. 13) afirma, referindo-se aos psicanalistas, estes “não estão imunes à tendência humana geral de precisar às vezes supersimplificar um tema tão difícil e ambíguo”, e seus “modelos teóricos podem ser também aplicados de modo estereotipado ou tornarem-se simples estereótipos” (ibid.). Colocar o indivíduo como tendo, em sua constituição psíquica, uma tendência inata para a paralisação pode vir a se tornar uma afirmação estereotipada, fundada em uma visão essencialista do homem. E se os estereótipos às vezes orientam, quase sempre extraviam na busca da verdade, constituindo uma “estéril ótica”.
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