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O diagnéstico
em psiquiatria e psicandlise

Ana Cristina Figueiredo e
Fernando Tendrio

Este artigo discute os critérios diagnésticos em psiquiatria
e psicandlise a partir de um estudo de caso assistido pela equipe
multiprofissional doPUB/UFRJe acompanhado pela equipe da
Pesquisa Clinica em Psicanalise do Programa de Pés-graduacao
do IPUB. Fazemos um estudo comparado entre o material da
anamnese da paciente e o material da entrevista psicanalitica
feita na pesquisa para demonstrarnoodus operandda
psicanalise cujo cerne é fazer emergir o sujeito a partir de sua fala.
Essa diferenca traz sérias conseqiiéncias na conducao do
tratamento.
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Em marcgo de 1997 teve inicio, no Instituto de Psiquiatria da
Universidade Federal do Rio de JaneiRUB-UFRJ), a Pesquisa
“Diagnaéstico, prognéstico e cura em psicandlise”, posteriormente
incorporada a “Pesquisa clinica em psicanalise”. Essa pesquisa viria
a reunir para o trabalho na Universidade, psicanalistas filiados a
diferentes instituigcBes analiticas, bem como analistas com diferentes
niveis de formacédo, desde aqueles com vasta experiéncia clinica e
titulacdo académica aqueles que, mais jovens, iniciam seu percurso
estando no Instituto na condicdo de alunos de Pds-graduacao. Junto
com a Pesquisa, e como uma de suas atividades, inaugurava-se
também no Instituto a pratica regular da apresentacédo psicanalitica
de pacientes. Quinzenalmente, por indicacao da equipe de cuidados
ou do médico assistente (em geral um residente de psiquiatria), um
paciente é trazido a entrevista. Apos a entrevista, a equipe e 0
conjunto de colaboradores da pesquisa discutem o caso,
interessados ndo apenas na discussao diagnostica, mas também nas
possiveis indica¢des quanto a direcdo do tratamento. Em alguns
casos (como o que discutiremos aqui), o trabalho se desdobra em
um acompanhamento do caso, pela discussao periddica com os
profissionais envolvidos na assisténcia.

O IPUB é, além de uma instituicdo de ensino, um hospital
universitario, com ambulatério, enfermarias de internacao, plantdo
de emegéncia e servicos-dia, entre outros dispositiVase dizer
uma instituicdo psiquiatrica. A manutencgdo de uma pesquisa clinica
em psicandlise, a pratica regular de apresentacao de pacientes e,
sobretudo, o0 engajamento da quase totalidade dos pesquisadores na
assisténcia levada a cabo na instituicao (prestando atendimento direto
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ou na forma de supervisao) denotam uma posicdo: a de afirmar a pertinéncia da
psicanalise no campo de praticas destinadas ao tratamento da loucura. Entendemos
a psiquiatria como um campo de saber e de praticas diversas, inaugurado pe|o gesto
de Pinel, campo em relagéo ao qual a psicanalise ndo esta em oposicao, ainda|que nele
introduza cortes significativos.

Sabemos como se situa a invencao freudiana em relacédo ao saber psiquiatrico,
sobretudo quanto ao fato de que Freud desloca a loucura do registro do erro e propde
gue ela é uma forma particular do sujeito dizer a verdade. Freud cria, assim, as
condi¢bes para que se venha a reconhecer no louco o estatuto de um sujeito cujafala
tem positividade. Cria, em Ultima analise, novas referéncias para o campo terapéutico
da psiquiatria, referéncias a tal ponto relevantes que, em maior ou menor escala, tém
sido convocadas a cada vez que se quer fundamentar uma mudanca consistente da
assisténcia. Atualmente, o triunfalismo da psiquiatria bioldgica ameaca reduzir a clinica
psiquiatrica a mera aplicacao aprioristica de condutas: feita a equivaléncia entre os
sintomas observados pelo médico e o diagndstico determinado nos sistemas de
classificacdo, estda dada a conduta, prescindindo-se do sujeito e de suas
circunstancias. Ao mesmo tempo, porém, o campo da psiquiatria observa o
surgimento e o amadurecimento de inlmeras iniciativas de uma clinica psiquiatri
renovada. Nesta, a doenca mental interessa na sua dimenséao subjetiva. Trata-se de
psiquiatria, ndo de psicandlise, mas de uma psiquiatria atravessada pela qu sté?cf do
sujeito. Neste contexto, a psicanalise volta a ter lagadando a constituir o campo
terapéutico e as referéncias éticas desta psiquiatria com sujeito.

Neste artigo, a partir de um caso clinico, discutimos a logica diagnéstica da
psiquiatria e da psicandlise procurando ir além da repeticdo das conhecidas
formulacdes sobre diagnéstico estrutwaisusdiagndstico fenomenolégico. Uma
paciente idosa, que chamaremos aqui de Maria, trazida ao hospital pelo marido porque,
segundo ele, h4 quatro dias deixara de se alimetgdalay de manter habitos de
higiene, de evacuar e de urindecolhera-se a canfsceitou a internacdo sem nada
falar, e ndo formulou, ela mesma, nenhuma quel@is quatro semanas de
internacao, recebeu alta para acompanhamento ambulatorial. O caso foi apresentado
pela equipe de cuidados na sessdao clinica psiquiatrica (sem a presenca da paciente)
e, pouco depois, a equipe solicitou a paciente que participasse de entrevista
psicanalitica (apresentacao de pacientes), conduzida peAmtonio Quinet, no
ambito da pesquisa acima referida. Esta circunstancia permite ,cotegapecifico
de um caso, duas logicas diagndsticas diferentes, com efeitos obviamente diferentes.
De uma para outra, passou-se das variacdes psiquiatricas em torno de “transtorno
depressivo”, “sindrome estuporosa” e “esquizofrenia catatbnica” (uma verdadeira
disperséo diagnéstica, reveladora da confusao induzida pelo reducionismo descritivo
dosDSM) para um diagrstico estrutural de histeria.
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O diagnostico psiquiatrico

A anamnese psiquiatrica apresenta como motivo da internagdo o quadro descrito
acima (parou de falase alimentarevacuar e urinaetc.). Relata qua paciente nao
formula queixa e resume a histéria de sua doenca, iniciada ha pouco mais de vinte
anos, com internacao por quadro de apatia, mutismo, recusa de ingestao alimentar
e insbnia. Desde entdo, passou por cerca de vinte internacfes, sempre com 0 mes-
mo quadro. Essas internacdes duravam de trinta a quarenta dias e, nelas, a paciente
era, invariavelmente, submetida a uma média de cinco sessdes de eletroconvulsote-
rapia ECT), aparentemente a Unica terapéuticaafezia sair do quadro estuporo-
so. Nessa Ultima internacao a paciente é atendida pelo psiquiatra que apresenta o caso
pela primeira vez, tendo a paciente saido do quadro e recebido alta sem haver sido
submetida &CT. A remisséo se deu com o uso de benzodiazepinicos e acompanha-
mento pela equipe.

A anamnese registra ainda que nao ha relatos da paciente, em qualquer momento
de sua evolucao, escutar vozes, ver vultos, ter episodios de humor exaltado ou mania
de grandeza. Desde a internacao até o momento do exame, a paciente nao defecara
nem urinara, e se recusara a ingerir alimentos. Ao exame, resiste ativamente as
mobilizagbes dos membros, tranca os labios, cerra os dentes, e mostra resisténcia
ao exame fisico e as tentativas de ergué-la do leito. O médico descreve atitude
negativista, mutismo, hipovigilancia e hipotenacidade, humor triste, afeto esmaecido,
hipocinesia, hipopragmatismo e negativismo ativo.

Finalmente, o diagndstico. O diagriést sindrémico inlicado pelo médico é
o de sindrome catatdnica — na sessao clinica, apontou-se que este diagndstico esta-
ria mais exato se definisse a sindrome como estuporosa. O diagnéstico nosoldgico
foi estabelecido segundo os dois sistemas internacionais de classificaCassi-a
ficacdo Internacional de Doenc#§ID), da Organizacdo Mundial de Saude? i3
visdo CID 10); e oDiagnostic and &tistical Manual of Mental Disalers 42 edicao
(DSM-1V). Nos termos de&ID 10, o diagnéstico nosoldgico foi de “transtorno depres-
sivo recorrentegpisodioatual grave om sirtomas psicotios”. Nos termos dBSM-1V,
“transtorno depressivo maior recorrente, severo, sem sintomas psicoticos, cronico,
com caracteristicas catatdnicas”. Como diagnéstico diferencial, isto €, como segunda
hipotese diagnéstica, menos provavel, mas da qual o quadro ainda néo fora comple-
tamente diferenciado, foi indicada esquizofrenia catatonica.

Temos, portanto, sindrome catatbnica; sindrome estuporosa; transtorno
depressivo recorrente com sintomas psicoéticos; transtorno depressivo maior
recorrente sem sintomas psicéticos; e, finalmente, como diagnéstico diferencial,
esquizofrenia catatbnica. Convém entender o que isso quer dizer

A comecar pela distingéo entre diagnoéstico sindrémico e diagnéstico nosologico.
Como se sabe, uma sindrome é um conjunto de sinais e sintomas. N&o é, por assim
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dizer, a doenca de fundo. Por exemplo, nos termos da psiquiatria, uma sindrome
delirante-alucinatoria (isto é, a ocorréncia de delirios e alucinacdes) pode se dar em
uma esquizofrenia, uma psicose reativa breve, uma psicose maniaco-depressjva (nos
termos atuais, transtorno afetivo bipolar), etc. A sindrome seria o conjunto de delirios

e alucinagbes, e a doenca de fundo, se podemos chama-la assim, seria a esqujzofrenia,
ou aPMD, etc. O diagnéstico sindrdmico, portanto, descreveria esse conjunto de
sinais e sintomas, sem definir a doenca de fundo. J4 a nosologia é, como esta no
dicionario, “o estudo das moléstias”. O diagndéstico nosoldgico, portanto, indicaria qual

€ a “moléstia”, qual é a doenca de fundo, nos termos da nosografia psiquiatrica
(nosografia, por sua vez, é a “descricdo metddica das doencas”).

O primeiro objetivo dessa distingéo estaria em orientar a clinica mais imediata,
no sentido de sistematizgrelo diagndstico sindrémico, os sintomas que devem ser
atacados, sobretudo porque as terapéuticas em psiquiatria sdo “sintomaticas”. Por
exemplo, o litio ndo “cura” o transtorno bipolar de hummas estabiliza seus
sintomas; os farmacos antipsicéticos ndo “curam” a esquizofrenia, mas controlam
seus sintomas positivos, do tipo alucinacédo e delirio. O diagndstico sindrémico teria
ainda a funcéo de orientar o préprio diagndstico nosoldgico, uma vez que certas
sindromes ndo ocorrem em certas patologias, ou sdo patognoménicas de uma
patologia, etc. O diagnostico nosoldgico, identificando a doencga propriamente dita,
orienta uma intervencao de mais longo prazo e de alcance supostamente is
profundo. Inserir o quadro clinico nos termos da nosografia, isto €, decrevé-lo-nos
termos de categorias psicopatoldgicas generalizaveis, permite uma avaliacao
prognostica, permite que se escolha a terapéutica segundo uma relacéo de|custo e
beneficio mais ou menos conhecida, etc. Deve-se notar que essa distincdo entre
sindrome e nosologia, entre sintomas e doenca, ndo equivale a distingdo psicanalitica
entre fendmenos e estrutura, porque mesmo o diagnéstico nosoldgico é
fenomenoldgico (e, seguindo uma tendéncia atual, cada vez mais “sindrémico”, como
desenvolveremos adiante).

Voltemos ao caso. O diagnéstico sindromico de estupor levou aos seguintes
diagnésticos de fundo: “transtorno depressivo recorrente, episodio atual grave com
sintomas psicéticos'QID 10); e “transtorno depressivo maior recorrente, severo, sem
sintomas psicoticos, crénico, com caracteristicas cataténib&-(v). Sendo
diagndsticos bastante descritivos, explicam-se praticamente por si mesmos, néo
havendo muito o que acrescentar do ponto de vista psiquiatrico. Salvo, é claro, a
contradicdo na qual o primeiro diagnostico afirma que h& sintomas psicoticos, e o
segundo o desmente, afirmando que ndo h& sintomas psicoticos. A possivel
explicacao esta no fato de qu€l® inclui o “estupor depressivo” como um dos
sintomas que caracterizam o episédio como “episddio depressivo grave com sintomas
psicoticos”, ao passo quelsM condiciona essa classificacdo a presenca de
alucinacdes e delirios. Assim, 0 que a primeira vista parece um erro grosseiro do
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médico revela-se um “erro” mais sutil — atribuivel ndo ao médico, nsggraprios
sistemas de classificacdo — e que consiste em que as minudcias classificatérias
obscurecam a questdo clinica essencial: de que natureza € o estupor? O afeto
depressivo acompanha ai uma neurose ou uma psicose? Ou, ainda, o estupor
cataténico, diferindo do estupor dissociativo, suporia uma diferenca marcante entre
psicose e neurose no campo nosoldgico?

Na rubrica “episddio depressivo grave com sintomas psicoticasiD a0
adverte o clinico de que o estupor depressivo deve ser diferenciado da esquizofrenia
catatdnica e do estupor dissociativo. Provavelmente levado por sua impressao inicial,
um tanto equivocada de sindrome catatbnica, e ndo estuporosa, o psiquiatra indica
como diagnostico diferencial apenas a esquizofrenia catatbnica. Se tivesse procurado
por estupor dissociativo, teria encontrado uma descricdo semelhante ao quadro
observado: “O estupor é diagnosticado com base em uma diminuicao extrema ou
auséncia de movimentos voluntérios. O individuo deita-se ou senta-se amplamente
imoével por longos periodos de tempo. Fala e movimentos espontaneos e propositais
estdo completa ou quase completamente ausentes. Ainda que algum grau de
perturbacdo de consciéncia possa estar presente, o tbnus mus@asiura, a
respiracao e, algumas vezes, a abertura e os movimentos coordenados dos olhos sao
tais que fica claro que o paciente nao esta adormecido nem inconsciente”. Para que
esse estupor seja considerado como dissociativo, € preciso ainda que nao haja
“evidéncia de causa fisica”. No caso de que tratamos, a paciente chega ao hospital
recusando-se a falasomer defecar e urinaA um estimulo do médico responde
com “um ligeiro entreabrir de olhos, com uma momenténea fixagao do olhar”. Durante
0 exame, a paciente “resiste ativamente as mobiliza¢cdes dos membros e tranca os
labios, cerra os dentes, e mostra resisténcia ao exame fisico e as tentativas de ergué-
la do leito”.

O que temos, entdo? Uma paciente que chega ao hospital em estupor
recusando-se a falaEm funcédo de seu mutismo inicial, 0 médico ndo consegue
avaliar uma série de itens da sUmula psicopatologica, mas, de todo modo, nao vé
evidéncias de sintomatologia psicética positiva (alucinacdes e delirios), nem no quadro
atual, nem na histdria pregressa. S6 ha, a,rigarinico aspecto sobre o qual o
médico é capaz de uma afirmacao peremptdéria: a paciente “resiste ativamente” a sua
intervenc&o, mostra um “negativismo ativbémos, ainda, que a paciente vem trazida
por um marido que diz ao médico que ela “sé sai EGT. Dessa vez, porém, sai
do estupor com benzodiazepinicos, sem a eletroconvulsoterapia, e segundo o relato
da equipe que a acompanhou, no contexto de um atendimento intensivo realizado “ao
pé do leito”.

Deixando para trds a profusdo descritiva dos manuais, e reduzindo a clinica a
sua expressdo mais simples, o que temos finalmente? Em psiquiatria, a sindrome de
estupor aponta para esquizofrenia catatbnica; depresséo (psicotica ou neurdtica); ou
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transtorno dissociativo (histeria). O estupor seria o sintoma; e esquizofrenia, depres-
sao ou transtorno skociativo as doencgas. Nos termos da psicanalise, depress@o nao

€ doenca, mas um estado, um afeto, que se encontra nas duas estruturas, neurose e
psicose; e “transtorno dissociativo” denota histeria. No caso apresentado, ndo ha
qualquer indicio de esquizofrenia; tampouco ha sintomatologia psicotica evidente.
Logo, a distincao entre depressao neurdtica ou psicotica, bem como a hipétese de
histeria, dependem de algo que esta ausente da apresentacao psiquiatrica: a fala da
paciente. Poder-se-ia dizer que sua fala esta ausente porque a paciente esteve em mu-
tismo. Sim, mas ainda durante a internagéo ela saiu de seu mutismo, chamou-o-mé-
dico pelo nome, pediu licenca para passar o carnaval em casa, etc. E saiu do mutismo,
segundo relato, porque conversaram com ela intensivamente, ao pé do leito. Por si-
nal, teve alta e foi indicada para acompanhamento ambulatorial. Logo, essa “conversa”
esta ausente da anamnese psiquiatrica porque ela importa cada vez menos para a fun-
damentacdo de um diagndstico em psiquiatria.

Se é como objeto que a paciente se apresenta no hospital, chama a atencao que
ela esteja, na anamnese psiquiatrica, impedida de comparecer como sujeito, uma vez
que nada aparece de sua fala. De fato, o diagndstico em psiquiatria € uma “agregacao
de sintomas” $ARACENO, AsioLl e TocNioni, 1994, p. 13), e essa é uma clinicado—
olhar, mais do que da escuta. Fazer falar é o oficio do psicansbgaos, entao,
como comparecem, na fala gaciente, a distincdo entre psicose e neurose e3<§
hipétese de histeria.

Um raciocinio diagnéstico pela psicanalise

Dissemos que a resposta a nossas indagacoes, temos que busca-la na fala da
paciente. Ausente da apresentacao psiquiatrica, € protagonista na apresentacao psi-
canalitica de pacientes. Aqui, ndo apenas o paciente € chamado a comparecer de viva
vOz como a entrevista é conduzida de modo a fazer comparecer o sujeito. Podemos
dizer, portanto, que a apresentacao tem tripla funcatvadsmisséppermitindo aos
mais jovens acompanhar o trabalho de um analista “ao vivo” (Unico contexto em que
isso é possivel, ainda que o analista esteja numa situacdo atipidie)grtestico
mais-além dos fendbmenos; eelgconto clinicg cujos efeitos sdo imprevisiveis.

No que diz respeito ao diagnostico da paciente aqui em questéo, orientando-nos
pelo recorte que a psicopatologia psicanalitica faz na nosologia psiquiatrica, nossa
indagacédo deve ser: é psicose? E neurose? Nesse caso, é neurose obsessiva? E
histeria?

Uma primeira observacéo indica, ja, o seguinte: ndo ha na entrevista, como
veremos, maior evidéncia de psicose; ndo ha nada da ordem de uma neurose
obsessiva; por eliminagéo, temos uma indicacdo diagndstica de histeria. No entanto,
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essa indicacao, dando-se por eliminacao, ainda sfojestificada tedrica e
clinicamente. Nossas tarefas, entddo duas: interrogar se, efetivamente, podemos
descartar o diagnéstico de psicose; e positivar o diagnéstico estrutural de histeria.

Quanto a hipétese de psicose, a apresentacao deprimida da paciente, estuporosa,
entregando-se como objeto ao leito, ao marido e ao eletrochoque, indica a necessidade
de interrogar se nao se trata de uma melancolia. Em que medida o estupor da paciente
nao é uma resposta a um Outro absoluto, “caindo como objeto para descompleta-
lo”, como aponta Alberti (1997, p. 223)? Na depresséao profunda, o melancélico esta
“todo submetido ao Outro, até o ponto do estupor” (Ibid.). E certo que as aparéncias
enganam, mas € preciso toma-las em consideracédo, ainda que para perceber esse
engano, e fenomenologicamente as duas descricdes se assemelham.

Na vertente da psicose, o0 que temos que buSean@s que buscanessa fala,
os fendbmenos elementares (que séo as alucinacdes verbais, 0 automatismo mental e,
sobretudo, os disturbios de linguagem). Em se tratando de melancolia, temos que
observar o que € seu traco mais caracteristico, a auto-acusagao, que possui 0 esta-
tuto de um delirio. Finalmente, temos que discernir a posicao do sujeito face ao lu-
gar do Outro — se uma posicao reduzida a objeto de gozo do Outro, que adquire con-
sisténcia (psicose), ou se numa posicao de responder pela fantasia ao enigma do de-
sejo opaco do Outro, que perde consisténcia de gozo (neurose). Na vertente da neu-
rose, temos que indagar se ha uma dialetizacao possivel da posi¢céo frente ao Outro;
indagar sobre a diviséo do sujeito.

Resumidamente: ndo ha na fala da paciente a entrevista algo que é fundamental
na melancolia, a auto-acusac@odor, tdo enfatizada por Freud em “Luto e
melancolia”, também ndo aparece intensamente. Ao contrério, ela diz que sua vida é
boa quando ndo esta doente e que se nédo fosse a doenca ela seria feliz. A doenca,
por sua vez, ndo mostra a centralidade do “eu” que se observa na melancolia. Ela vem
de fora, “de repenteTambém nado se observam, na fala da paciente, os disturbios
de linguagem que caracterizam a psicose (neologismos, frases interrompidas, vazios
de significac&o...), bem como alucinag6es ou delirios que traduzam a morte do sujeito.
Do ponto de vista da psicose, resta interrogar a posicao frente ao Outro, o que
podemos fazer no desenvolvimento da hipétese de uma neurose histérica.

Interroguemos, portanto, o diagnostico de histéfganos como ponto de
partida a definicdo que Maria da de sua doenca: sua doenga &lar.
Reiteradamente, ao longo da apresentacao, a paciente € questionada sobre sua doenca
e responde da mesma maneira. O inicio da entrevista € emblematico: o psicanalista
pergunta qual € o seu problema e Maria responde: “Ha 18 anos que eu venho assim
doente, né? N&o como, ndo bebo, ndo tomo banho, s6 fico em cima da cama, ndo
falo com ninguém”. O analista pede que expligue melhor e ela diz: “Ha 18 anos que
eu venho doente, ndao como, ndo bebo, ndo tomo banho, nédo falo com ninguém, s6
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em cima da cama”. Ele insiste, ela responde: “A doenca vem de repente”. Ele pede
um exemplo: “Ah, ela vem eu comeco a ficar deitada, né? Comeco ficar deitada, ai...
aieu fico... sem comesem bebetja ndo falo mais com ninguém.”

Nesse pequeno fragmento, nessas primeiras linhas, ja temos muita cisa} 1)
doenca é nao falar2) sua doenca vem de fora, de repente, istwdé,ha uma
implicacéo subjetivald) o ndo falarndo é apenas sua doenc¢a, mas tanebpasicao
que Maria ocupa na ergvista.

Avancando na entrevista, encontramos outros elementosrdeséaiar Na
trilha de nao se implicaa paciente diz que sua doenca é “de familia” e aponta varios
parentes que sofreram da mesma enfermidade. Entre eles um irmao que “também
morreu dessa doenca (...) também era calado”. Diz ela: “A doenca dele era assim
quase igual a minha, calada”. Logo adiante, em resposta a uma pergunta, afirma que
vem “nervosa ja desde pequena” porque “assistia a doenca” desse irmao. E descreve
uma cena: “Ele ficava nervoso, ficava sem faaninha mae ficava falando com ele,
ele ndo respondia, ficava assim nervoso, ai eu também, eu ficava nervosa”. Tinha,
entado, cinco anos. Instada a falar sobre isso, acrescenta: “Eu ficava assim também...
querendo falar também, e néo falava”.

Esses fragmentos ja acrescentam algumas coisas mais: 4) sua doenca € igual a
do irmdo, o que permite pensar ngintoma formado por identificaca®) essa
doenca (e essa possivel identificacdo) esta associadacenangue envolve o irmag 37
e a mae6) essa doenca ndo é apenas naq falasquerer falar e nao falaro que
mostraa divisdo do sujeitem seu sintoma, ou na posicdo a qual esta identificada.

Esse ultimo ponto fica evidente também em outra fala da paciente sobfe sua
doenca, quando diz que o que tem nao € “loucura”; “... eu sou normal, né? Eu sei o
que ta se passando (...) Eu so6 fico mesmo sem ceararbebersem falarmas
eu sei de tudo. S6 ndo falo”.

Finalmente: Maria comete um Unico lapso durante a apresentacdo. Um sé, mas
suficiente. No inicio da entrevista, dissera mais de uma vez que vem doente ha 18
anos. Adiante, é perguntada sobre quando sua doenca comecou: “aos dezoito anos”.
Dezoito anos? “E. Eu tava com 46 anos”.

Dezoito anos, ela ja o contara antes, foi a idade em que Maria se casou. Na oca-
sidn, seus paisao aprovavam que ela se casasse. Instada pelo noivo a fazer uma es-
colha, fugiu de s com eleEm torno disso, aparece na fala de Maria uma segunda
cena: sua mae nao queria perdoa-la, entdo seu pai “ajoelhou nos pés dela e pediu pra
ela me perdoaAi ela me perdoolAi ela disse assim ‘ta vendo, ele gosta de vocé...”

Esse novo fragmento nos da mais alguns elementos: 7) mostra a presenca do
recalque, camborando a idéia de uma estura neurdtica 8) € umandicacao do
inconscientade que seusintomas témalacdo com a forma pela qual se cas8u
hamais uma cenassociada a sua doenca, gdode joelhosliante da méae, pedindo
por ela, Maria.
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E inevitavel apontar a naturezdipiana dessa Ultima cena: o pai mostra seu amor
pela filha intercedendo em favor dela junto & mae. Mas a cena ndo mostra sé o Edipo:
mostra, nele, um pai fraco, um pai cuja intervencao sobre a mae é a de se ajoelhar
um pai que cumpre sua funcdo simbdlica com certa precariedade. A mae, por sua
vez, ndo é apenas forte, mas tiranica: “Ela gostava muito de tbatier muito na
gente; (...) eu apanhava muito”; “meu pai ndo dava muita opinido nao, porque a minha
mae é que gostava mais de mandar”.

Se a clinica é a manifestacdo ordenada e articulada de elementos co-variantes,
isto é, se uma estrutura é dada pela relacédo de alguns tracos pertinentes entre si, que
dispensam uma profusdo fenomenoldgica, ja temos o suficiente para uma primeira
afirmacao positiva do diagndéstico de histeria: ha conflito, logo, ha recalque, h& sujeito
dividido; o sintoma € formado por uma identificacdo com um irm&o, um homem; ha
duas cenas que indicam uma construcao fantasistica na base do sintoma, e numa
delas o pai € um pai fraco, objeto de disputa entre ela e a mée; nédo ha implicacado
subjetiva, mas, ao contrério, indiferenca.

No entanto, falta algo essencial, ainda que sé possamos aceder a isso pela via
de uma construcdo. Trata-se da posicdo desse sujeito na fantasia.

Temos uma primeira cena: o irmdo deixa de falar e isso faz com que a mae,
normalmente severa, fale com ele, peca a ele que fale. Nessa cena, 0 mutismo do irmao
coloca a mde como desejante e faz dele objeto do desejo da méae, ndo cedendo nesse
momento a demanda que ela lhe faz para que fale.

Aos 18 anos, Maria foge de casa para consumar um casamento que 0s pais nao
aprovam.Temos, entdo, a segunda cena: o pai de Maria se ajoelha diante da mulher
intercedendo em favor da filha face a uma mae tiranica.

Ha ainda um terceiro tempo, o do desencadeamento do sintoma, quase vinte
anos depois. Interrogada, a paciente ndo informa nada sobre esse desencadeamento,
mas o lapso diz o mais importante: quaisquer que tenham sido as circunstancias
desencadeadoras, seu sintoma tem origem na forma como se casou. Ela nao esta
doente “h4a 18 anos”, masads18 anos”.

Se a fantasia é a resposta que o sujeito da ao enigma do desejo do Outro, e esta
na base do sintoma, podemos construir 0 seguinte: a posicado de nao falar a qual a
paciente esta identificada € uma posicao na fantasia cujo sentido é barrar o Outro e
fazé-lo desejante, faltoso, descompleto. Se o pai aparece como fraco na tentativa de
barrar o gozo da mae (barrar o Outro), a paciente se identifica ao irmao que, com
seu sintoma, barra a mae em sua demanda imperiosa. Se a paciente ocupa, na fantasia,
a posicao do irmao, alguém estara no lugar da mée, que cuida, mas que fala por ela
e é tirdnica — no caso, o marit@mos, portanto, que o quadro sintomatico vem fazer
o Outro desejante e colocar a paciente na cena darademanda do Outro: fale,
funcione, cumpra suas tarefas de dona de casa, etc.
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E necessario, nesse ponto, voltar a questio da melancolia. Se ha um insucesso
do pai, enquanto pai simbdlico, em barrar o gozo da mée; se a paciente, para barrar
o Outro, deve identificar-se como objeto e cair em posi¢cédo de mortificacdo; ndoltemos
ai melancolia? A interrogacgéo € inevitavel. No entanto, como ja dissemos, a fala da
paciente ndo traz o delirio de auto-acusacao fundamental na melancolia. Além disso,
parece suficientemente fundamentada a idéia de que o estupmutismo, a
mortificacdo, entre aspas, tém mais o estatuto de sintoma atimnig-ou) do que
de uma resposta que vem do real. Noutras palavras, esta mais na ordem do paradoxo
do sintoma, de a um tempo elidir e representar o sujeito, do que de uma desaparicao
do sujeito. Ou nos termos mais conhecidos: tem o estatuto de retorno do recalcado,
e ndo de algo que, foracluido no simbdlico, retorna no real.

Em outras palavras, dissemos que esse sujeito ndo é objeto de gozo do Outro.
O Nome-do-pai fez funcdo simbdlica. Aos 18 anos, Maria fez uma escolha que
contrariou uma mae tiranic&inte anos depois, alguma coisa desarrumou-se na
posicdo que sustentava face a seu desejo e a esse Outro. Sua resposta foi a
“dissociacao”, o estupoNo entanto, o preco do sintoma €, nesse caso, altissimo.

E o preco de entregae ao imobilismo, ao siléncio, a tristeza, ao estuasr
internacdes, ao eletrochoque, para “atuar” uma fantasia.

A direcdo do tratamento na psicanalise, obviamente, vai no sentido inverso. De
todo modo, um desarranjo ja parece ter sido ai introduzido pela escolha da equipe
(plena de implicagdes clinicas) de ndo responder a demanda de eletrochoque e pferecer
a ela ndo a psicanalise, mas uma terapéutica da palavra. Como resultado dessa oferta,
uma nova demanda: dessa vez, ao sair de seu mutismo, ela pede ao doutor|que nado
lhe dé eletrochoque. Pouco antes da apresentacao aqui relatada, Maria iniciou
atendimento com uma aluna do Curso de Especializacdo em Atendimento Psicanalitico
do Instituto. Nas duas entrevistas realizadas, o marido fez questdo de estar junto a
ela. A apresentacédo de pacientes foi a primeira ocasidao em que o marido se viu
impedido de participaComo resultado mais imediato, primeiro efeito da apresentacéo,

0 marido alegou problemas de salde e uma viagem para ndo mais trazer a paciente
ao atendimento.

Semanas depois, Maria foi novamente trazida ao hospital pelo marido, novamente
em estado deploravel. Dessa vez, porém, novos acontecimentos indicaram que essa
entrevista pode ter tido outros efeitos. Na entrevista, fora assinalada a semelhanca de
seu nhome com o do irmao, e também o fato de que os nomes de todos os oito irmaos
e irmas eram compostos pela palavra “amar”. Nessa nova internacéo, Maria voltou
a sair do estupor e do mutismo sem eletrochoque. A primeira frase que di€se foi:
meu mal é amar demais.
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Um comentario final

Acompanhamos duas légicasghi@sticas. A psiquiatrica, fenomenoldgica; e a
psicanalitica, chamada estrutural, que se propde a ir além dos fenbmenos. Para
encerrarum ultimo comentario.

Se o diagnostico psiquiatrico sempre foi fenomenoldgico, é importante notar
que, atualmente, assistimos a uma tendéncia na psiquiatria. Trata-se da tendéncia de
substituir as grandes categorias (neurose, psicose maniaco-depressiva, esquizofrenia,
toxicomania...) por descricdes especificadas de fendbmenos objetivos. Um exemplo
dacCID 10 “transtorno mental e de comportamento decorrente do uso de solventes
volateis, sindrome de dependéncia, atualmente abstinente, porém em ambiente
protegido”.Acredite se quiselisso é um diagndstico e tem um nUmeZtD 10,
F18.2.21.

E importante reteracerca disso, o seguinte. Essa é uma tendéncia mais ou
menos recente e reflete a influéncia exercida pelo sistema norte-americano de clas-
sificacdo. A Classificacdo Internacional de Doencas, da Organizacdo Mundial de Saude
(acCID) transformou-se significativamente na versao atual (a décima), aproximando-
se da légica descritiva ddiagnostic and ttistical Manual of Mental Disalers
(DSM). Em relacéo a versao anterias categorias nosogréficas@® sao cada vez
mais descritivas, detalhistas, casuisticas, em detrimento das grandes categorias que
ja caracterizaram a psicopatologia psiquiatrica. Basta dizer que o capitulo sobre
“Transtornos Mentais e de Comportamento”, @® 10, tem mais de 360
subcategorias diagnosticas, algumas das quais ainda podem ser mais especificadas,
segundo cursem com ou sem sintomas adicionais, em curso continuo ou episodico,
etc., o que eleva o numero final de diagndsticos possiveis a cerca de 800.

Na introducdo ao capitulo, os editores enfatizam essa ampliagdo como uma
vantagem e tratam ainda de outras mudanc¢as em relacéo a versao dnteritelas
€ a abolicao do uso da divisdo entre psicose e neurose: “... 0s transtornos sao agora
arranjados em grupos de acordo com os principais temas comuns ou semelhancas
descritivas”, e o termo “neurose” é reduzido a um “uso ocasicdi"10, 1993: 3).

Em termos da propria psiquiatria, isso significa uma tendéncia da classificacdo da
OMS de se aproximar da fragmentacao que ja caracterizava o norte-ambSsaNo

Sem nem mesmo chegarmos a evocar as categorias de sujeito e estrutura, 0 que se
vé ai € um empobrecimento interno a prépria légica psiquiatrica. Empobrecimento
que consiste em privilegiar a descricdo dos sintomas, privilegiar a sindrome em
detrimento da doenca, em detrimento da categoria de doenca. No que diz respeito a
interessante distincdo entre diagnoéstico sindrémico e diagnostico, isso resulta em
elimina-la na prética, uma vez que o diagndstico nosologico é, cada vez mais, um
diagnostico sindrébmico. Essa mindcia descritiva parece formalizagdo, mas na verdade
vem no lugar da formalizacdo das grandes categorias. Nao por acaso, os editores
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reivindicam que as descricdes e diretrizes diagndstica@@anao contém
implicacbes tedricas” (1993: 2).

Internamente a discusséo psiquiétrica, isso néo € irrelevante. Denota umal vitoria
hegeménica da dita psiquiatria bioldgica e uma derrota, talvez momenténea, daqueles
gue pensam a clinica em outra perspectiva. E significa um empobrecimento da
clinica, o que € inclusive afirmado por muitos psiquiatras. Felizmente, no caso aqui
estudado, a obediéncia as minucias classificatdrias ndo impediu que o psiquiatra e a
equipe conduzissem o caso com notavel sensibilidade clinica e discernimento. Nao
por acaso, a paciente saiu do estupor BEM mas pela conversa intensiva ao pé
do leito — exemplo da boa clinica psiquiatrica, resgatando a clinica como pratica que
se faz junto ao paciente, ao leito, e como mediacao entre o universal da nosografia
e o singular de cada caso.

Uma maneira interessante (porque nao habitual) de marcarmos as limitacdes do
diagndstico em psiquiatria é recorrer a um mamietrio ao sei da propria psiquia-
tria, mas ai dissonante. @anual de Saude Mentaljui citado $araceno et. al.,

1994) foi traduzido, em 1991, pelo Ministério da Saude do Brasil como um “guia ba-
sico para atengéo primaria”. Esse manual critib&M por suas “categorias diagnos-

ticas muito articuladas e requintadas que nao tém aplicacao pratica na realidade cli-
nica” e elogia &ID (entdo na nona edi¢cdo) por ser um sistema de classificacao [‘sim-
ples e util” e propde um “diagnostico em grandes categorias”. Significativamente, eﬂ;e
manual — psiquiatrico — divide as patologias entre aquelas caracterizadas “por um-con-—
flito entre o sujeito e suas defesas para com suas proprias pulsées” (sdo as [‘neuro-
ses, transtornos de personalidade, distUrbios psicossomaticos, alcoolismo e azfuso de
farmacos e de drogas"g aquelas que “se desenvolvem segundo uma vertente de de-
sintegracao” (sdo a “esquizofrenia e psicoses afetivas”). Finalmente, o manual defi-
ne o diagnostico psiquiatocomo “umagregacao de sintomas”. Adiante, afirma que,
como dado isolado, o diagnéstico psiquiatrico “serve principalmente para estabele-
cer a estratégia de intervencao psicofarmacologBeraceno et. al., 1994p. 136).

Assim estabelecidas, na propria psiquiatria, as limitac6es do diagndéstico
psiquiatrico, mencionemos o “mais-além dos fenémenos” que é préprio do
diagnostico psicanalitico. Francois Leguil (1986, p. 61 e segs.) define esse “mais-
além” como sendo a exigéncia de que o diagndstico diga “as maneiras como se
repartem na estrutura os efeitos de uma confrontacdo com o enigma do desejo do
Outro”. Leguil recorre ao grafo do desejo, de Lacan, para dar ainda outra formulacéo
a esse “mais-além”. O grafo indica que o sujeito responde ao enigma do Outro em
quatro niveis: no nivel das identificacGes ideais, “o diagnéstico confina com a
etiqueta”; no nivel do eu e dos semelhantes, o diagndstico interessa ao sociélogo; no
nivel exclusivo do sintoma, o diagnéstico indica o “significado do Outro”, enquanto
quea clinica interessa o que resulta disso para o sujeito; logo, o diagndstico deve ser
situado no nivel em que a fantasia se implica no sintoma.
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Foi o que se tentou desenvolver no diagndstico psicanalitico do caso de que
tratamos aqui. No entanto, em psicanalise, o diagnostico € de estrutura, mas é também
sob transferéncia. O que exige mais uma palavra sobre a apresentacao de pacientes.
Nela, é discutivel dizer que se esta sob transfer@8fozlavia, o analista ndo abre mao
de ocupar um lugae de fazer um trabalho que venha produzir uma certa fala, que
possa, idealmente, mostrar algo da posicdo do sujeito na fantasia (assim foi na
apresentacao aqui relatada, como pudemos ver). Portanto, ndo se trata apenas de
dizer que a fala do paciente esta presente na apresentacao psicanalitica e ausente na
psiquiatrica (na psiquiatria mais fiel & tradi¢éo clinica, a fala do paciente também esta
presente). Trata-se de que na apresentacao (entrevista) psicanalitica, essa fala é
produzida, num certo registro da transferéncia, no registro de um certo
enderecamento. Ai reside a tentativa do mais-além dos fendmenos. O mais-além dos
fenbmenos é a relacao, a posicdo diante do outro.

Assim como um diagndstico decorre de uma definicdo prévia (explicita ou
implicita) sobre a funcao de uma terapéutica, também influencia, ele mesmo, os
alcances de um tratamento. No caso aqui apresentado, o diagndstico de transtorno
depressivo recorrente s6 alcancara iluminar e intervir sobre cada recorréncia
depressiva. A psiquiatria resolve esse problema intervindo sobre as situacdes mais
agudas e encaminhando esses pacientes para a “psicoterapia”. Cert@amesai
o trabalho. Ao propor que o diagnéstico incida ndo exclusivamente sobre o sintoma,
mas sobre a implicacdo do sujeito no sintoma, a psicanalise cria as condicdes para
que a proépria intervencgao clinica va mais-além
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Resumos

El trabajo discute los criterios diagndsticos en psiquiatria y psicoanalisis
basandose en el estudio de un caso conducido por el equipo multiprofesional del
Instituto de Psiquiatria de la Universidad Federal de Rio de Janeiro (IPUB/UFRJ) y
acompafiado por el equipo de Investigacion Clinica en Psicoanalisis del Programa de
Postgrado del IPUB. Se hace un estudio comparado entre el material de la anamnesis
psiquiatrica de la paciente y el material de la entrevista psicoanalitica para demostrar
el modus operandiel psicoanalisis, cuya esencia es hacer emerger el sujeto a partir de
su palabra. Esa diferencia acarrea serias consecuencias en la conduccion del
tratamiento

Palabras clave Psicopatologia, diagnéstico, psiquiatria, psicoandlisis, estudio de caso.

Cet article discute les criteres diagnostiques en psychiatrie et en psychanalyse a
partir de I'étude d’un cas clinique assisté par une équipe multiprofessionnelle a 'lRUB.____
UFRJ et suivi par des chercheurs de la Recherche Clinique en Psychanalyselﬂu
Programme de Post-graduation de I'PUB. Nous développons une étude comparée e
le matériel de 'anamnése psychiatrique et I'entretien psychanalytique pour démontrer—
le modus operandile la psychanalyse dont le principe fondamental est de faire
apparaitre le sujet par sa parole. Cette différence apporte des conséquences impartantes
pour la direction du traitement.

Mots clés Psychopathologie, diagnostic, psychiatrie, psychanalyse, étude de cas

This article discusses diagnostic criteria in psychiatry and psychoanalysis based
on a case study of a patient assisted by a multi-professional team at IPUB/UFRJ and
followed up by professionals in Clinical Research in Psychoanalysis of the Post-graduate
Program at IPUB. A comparative study is presented between the material from the
psychiatric anamnesis of the patient and from psychoanalytic interviews in order to
demonstrate thenodus operanddf psychoanalysis, the main objective of which is to
help the subject emerge through speech. This fact brings up important consequences in
the handling of treatment.

Key words: Psychopathologydiagnosis, psychiatrpsychoanalysis, case study
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