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RESUMO

FERREIRA, C.M.R. (2013). Apresentacdo de pacientes: dispositivo e discursos.
Tese de Doutorado. Faculdade de Filosofia e Ciéncias Humanas. Universidade
Federal de Minas Gerais, UFMG.

Neste trabalho interroga-se a polémica em torno da prética da apresentacdo de
pacientes, considerando a contradicdo encontrada pela autora entre os efeitos
recolhidos e sua experiéncia com essa pratica, a partir da psicanalise, e a
resisténcia enfrentada para a sua realizacdo. A fim de possibilitar uma posicao
critica e esclarecida sobre o tema, fez-se um percurso historico analisando seu
surgimento, ressaltando as diferencas dessa pratica nas tradicdes médica,
psiquiatrica e psicanalitica. Para tanto, investigou-se as experiéncias de Charcot,
Clérambault e Lacan, reconhecidos praticantes da apresentacdo de pacientes.
Tendo em vista que o principal interesse nesse dispositivo, € 0 seu uso pela
psicandlise, investiga-se também as relacbes de Freud essa préatica. O mapeamento
do uso da apresentacéo de pacientes ao longo da histéria da psiquiatria permite, ao
final do trabalho, sua analise a partir da logica dos discursos, como propostos por

Lacan.

Palavras-chave: Apresentacdo de pacientes, Interrogatério classico, Charcot,
Clérambault, Lacan.



ABSTRACT

FERREIRA, C.M.R. (2013). Presentation of patients: apparatus and discourses
Doctoral Thesis. College of Philosophy and Human Sciences. Federal University
of Minas Gerais, UFMG.

This work examines the polemic practice of the presentation of patients, considering
a contradiction found by the author among the effects gathered and her experience
with this practice, by psychoanalysis, and the resistance to encounter for its
achievement. In order to have a possible critical position and clarify about the theme,
a historical course of analyses by its appearance, highlighting the differences of
these practices in the medical, psychiatric, and psychoanalytical traditions. For both,
researched experiences by Charcot, Clérambault, and Lacan, are recognized as
practitioners of the presentation of patients. Bear in mind that the main interest in this
mechanism is its use in psychoanalysis, also exploring the relations of Freud within
this practice. The mapping of the use of the presentation of patients throughout the
history of psychiatry permits, at the end of the work, the logical analysis about the

discourses, as proposed by Lacan.

Key words: Presentation of patients, Classical interrogation, Charcot, Clérambault,
Lacan.
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INTRODUCAO

A polémica em torno da pratica da apresentacdo de pacientes nos coloca
diante de uma intrigante questdo: como pode um mesmo dispositivo ser considerado
um importante instrumento de intervencdo clinica para psicanalise, e a0 mesmo
tempo, ser condenado como um instrumento de abuso do poder médico e
objetificacdo do paciente, do qual este néo retira qualquer beneficio? De certo que
para adotarmos uma posicdo esclarecida neste debate, é preciso, antes de tudo,
recorrermos a sua histéria.

Originalmente, a apresentacdo de pacientes € uma pratica de ensino, que
faz parte da tradicdo médica em geral. Partindo de uma definicdo bastante ampla,
pode-se dizer que a apresentacdo de pacientes, ou apresentacdo de enfermos, € a
forma como ficou conhecido o exame publico de um doente por um especialista,
diante de uma audiéncia composta, geralmente, pela equipe clinica, profissionais da
area e estudantes em formacéo. Tais apresentacdes podem se dar no formato de
uma corrida de leitos, uma demonstragéo cirargica, uma aula pratica, uma entrevista
publica.

Apesar de seu amplo uso, quando escutamos o termo “apresentacéo de
pacientes”, tendemos a associar essa pratica a seu exercicio na psiquiatria. De fato,
este dispositivo foi constantemente utilizado na clinica e no ensino psiquiatrico, mas
podemos supor que foi pela especificidade de seu objeto, impossivel de ser
localizado no corpo, portanto, apreensivel apenas no campo da palavra, que estas
apresentacoes acabaram por despertar um interesse mais geral. Realmente, na
apresentacao de pacientes realizada no interior da tradicdo psiquiatrica, temos que a
participacdo ativa do paciente € mais evidente, afinal, € muito diferente o que se
exige de um paciente para se demonstrar o estado de uma valvula coronariana em
uma cirurgia, a resposta de um reflexo patelar, em um exame neuroldgico e a
posicdo delirante de um paranoico perseguido, em um exame psiquiatrico, por
exemplo. Possivelmente, muito da mitificacdo e polémica em torno dessa prética,
admirada por uns e execrada por outros, deve-se, justamente, essa participacao
mais evidente do paciente.

A analise mais proxima do dispositivo da apresentacdo de pacientes nos

permite dizer que dentro da prépria psiquiatria, também teremos certa variedade em
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seu exercicio. Visto que os primeiros relatos de seu uso datam de 1817, e que esta
pratica perdura até a atualidade, temos que ao longo deste periodo pode-se verificar
importantes variacbes em seu emprego, tanto no que diz respeito as técnicas e
estratégias de intervencdo, como no papel a ela destinado no tratamento e no
ensino da psiquiatria. Tal variacdo deve-se ao fato de que seu manejo e dinamica se
alteram em consonancia com 0s objetivos e principios éticos e ideoldgicos, préprios
da perspectiva tedrica que orienta o profissional que dela se utiliza.

As variacfes encontradas séo as vezes tdo grandes, que entendemos que o
gue possibilitou manter reunidas praticas tdo diversas sob este mesmo nome —
apresentacao de pacientes - € antes 0 seu aspecto estruturante, estatico, sustentado
na presenca de trés elementos distintos: paciente, publico e entrevistador. A esse
aspecto estruturante, que da aparente unicidade a este aparelho de intervencao,
chamaremos de ‘dispositivo da apresentacdo’, enquanto que a sua dimensao viva,
ativa, chamaremos ‘discurso’. E o discurso que definira a dindmica da apresentacgio
de pacientes, em funcdo daquilo que opera como verdade, como motor que
movimenta, que anima, o dispositivo. Fazemos aqui referéncia aos quatro discursos
propostos por Lacan em O Seminario, Livro 17: O avesso da Psicanalise (1969-
70/1992b).

Analisar a pratica da apresentagdo de pacientes sob a logica dos discursos
ganha sentido, na medida em que, também a psicanalise, faz uso desse dispositivo.
Afinal, com Lacan, ndo apenas estendemos nosso interesse para a psicose, antigo
dominio da psiquiatria, mas herdamos também, o apreco pela pratica da
apresentacao de pacientes.

Certamente, foi em sua formacao psiquiatrica que Lacan tomou contato com
a apresentacdo, visto ter sido aluno de Clérambault, “o dltimo dos grandes
psiquiatras classicos”, considerado também, um dos grandes mestres da
apresentacdo. Mas foi ao aplicar a escuta psicanalitica a essa pratica originalmente
psiquiatrica, que Lacan a renovou, pois introduziu no dispositivo da apresentacao a
subversédo freudiana. Como sabemos, ao escutar a fala de suas pacientes, Freud
subverteu a perspectiva do tratamento psiquico, pois a fala do sujeito, antes utilizada
como indicativo dos sinais médicos que serviam apenas para se fazer um
diagnoéstico e prescrever um tratamento, Freud deu o valor de saber, - um saber
sobre a propria singularidade. Freud estabeleceu um verdadeiro corte discursivo,

mostrando que ndo se trata de classificar ou de dar respostas ao sujeito, mas sim de
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dar-lhe condi¢des para que produza, ele mesmo, um saber sobre seu sofrimento. O
gue Lacan fez, enquanto psicanalista, foi se interessar pela fala do paciente
psicotico, deste mesmo lugar proposto por Freud. Ao operar o dispositivo da
apresentacao orientado pelo discurso do analista, Lacan colocou em cena o sujeito
para além do doente. Essa mudanca de perspectiva imprimiu um carater
extremamente clinico a essa pratica, tornando assim, a apresentacdo de pacientes
um importante dispositivo de tratamento do sujeito psicotico e de transmissao da
psicanalise.

Lacan fundou um estilo que se difundiu no meio psicanalitico. Suas
apresentacdes nao apenas incidiram sobre o destino de inUmeros psicéticos, que
puderam ser por ele entrevistados, mas também fizeram parte da formacéo de varios
analistas, que por sua vez, passaram eles mesmos a praticarem a apresentacao.
Contudo, nédo obstante o carater essencialmente clinico destas apresentacgdes, tanto
as de Lacan, em sua época, como aquelas dos psicanalistas que deram
continuidade a essa pratica, o0 seu uso ainda € questionado e controverso. Ao
mesmo tempo em que temos noticias do aumento de seu uso na Argentina e outros
paises da América Latina, assim como na Franca e na Bélgica®, esta permanece

guase inexistente na Espanha e em declinio no Brasil.

A PARTICULARIDADE DE UMA EXPERIENCIA

Jerry? foi encaminhado ao atendimento em Salde Mental, pois vinha
aterrorizando sua vizinhanga: sempre de 6culos escuros e com 0 corpo marcado por
cortes costurados por ele mesmo, Jerry ameacava as criangas e matava brutalmente
0s gatos e cachorros da regiao.

A equipe que dele se ocupava se dividia frente aos diagnosticos de
perversdo e psicose. As constantes passagens ao ato e a precaria adesdo ao

! Nestes paises ha servigos como, por exemplo, o Courtil (Bélgica), que se utilizam regularmente da
apresentacéo de pacientes como um dos dispositivos clinicos para orientagéo da pratica institucional.
2 Jerry € o nome ficticio proposto pela terapeuta do paciente que aqui tomamos como referéncia.
Todas as informagfes aqui apresentadas foram retiradas: 1. Anotacdes pessoais, feitas durante a
apresentacdo de pacientes, realizado pela Dra Elisa Alvarenga (Escola Brasileira de Psicanalise
[EBP-Secao Minas]) durante atividade do Nucleo de Pesquisa em Psicose, Instituto de Psicanalise e
Saude Mental de Minas Gerias em parceria com o Instituto Raul Soares (IPSM-MG/IRS), em 5 de
maio de 1999; 2. discussdo do caso realizada em 13 de outubro de 1999 também no Ndcleo de
Pesquisa em Psicose; e 3. no artigo publicado por sua terapeuta: Andréia Reis. Reis, A. & Costa, A.
(2001).
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tratamento, desafiavam a equipe, que se encontrava angustiada e impotente diante
do caso. Em meio a estas dificuldades, sua terapeuta conseguiu escutar uma
demanda: Jerry queria ir ao Programa do Ratinho® para pedir-lhe um rosto novo.
Esclarecido da impossibilidade de leva-lo ao programa, a terapeuta oferece um outro
espaco: ir a uma apresentacao de paciente, proposta que aceitou com entusiasmo.

Na entrevista Jerry se apresenta a partir desse corpo despedacado,
concretamente rasgado e remendado. Contudo, ao ser convidado a falar de sua
histéria, uma outra costura foi podendo ser feita. Em seus atendimentos, ele ja havia
falado acerca de um estupro que sofrera na infancia, mas foi na entrevista que se
pode precisar, ai, as circunstancias do desencadeamento de sua psicose. Jerry
lembra-se também, que apds o abuso o agressor jogou sobre ele um cachorro
morto, 0 que, ao longo da entrevista, revelou-se um ponto de identificacdo ao objeto
mortificado, ao resto.

No entanto, ao longo da entrevista, o enfoque do apresentador foi se
deslocando dessa dimenséo desregrada do gozo, para outras invencdes do sujeito.
Em lugar de acolher o relato de seus "atos perversos"”, o entrevistador privilegiou
suas construcdes feitas através da modelagem em argila, dos desenhos e dos
trabalhos com papéis e com lixo. Dos cortes e costuras na pele, o interesse do
apresentador se deslocou para um desenho que Jerry sempre trazia consigo:
tratava-se do desenho de uma bailarina. Um desenho de grande importancia para
ele, ndo apenas por ser o0 Unico de seus trabalhos que ndo havia destruido, mas por
ser este utilizado por ele como anteparo as "visdes™. Na apresentacdo, ao se
interessar pela bailarina, o entrevistador fez destacar a percepcéo de Jerry sobre a
“impressionante capacidade da bailarina de ficar na ponta dos pés e nao cair” (A.
Reis, comunicacédo pessoal, 5 de maio de 1999) — sem davida uma outra forma de
dar contorno a um corpo, muito diferente das costuras feitas na pele.

A ocasiao solene teve tamanho efeito sobre ele que, ao final da entrevista,
retirou 0os 6culos escuros, sem 0s quais jamais se deixava ser visto, mostrando o
rosto ao publico. Ato surpreendente, tanto mais quando verificamos sua funcao:

esconder a "deformacao” de seu rosto decorrente de seu "envelhecimento precoce"

® Programa de auditério exibido na televis&o.

* Segundo Andréa Reis (2001), 0 paciente relatava visdes com 6rgéos - como coracdo, ou pedacos
de corpo, como uma boca presa em um garfo ou um rosto se desmanchando — que lhe indicavam a
morte.
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— doenca adquirida apds o abuso sexual. Tratava-se, portanto, de uma estratégia de
defesa frente ao olhar insuportavel do Outro.

A impressdo causada no publico foi que a entrevista havia tocado esse
sujeito. Impressao confirmada quando, em relato posterior, sua terapeuta informou
que, como efeito da apresentacdo, pdde-se observar seu apaziguamento, com
acentuada reducdo das passagens ao ato agressivas contra sSi e contra terceiros.
Contudo, ainda mais importante, foi o efeito de implicacdo: segundo a terapeuta,
logo apds a entrevista, o paciente, chegou para o atendimento com uma pergunta:
“Por qué que eu mato os cachorros?” Este foi 0 ponto de passagem para a
implicacdo de Jerry em seu tratamento. Efeito reafirmado quando, no atendimento
do dia seguinte, traz uma surpreendente elaboracdo acerca de uma alucinacao.
Relatou ter visto "um pombo com cara de gente dizendo-lhe que o fim estava
chegando e que iria mata-lo". Ressalta que, nesta visdo, o dia, a noite, o sol e o
arco-iris apareciam juntos. Sobre isso, comenta: “Eu preciso fazer um trabalho para
destacar o dia. Eu tenho duas personalidades: uma quer viver e a outra quer morrer
e matar as pessoas... Eu quero ser uma pessoa do dia-a-dia” (A. Reis, comunicacao
pessoal, 19 de outubro de 1999).

Esse relato evidencia os efeitos diretos que a apresentacéo teve sobre o
paciente, mas ha também os efeitos sobre a equipe. Certamente, decorreu da
apresentacao o vislumbre de um outro caminho — ndo apenas para Jerry, mas
também para a equipe. Podemos dizer que como efeito da escuta atenta do
apresentador, se fez evidenciar, sob a cena dos "atos perversos" de Jerry, o
diagndstico de psicose assim como outras formas, menos nefastas, criadas por esse
sujeito, para ligar-se ao corpo, ao campo do Outro. Abriu-se, entdo, como
perspectiva para a equipe, a construcdo e sustentacdo dessas saidas mais
favoraveis para o paciente.

Contudo, se cito essa apresentacdo, se a tomo como paradigmatica, é pelo
efeito que esta teve sobre mim, apenas mais um ali em meio ao publico. Para mim,
esta apresentacédo teve o valor de um encontro com o real, com o real da clinica. O
que pude testemunhar nessa apresentacéo foi o efeito de tratamento do real pela
palavra, capaz de dar alguma localizagdo, alguma circunscricdo ao gozo
desregrado. Interessada antes na psicose, do que na psicanalise, nesta

apresentacao pude recolher como efeito de transmissao da clinica, o que vem a ser
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uma operagado psicanalitica com o sujeito psicotico. Essa apresentacao teve sobre
mim o efeito de uma implicacdo definitiva com a orientacao lacaniana.

N&o obstante a incidéncia especial que esta apresentacao teve sobre mim, é
preciso localizar que, no que diz respeito a pratica de apresentacdes, esta foi uma
dentre varias outras apresentacfes que pude testemunhar ao longo de minha
formacao profissional, pois por cerca de cinco anos, de 1999 a 2004, a apresentagéo
era uma pratica regular no Instituto Raul Soares® (IRS), hospital psiquiatrico no qual
eu trabalhava. Neste periodo o IRS acolhia dois projetos de orientacdo psicanalitica:
o Nucleo de Pesquisa em Psicose e a Sessdo Clinica, que fizeram desta, uma
pratica regular no hospital.

O primeiro deles, o Nucleo de Pesquisa em Psicose® (1999 a 2010) tinha o
objetivo de formacdo em psicanalise, enderecado ao publico interno e externo ao
corpo clinico do hospital. O segundo, a Sessédo Clinica do IRS (2000 a 2005), era
conduzido pelo diretor do hospital’, visando uma intervencdo clinica na pratica
institucional.

No Ndcleo de Psicose, os seminarios teoricos eram intercalados com
discussbes de caso e algumas apresentacbes de paciente. Neste curso, participei
enquanto aluna, contudo, numa posi¢do privilegiada, pois sendo funcionaria da
instituicdo, tive a oportunidade de levar, por mais de uma vez, casos para discussao,
ou para apresentacao.

Quanto a Sessdao Clinica, era um espaco institucional, no qual,
semanalmente, os profissionais de nivel médio e superior, de todas as
especialidades, eram convidados a discutir os impasses da clinica, a partir da
construcdo dos casos que colocavam maiores dificuldades a instituicdo. Este projeto
funcionou sob minha coordenacéo de 2000 a 2003. Nesse periodo, minha aposta na
eficicia terapéutica e de transmissdo do dispositivo de apresentacdo de pacientes
orientou meu trabalho no sentido tentar abrir espagco para essa pratica, que era
muito bem vista principalmente entre aqueles de formacao psicanalitica, mas gerava
certa reticéncia dos demais profissionais, principalmente daqueles cuja formacao

encontrava-se muito marcada pelos principios da reforma psiquiatrica. Assim, a

® Hospital psiquiatrico da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG), Belo
Horizonte/MG.

® Projeto IPSM-MG em parceria com o IRS/FHEMIG.

" Wellerson Durdes de Alkmim, diretor clinico do IRS, 1999-2002, e diretor geral, 2001-2005,
psicanalista, Membro da EBP-Sec¢&o Minas
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apresentacdo de pacientes, atividade inicialmente esporadica nas sessoes clinicas,
foi ganhando adesdo do corpo clinico, sendo, ao final de algum tempo, a forma
preferencialmente escolhida, para a intervencao nos casos.

Um dos principais objetivos da apresentacdo era a perspectiva de, apos a
entrevista, se fazer, a partir da fala do proprio paciente, a construcdo do caso®, de
forma a estabelecer um calculo clinico para a dire¢do do tratamento. Assim,
questdes como: duvidas de diagndstico, manejo da transferéncia, impasses no
encaminhamento, podiam ser trabalhadas pelo entrevistador (um psicanalista), junto
aos técnicos responsaveis pela condugdo do caso, orientando a direcdo do
tratamento.

Neste periodo, mais de 100 pacientes foram entrevistados. Os efeitos de
intervencao sobre o paciente, sobre a equipe e sobre a instituicdo, que puderam ser
por nés recolhidos, foram de tal forma surpreendentes, que resultaram em uma
primeira tentativa de formalizacdo dessa experiéncia no projeto de pesquisa: Sobre
a eficacia clinica da apresentacdo de pacientes: investigagdo sobre o emprego da
apresentacdo de pacientes no tratamento psicanalitico do sujeito psicético®.

Nesta pesquisa, foram recenseados os tipos de efeitos clinicos e de
transmissdo, que se pode produzir a partir das apresentagbes. Foram verificados
efeitos na instituicdo como um todo, nas equipes que conduziam 0S casos em
questao, assim como efeitos no proprio paciente entrevistado. Na instituicdo, pode-
se perceber que ao longo do processo, uma posicdo clinica, investigativa,
interessada no particular de cada caso, se consolidava. Quanto as equipes, 0
esclarecimento do caso, as orientagcdes de tratamento, ou mesmo o fato do paciente
ser levado a apresentacdo, ja despertava um novo olhar, um outro interesse pelo
sujeito, 0 que certamente, acabava por incidir na conducédo do tratamento. Quanto a

incidéncia no paciente, pudemos dividir os efeitos em dois grupos: 0s mais

® “Construir um caso clinico é procurar dar certa ordenacao I6gica, fazer uma elaboracéo, acerca da
estrutura de funcionamento do sujeito, de forma a possibilitar um calculo da clinica.” (C. Ferreira,
2001, p.4). Sobre o tema, conf.: 1) Vigano, C. (1999), A construgdo do caso clinico em saude mental.
Curinga — Psicanalise e saude mental EBP/MG, 13, 50-59; 2) Ferreira, C. (2001). Construcao do
Caso Clinico: o saber do sujeito como subvercdo da Idgica institucional. Monografia de
Especilaizacdo, Unicentro Newton Paiva, Belo Horizonte..

° Trata-se de uma pesquisa que investigou os efeitos clinicos e institucionais produzidos pelas
apresentacdes de pacientes realizadas na Sessao Clinica do IRS, na qual, quatro casos foram
detalhadamente investigados, permitindo avaliar os efeitos da apresentacdo, assim como sua
incidéncia na construcéo do caso clinico.. Esta pesquisa foi realizada a partir de uma parceria do IRS
com a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), num projeto de pesquisa coordenado pelo Dr.
Jésus Santiago e financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico
(CNPq), da qual fiz parte na qualidade de pesquisadora/autora. Realizacdo: 2004 a 2006.
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frequentes, secundérios as elaboracdes e mudancas de posi¢cdo da prépria equipe,
decorrentes da constru¢cdo do caso clinico; mas também um outro tipo de efeito,
mais raro, contingencial, mas de fundamental importancia: o efeito da incidéncia
direta sobre o sujeito, no ato mesmo da entrevista, implicando-o no seu tratamento,
fortalecendo os lagos transferenciais junto a equipe, possibilitando algum
reposicionamento diante de sua prépria fala, entre outros™.

A constatacdo de que a apresentacdo tem incidéncia direta sobre o sujeito,
suscitou inUmeras questdes, que poderiam ser condensadas numa unica pergunta:
afinal, o que possibilita que uma apresentacdo de pacientes, dispositivo que se da
em um Unico encontro, possa produzir efeitos em um sujeito psicético?

A tentativa de responder a essa questdo se formalizou em um projeto de
mestrado, apresentado junto a este programa. N&o obstante o enorme interesse
pela fundamentacéo tedrica que esclarecesse tais efeitos clinicos, tendo em vista a
falta de material bibliografico sobre o tema, a banca de qualificacéo™ foi unanime
guanto a necessidade de um percurso anterior: de investigacao historica. Dessa
forma, a dissertacdo: Apresentacdo de Pacientes: (re)descobrindo a dimenséo
clinica® (C. Ferreira, 2006a), apresentou um levantamento histérico do surgimento e
uso da apresentacdo de pacientes ao longo do desenvolvimento da psiquiatria.
Discorreu-se também, sobre a apropriagcdo deste dispositivo por Lacan, e a
subversdo ai operada, na medida em que esta passou a ser realizada sob a
perspectiva da psicanalise. Analisaram-se as principais diferencas entre as
abordagens psiquiatrica e psicanalitica, assinalando como estas modificacdes
introduzidas por Lacan alteraram, ndo apenas as articulagcées entre os elementos:
paciente, publico e entrevistador, mas também o objetivo e alcance de suas
apresentacoes. Neste trabalho procurou-se também, apresentar fragmentos clinicos
gue retratassem os efeitos produzidos nos pacientes assim como, situar em que
ponto se encontravam as mais recentes elaboragdes acerca dos fundamentos
clinicos, que poderiam justificar tais efeitos. Pode-se dizer que nessa dissertacéo

fez-se um mapeamento geral da situacdo histérica e atual da pratica de

1% Sobre os efeitos da apresentacao de pacientes, conf.: SANTIAGO, J, ALKMIM, W., ANDRADE, R.
& FERREIRA, C. (2006). Sobre a eficacia clinica da apresentacéo de pacientes: investigagdo sobre o
emprego da apresentacdo de pacientes no tratamento psicanalitico do sujeito psicotico. Relatério De
esquisa. CNPg/UFMG/FHEMIG.

! Banca composta pelos professores Dr. Jésus Santiago e Dr. Ram Mandil, realizada em 25 de junho
de 2005.
'2 Orientador: Prof. Dr. Anténio Méarcio Teixeira.
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apresentacao, na qual os dados levantados foram apresentados numa narrativa
antes de tudo descritiva. A intencdo era, num possivel projeto de doutoramento,
retomar pontos especificos deste trabalho, a fim de extrair maiores consequéncias
do material pesquisado.

Dentre as inumeras possibilidades de investigacdo que se delinearam a
partir da dissertacdo, uma questéo se destacou como ponto fixo, ao qual eu sempre
retornava. Assim, 0 nucleo central de nosso interesse se configurou em torno da
pergunta: como pode um dispositivo que foi tdo adequado a psiquiatria do inicio do
século XIX, atender tdo bem a psicanalise, a0 mesmo tempo em que é execrado
pela propria psiquiatria?

Extrair essa pergunta e reconhecé-la como nucleo central do meu interesse,
permitiu verificar que, ainda que inadvertidamente, esta havia sido orientadora de
todas as minhas investigagfes até entdo. O contraste entre a experiéncia vivida e a
resisténcia e criticas enderecadas a apresentacdo, eram enigma para mim.
Incbmodo que se tornou tanto maior, quando da posicdo publica adotada pelo
Conselho Regional de Psicologia®® (CFP), que desferia severas criticas contra essa
pratica.

Pode-se assim perceber que a dissertacdo tinha uma clara tendéncia
comprobatéria da existéncia de uma dimensédo terapéutica na apresentacdo, para
além da funcéo pedagogica, didatica até entdo ressaltada, como forma de responder
as acusacoes. Tal perspectiva direcionou minhas investigacfes e elaboracdes para
uma polarizacdo entre as vertentes clinica e didatica da apresentacdo. Nessa
divisdo, Lacan figurava como aquele que subverteu a prética da apresentacéo,
fundando sua dimenséao terapéutica, transformando-a, de um dispositivo de didatico,
em um instrumento clinico.

Entretanto, j& as primeiras investigacdes historicas obrigaram a revisdo e
abandono dessa hipétese. O que a historia nos ensinou foi que a apresentacao,
nasceu numa articulagcdo entre a clinica e o ensino, 0 que permitiu situar Lacan,
como aquele resgatou, que reinstaurou a dimenséao clinica. Contudo, o esfor¢o para

fazer reconhecer a vertente clinica da apresentacdo de pacientes acabou por

¥ Em 2005, o CFP, apoiado por movimentos como a Reforma Psiquiatrica, divulgou carta aberta se a
comunidade académica, se posicionando contrariamente ao uso da apresentacdo de pacientes na
graduacéo, condenando esta pratica, sem, no entanto, fazer uma diferenciacdo entre as diversas
formas existentes. Como efeito dessa mobilizacdo, vimos aumentar o preconceito e resisténcia a
pratica da apresentacdo de pacientes, de uma forma geral.
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obscurecer o que hoje parece fundamental para entendermos porque, apesar de
toda critica e condenacgédo, a pratica da apresentacdo nunca foi abandonada e, em
verdade, continua viva até hoje. De fato, a apresentacdo € clinica e didatica, e
enquanto tal, € um dispositivo que favorece a transmissdo de um certo fazer com a
psicose, ndo obstante essa fazer varie em funcéo da perspectiva clinica em causa.

E assim, essa investigacao nos permitiu diferenciar, numa apresentacao, os
aspectos que sao proprios ao dispositivo enquanto tal, daqueles que séo produzidos,
ou ganham relevancia em funcédo do discurso que o orienta. Nossa hipdtese € que
como caracteristica essencial, incondicional do dispositivo, teriamos o encontro com
o real da clinica. Ou seja, independentemente do objetivo, mais clinico ou didatico,
independentemente do discurso que orienta a pratica, independentemente daquilo
que vira ou ndo a ser formalizado enquanto ensino, o publico é sempre testemunha
do tratamento que o apresentador da ao real em jogo nessa pratica. E isso € algo
gue ndo se ensina, mas que se transmite. Quando Miller (1996) nos diz que o
mestre, apresentador € aquele que trabalha para os alunos, ao mesmo tempo em
que os protege do risco do exercicio (p.139), que risco seria esse, que nao o do
encontro com o real? Assim, se na apresentacdo de pacientes ha sempre algo da
ordem da transmissdo, contudo, essa transmissdo € essencialmente efeito do
discurso, visto que cada discurso implica numa diferente operacado com o real.

Para verificar essa conjugacdo entre dispositivo e discurso, procedeu-se
uma investigacao historica, sempre bordejando a articulagdo entre o ensino e a
clinica, interrogando-se 0s objetivos e diretrizes de cada periodo, para ao final
proceder a analise pelos discursos. Para tanto, foram retomados alguns aspectos
apresentados na dissertacdo, embora, daquilo que anteriormente foi exposto de
forma ampliada, numa narrativa essencialmente descritiva, extraiu-se 0s pontos
nodais, que puderam entéo ser problematizados e analisados.

Como forma de trabalho optou-se por abordar as diferentes facetas do
problema de forma autbnoma. Assim cada capitulo, apresenta uma ldgica interna,
autbnoma, podendo ser lido independentemente dos demais. Entretanto, todos eles,
tem como pano de fundo, a questao da articulagao entre as vertentes do ensino e da
clinica. Embora cada capitulo possa ser lido de forma independente, mantendo uma
consisténcia e coeréncia interna, eles sdo apresentados numa sequéncia temporal

l6gica. Cada capitulo da assim, subsidios para melhor apreensdo do seguinte,
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culminando no capitulo final, no qual, o acimulo de informacges, torna possivel uma
analise global, feita a partir da l6gica dos discursos.

O primeiro capitulo — O interrogatério classico, em verdade foi o dltimo
capitulo incluido neste trabalho. Embora os demais capitulos apresentem alguma
breve descri¢cdo ou indicagéo acerca do Interrogatorio, forma como era conhecida a
apresentacao de pacientes na psiquiatria classica, decidiu-se incluir um capitulo que
detalhasse um pouco mais essa pratica classica. Dessa forma, nesse primeiro
capitulo, temos as indicacdes acerca do surgimento e importancia da apresentacao
de pacientes, nos primeiros tempos da psiquiatria.

O segundo capitulo — Apresentacdes de pacientes: Charcot, um capitulo a
parte, trata daquilo que me parece central na formacéo do preconceito em torno da
pratica da apresentacdo de pacientes. Charcot, um neurologista, € tomado como
paradigma da pratica psiquiatrica. Nesse capitulo, explicita-se a perspectiva de
Charcot, assinalando as diferencas em relacdo a perspectiva psiquiatrica, para
extrair dai as conseqiéncias que essa distor¢do no status quo de Charcot, teve
sobre o imaginario construido em torno da pratica da apresentacao.

O terceiro capitulo — Freud e a pratica de apresentacdo de pacientes:
cogitacbes, é uma interrogacdo acerca da relacdo de Freud com a pratica da
apresentacdo, a partir da andlise de seus comentarios sobre a pratica do mestre
Charcot, das apresentacfes realizadas pelo proprio Freud, sua escolha pelo relato
de caso e por fim, seu encontro Unico com a jovem Katharina. Neste capitulo,
procura-se extrair as causas que favoreceram que fosse Lacan, e nao Freud, a
aplicar a psicanalise a pratica da apresentacéo.

O guarto capitulo — Clérambault, mestre de Lacan, trata dos antecedentes
da apresentacao psicanalitica, visto que Clérambault foi mestre de Lacan. Localizar
a perspectiva de Clérambault, derradeiro praticante do interrogatério classico,
permite destacar o ponto de partida de Lacan, e os efeitos de subversao por ele
produzidos.

Para finalizar, a elaboracdo de cada um desses capitulos permitiu uma
perspectiva critica do todo, possibilitando uma leitura critica da dinamica que
envolveu as modificacdes na pratica da apresenta¢do ao longo dos tempos. Assim,
no quinto e Ultimo capitulo - As apresentacfes de paciente sob a légica dos
discursos, no qual se faz uma andlise da pratica da apresentacdo de pacientes, a

partir dos quatro discursos — discurso do mestre, discurso universitario, discurso do
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analista e discurso histérico, como propostos por Lacan, em O Seminario, Livro 17:
O avesso da Psicanalise (1969-70/1992b). Neste capitulo a énfase recai sobre o
discurso do analista, destacando o efeito de se tomar o sujeito ($) no lugar do Outro,
e os efeitos clinicos dai decorrentes. Por fim, como a histéria ndo termina se ndo na
contemporaneidade, para concluir, faz-se algumas conjecturas acerca dos efeitos do
discurso capitalista sobre a pratica da apresentacdo, tendo em vista que, como
propds Lacan, este é o discurso dominante em nossa sociedade atual.

Todavia é preciso dizer ainda um pouco das dificuldades enfrentadas na
elaboracao deste trabalho. Na mediada em que aceitei o desafio de investigar esse
tema, cujas referéncias bibliograficas sdo escassas, me deparei com um problema
que fez um limite real quanto as minhas possibilidades de elaboracdo. Embora as
apresentacoes sejam pratica corrente na psiquiatria desde o inicio do século XIX, &
somente a partir da segunda metade do século XX, por volta de 1960, que
comecaremos a encontrar alguns textos dedicados exclusivamente a pensar essa
pratica. Todavia, estes textos tém um carater curioso, pois em sua maior parte,
referem-se especificamente as apresentacbes de um mesmo apresentador: o Dr.
Lacan. S&o artigos de seus alunos e analisantes, que sob o impacto produzido por
estas apresentacoes, ora tentam esclarecer as diferencas das apresentacées como
praticadas por Lacan, das demais apresentacdes, ora tentam descrever seus efeitos
de transmisséao (Leguil, 1993, 1998; Miller, 1996; Laurent, 1989). Felizmente, alguns
destes textos forneceram pistas sobre a histéria da apresentacédo, o que serviu de
norte inicial para o nosso trabalho. A estes escritos, somam-se 0s artigos
contemporaneos, que tem se multiplicado nos ultimos anos, interessados em nao
apenas relatar os efeitos clinicos produzidos a partir das apresentagdes, como
também elaboracbes acerca dos fundamentos tedricos e clinicos, que visam
esclarecer o que viabiliza que tais efeitos sejam produzidos. A questdo do tempo,
funcdo do publico, o manejo da transferéncia séo, entre outros topicos, temas
recorrentes nesses artigos, tais como o textos de Genevieve Morel (1999), Liliane
Cazenave (2002), Ana Lidia Santiago e Ana Maria Lopes (2005), Frederico Feu de
Carvalho (2005), Cristiana Ferreira (2006b), Henry kaufmanner et.al, (2006),
Wellerson Alkmim (2006), entre outros.

A maior dificuldade de material bibliografico e clinico refere-se
principalmente ao século XIX. Apesar do amplo uso e eficacia da apresentacao

naquele periodo, isso ndo parece ter suscitado maiores guestionamentos. Com raras
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excecdes, quase ndo se encontra, ao longo de todo este periodo, artigos
exclusivamente dedicados a elaboracdes, seja sobre as técnicas e estratégias da
apresentacao, seja sobre os efeitos produzidos sobre o paciente. Acerca do tema, 0
gue se tem sdo referéncias casuais, intuidas na entrelinha das exposicdes teoricas
e, eventualmente, em algum relato de caso, 0 que também ndo era comum na
época. Alguma referéncia também pode ser encontrada nos livros sobre a historia da
psiquiatria. Um dos principais achados historicos foi o curso de Michel Foucault — O
poder psiquiatria (1973-74/2006), onde se pode encontrar varias referéncias a
apresentacao de pacientes. Contudo, a falta de outras referéncias, ndo nos permite
contrap6-lo a leitura de outros autores, o que nos deixa de certa forma, submetidos a
referéncias de Foucault. Ainda assim, o estudo da historia da psiquiatria, as
perspectivas teoricas acerca do entendimento da loucura e de tratamento a cada
época, a filiacAo teorica dos psiquiatras que se destacaram na pratica da
apresentacdo, assim como as referéncias diretas e indiretas a apresentacdo séo
utilizados, entdo, como contraponto para nossas elaboracoes.

Ja o inicio o século XX nos foi mais generoso nesse aspecto. Embora
continue inexistindo elaboracdes sobre a préatica da apresentacdo, nesse periodo,
encontramos preciosos relatos clinicos das apresentacées. Temos publicadas
apresentacoes de pelo menos dois grandes psiquiatras: Kraepelin (1856-1925) e
Clérambault (1856-1925), o que muito contribuiu para nossas elaboracoes.
Contudo, mesmo que tais publicacbes nos déem acesso a alguns comentarios
do paciente, ou sobre ele, e até mesmo algum fragmento do dialogo entre
médico e paciente, a forma como de fato se davam estas apresentacoes,
continuam uma incognita. Isto porque, o relado dessas apresentacdes se da em
meio as discussdes teodricas, estas sim, objetos dos artigos, ndo havendo,
portanto, qualquer elaboracdo especifica sobre a apresentacdo em si. Além do
mais, um escrito deste tipo tem suas limita¢des, pois como o proprio Kraepelin disse
acerca da publicacdo de suas apresentacdes: “Um livro ndo pode dar o aspecto
vivo do doente, que o aluno s6 assimila na propria clinica” (citado por Figueira,
2007, p.10).
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1 O INTERROGATORIO CLASSICO

7

A pratica da apresentacdo de pacientes € um dos mais tradicionais
instrumentos de ensino da psiquiatria. Os primeiros relatos de seu uso datam de
1817, quando Jean Etienne Esquirol (1772-1840), inaugura um curso de clinica em
Salpétriere (Foucault, 2006). Se tomarmos como referéncia a historia da psiquiatria,
como proposta por Foucault, que tem como marco de seu nascimento o ano de
1793, quando Philippe Pinel (1745-1826) assumiu suas funcbes em Bicétre,
teriamos assim, que a apresentacao de pacientes € utilizada praticamente desde os
primordios da prépria psiquiatria.

Contudo, muito diferente das apresenta¢fes psiquiatricas que conhecemos
nos dias atuais, cujo carater é essencialmente didatico, este dispositivo tinha em sua
origem, uma acentuada vertente clinica. Melhor seria dizer que a apresentacao de
pacientes se constituiu numa interessante articulacéo entre a clinica, a pesquisa e o
ensino. Entretanto, se a dimenséo clinica veio a se desvincular do ensino, isso se
deve ndo a uma modificagdo do dispositivo em si, mas € antes o efeito das
modificacdes sofridas pela prépria psiquiatria ao longo de sua histéria. Isto porque, a
historia da apresentacdo de pacientes, encontra-se intrinsecamente articulada a
histéria da propria psiquiatria, mais precisamente, ao uso e importancia dada a
fala do paciente na pratica da psiquiatrica.

Como sabemos, a importancia dada a palavra do paciente, ira variar
enormemente ao longo do desenvolvimento da psiquiatria. Nesse momento
inaugural da psiquiatria, que se instaurava sob a influéncia da concepcéo
pineliana da loucura enquanto uma doencga, ndo do cérebro, mas das atividades
mentais, a fala do paciente se destacou como uma das principais vias de
acesso as manifestacbes da loucura. Com seu “meétodo clinico”, Pinel,
preconizava a importancia da observacdo prolongada, rigorosa e sistemética
das transformagBes na vida biolégica, nas atividades mentais e no
comportamento social do paciente (Pessotti, 1994). Com essa observacéao
sistematica, Pinel visava ndo apenas constituir um saber sobre a doenca
mental, mas também extrair os elementos necessarios para estabelecer as

diretrizes do tratamento considerado no caso a caso.
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Quanto ao primeiro aspecto, nestes primérdios da psiquiatria, era
essencial, constituir um saber que permitisse descriminar 0s sintomas e
sindromes, suas formas de evolucdo, definindo-se assim diagndsticos e
tratamentos. E era através dos relatos dos pacientes que se podia destrinchar
isto que se apresentava sob a forma de uma multiplicidade cadtica de sintomas,
diferenciando-os, descrevendo-os, ordenando-os, classificando-os.

Quanto ao segundo aspecto, a questdo do tratamento, € importante
considerar que Pinel considerava a loucura como o efeito de lesdes das
faculdades mentais, causadas pelas paixdes excessivas, exacerbadas que, ao
impedirem ou distorcerem a percepcdo da realidade, comprometeriam o
entendimento desta, 0 que se evidenciaria no comportamento desviante dos
pacientes. Como tratamento, Pinel acreditava na readequacdo do paciente as
normas sociais a partir da correcao tanto dos comportamentos desviantes,
guanto das idéias errbneas e pensamentos perturbados. Para tanto, o paciente
era submetido a experiéncias corretivas. E o que ficou conhecido por nés, como
tratamento moral. A correcdo do comportamento se dava pela reeducacdo,
sendo o0 paciente submetido as normas e costumes institucionais, uma
intervencdo de cunho universal aplicada a todos os pacientes, estruturada no
proprio funcionamento do asilo. Mas o tratamento moral visava também a
correcao das idéias errbneas do paciente, o que implicava em uma vertente
particular do tratamento, essa sim, baseada na fala do paciente.

Para corrigir tais idéias, era necessario submeter o paciente a
experiéncias concretas, que incidissem precisamente sobre o erro. Para tanto
devia-se identificar, em cada caso, as idéias distorcidas, determinantes do
comportamento aberrante. E neste ponto que podemos inferir a importancia
dada a fala do paciente, pois Pinel precisava conhecer os pensamentos mais
ocultos do paciente para intervir sobre eles. A experiéncia corretiva deveria
produzir uma impossibilidade de manutencéo do erro, sendo o paciente levado a
produzir uma elaboracao racional que o suplantasse, recuperando assim, sua
racionalidade (Pessotti,1996). Dessa forma, para o melancélico que se
considerava culpado, constituia-se uma tribunal para inocenta-lo, para o aquele
que acreditava néo ter cabeca, colocava-se lhe um pesado chapéu de chumbo,
para aquele que acreditava ter uma serpente no ventre, administrava-se lhe um

emético e na substancia vomitada, colocava-se um animal do tipo, fazendo-o



25

crer que o tivesse expelido (Pessotti, 1996), ou seja, contrapunha-se a idéia
delirante a uma experiéncia que lhe fosse incompativel, tornando-a, portanto,
insustentavel.

De certo que este tipo de intervencdo, estabelecida no caso a caso, so
poderia ser formulada mediante o recolhimento da fala do paciente. Na verdade néo
sabemos quais 0s recursos que Pinel se utilizava para tanto, pois ha indicios de que
Pinel ndo acreditava na conversa direta com o alienado: “Se se pretende interrogar
os alienados sobre o estado deles, nota-se, em geral, que eludem as perguntas,
gue se limitam a reticéncias de maneira, ou de fato respondem em sentido
oposto” (Pinel,1809, (Il) p.67, citado por Pessotti, 1994, p.148).

Todavia, seja através do proprio paciente, seja através de terceiros
(familiares e funcionéarios do asilo), o fato € que Pinel dava importancia aos
detalhes da vida e do comportamento do paciente, tanto anteriores a internacao,
guanto aquilo que era vivido dentro do asilo. Eram esses detalhes que
permitiam a Pinel produzir as vivéncias para colocar em xeque as idéias do
paciente. Esse tipo de intervencédo, construida no um a um, era muito particular,
mas também muito concreta, tendo sido pouco utilizada depois dele. Contudo,
podemos ver que sua perspectiva clinica, de certa forma, vai conformar a
pratica do interrogatdrio que se constituira como um dos mais importantes
instrumentos de intervencdo da psiquiatria classica.

O interrogatorio também se sustentava na idéia de confrontar o louco
para adequa-lo a realidade, contudo, essa confrontacdo sera feita no nivel da
linguagem. Como o préprio nome indica, o interrogatério ndo era uma simples
entrevista, mas ao contrario, era um instrumento para extrair confissdes. A base
do interrogatorio era a idéia da confissdo como primeiro passo para a cura: se 0
enfermo reconhecesse a sua loucura, poderia desfazer-se dela. Assim, o
paciente era convocado a falar de seus antecedentes familiares, de suas
recordacdes infantis, das razdes que o levaram a internacdo, assim como de
sua doenca. Contudo, diferentemente do que poderiamos imaginar, a intencao
do médico néo se restringia a fazer o paciente falar para recolher dados de sua
vida e apreender seus sintomas. Ao contrario, o médico ia para o interrogatério
munido de informacdes detalhadas sobre o paciente — tanto sobre sua historia
de vida e de sua doenca, (relatada pelos familiares), como de seu

comportamento no cotidiano da vida asilar (recolhido pelos funcionarios). Assim,
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a fala do paciente era recolhida, ndo para escutar sua versao ou para se tentar
compreendé-lo, mas para contrapor seus ditos ao que o médico sabia sobre ele.
Ao confrontar o paciente, o médico procurava produzir uma crise, de forma a
evidenciar, a presentificar, sua loucura.

Ou seja, o interrogatorio era um dispositivo com uma dupla funcéo:
permitia ao médico recolher na fala do paciente, as provas de sua loucura como,
por exemplo, o relato de seus delirios e a manifestacdo de suas alucinacdes,
possibilitando o diagndstico, e promovia também o tratamento, uma vez que
intervinha sobre o doente, de forma que ele ndo apenas revelasse sua realidade
delirante, mas que a reconhecesse como tal. E mais, confessando reconhecer
que se tratava de uma realidade particular, o paciente deveria abrir mao desta,
passando a consentir com a realidade socialmente compartilhada: “Sim, escuto
vozes!”; “Sim, tenho alucinag¢des!”; “Sim, creio ser Napoledo! E isso € minha
doenca” (Foucault, 2006, p.356).

Essa investigacdo das vivéncias e idéias do paciente, assim como a
producéo da crise, faziam do interrogatdrio um dispositivo muito apropriado para
a observagcdao e para o estudo minucioso do enfermo, visto que favorecia a
apreensdo dos fendmenos a partir de sua descricdo, detalhada pelo préprio
paciente. Portanto, o interrogatorio favorecia ndo apenas a investigacéo
diagnostica do doente em questdo, mas contribuia também para a constituicéo
do saber psiquiatrico de forma geral, permitindo que os aspectos teoricos
fossem discutidos a partir da prética.

Contudo, o interrogatério se destacou ndo apenas como um dispositivo
de intervencao clinica e constituicdo de saber, mas também como um espaco
privilegiado para a transmisséo e ensino da psiquiatria. E € justamente a pratica
publica do interrogatdrio, realizado diante dos médicos, assistentes e
estudantes, que ficou conhecida como apresentacdo de pacientes. Assim como
0 interrogatério, a apresentacdo de pacientes foi um dos dispositivos de maior
destaque na época. E curioso observar que, embora a presenca do publico
fosse uma consequéncia dessa funcdo didatica dada ao interrogatério, esta
tinha um interessante efeito clinico, pois por um lado, ao sobrepor a figura do
medico, a dimensdo de mestre, iSsO acentuava sua importancia, o que era
favoravel a estratégia terapéutica de entdo, sustentada no confronto entre a

realidade delirante do paciente e realidade do médico. Por outro lado, essa
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presenca do publico influia também no paciente. Segundo Jean Pierre Falret
(1794-1870), era possivel perceber como os pacientes se esforcavam para
responder as questdes, possivelmente por ficarem envaidecidos, ao perceberem

o interesse que tinham por sua histdria (Foucault, 2006).

(...) com frequéncia, o relato de sua enfermidade, feito em todas as
suas vicissitudes, impressiona intensamente os alienados, que dao
testemunho de sua verdade com uma satisfacdo visivel e se
comprazem em entrar em maiores detalhes para completar seu relato,
assombrados e envaidecidos, de certo modo, de que se tenham
ocupado deles com suficiente interesse para poder conhecer toda sua
histéria (Falret, citado por Foucault, 2005, p.221)*.

A apresentacdo de pacientes nasce, portanto, numa interessante
intersecdo entre a clinica, a pesquisa e 0 ensino. E esta se mostrou um
instrumento clinico tdo adequado a essa psiquiatria nascente que, segundo
Foucault (2006), no periodo de 1830-1835, a pratica de apresentacao j4 havia
alcancado tal repercussao que, na Franca, era exercida por todo chefe de
servi¢co, mesmo por aqueles que nao estavam envolvidos com o ensino.

Todavia, ja na primeira metade do século XIX, a concepcdo da loucura
enquanto uma doenca das faculdades mentais, cujo tratamento se sustentava
na submissdo do louco a realidade, vai sendo suprimida pela visdo organicista.
Isso tem, entre outras implicacdes, a perda do interesse pela fala do paciente,
enquanto instrumento de cura. Contudo, a pratica da apresentacdo de pacientes
manteve seu lugar de destaque na psiquiatria. Podemos supor que isso se deu
porque, mesmo que a idéia da confissdo enquanto primeiro passo para a cura
tivesse perdido seu sentido terapéutico, por outro lado, a provocacéo da crise e
confissdo da doenca, seguiam sendo a principal forma de se alcancar a verdade
da doenca. Afinal, mesmo que a crenca na organogése passasse a ser o fator
orientador da abordagem da loucura, as provas organicas da doenca mental, se
mantinham inapreensiveis, e a fala do paciente continuava sendo a principal
forma de acesso a loucura para a apreensdo e descricdo dos sintomas e
quadros clinicos.

Podemos ver provas disso na posicdo de renomados organicistas, como
por exemplo, Griesinger e Falret. Griesinger (1817-1868) que ficou conhecido

4 Ao longo dessa pesquisa, todas as traducdes geeumués, das obras em espanhol, sdo de livosiaada
autora.
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como ‘o primeiro dos organicistas’ e influenciou toda a geracédo posterior,
mesmo focando o interesse de suas investiga¢cdes no locus orgénico da doenca,
enfatizava a importancia de conhecimento dos pormenores da personalidade do
paciente como forma de conhecer a doenca. Essa posi¢cdo era compartilhada
por Falret, psiquiatra francés, que recebeu influéncias de Griesinger.
Reconhecido por suas importantes contribuicbes a semiologia psiquiatrica, em
seu livro De L’enseignement clinigue des maladies mental(1850), Falret
colocava o interrogatorio publico no primeiro plano do exame clinico.

Dessa forma, a apresentacdo se consolidou nessa intersecgédo entre a
clinica e a didatica: se ndo mais terapéutica, de tratamento, ainda assim, um
importante instrumento de investigacdo diagnostica assim como, de constituicédo
e ensino do saber psiquiatrico.

Contudo, no final do século XIX, inicio do século XX, a fase da grande
producdo da psiquiatria classica comeca a demonstrar sinais de esgotamento.
Depois de cem anos descrevendo os sintomas e delimitando sindromes e
quadros nosoldgicos, o método descritivo atingia seus limites. Neste periodo a
psiquiatria classica comeca a entrar em declinio. O saber ja constituido permite
certa acomodacéo, o que favorece o abandono da posicdo investigativa que até
entdo a caracterizara.

Essa mudanca na psiquiatria vai afetar a pratica de apresentacdo de
pacientes a ela vinculada. Se antes, o0 médico entrava em cena para colocar o
paciente a trabalho, de modo a recolher deste, um saber sobre a loucura, bem
ao estilo do discurso do mestre, nesse novo momento, 0 agente da
apresentacao passa a ser o proprio saber do médico, ja constituido. Cabe entéo
ao paciente, o lugar de ilustracdo viva da disciplina ensinada. Contudo, como a
psiquiatria ai ensinada, ainda era uma psiquiatria marcada pela clinica,
interessada nos detalhes do caso, fundamentais para se fazer um diagndstico
preciso, e estabelecer o progndéstico, 0 que vemos € uma apresentacdo ainda
clinica, que nédo podia abrir m&o do discurso do mestre, ainda que a énfase no
discurso universitario ja se fazia cada vez mais proeminente.

E é esse deslocamento entre o discurso do mestre e o discurso
universitario que pode ser visto nas apresentacbes de pacientes de dois
grandes representantes da psiquiatria classica, Emil Kraepelin (1856-1925),

Gaétan Gatian de Clérambault (1872-1934), que exerceram sua clinica ja no
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final do periodo classico. Todos dois tiveram algumas de suas apresentacfes da
pacientes publicadas, o que nos permite melhores referéncias, ndo obstante,
como dira o proprio Kraepelin: “Um livro ndo pode dar o aspecto vivo do doente,
qgue o aluno so assimila na propria clinica” (citado por Figueira, 2007, p.10).

O interessante destes dois psiquiatras € que todos dois acreditavam na
organogénese da loucura, e nenhum dos dois acreditava na possibilidade de
tratamento desta, contudo ambos se utilizaram da apresentacdo enquanto um
dispositivo de ensino - ensino da clinica!

Assim, nas apresentacfes de Kraepelin, o que se pode recolher é que o
ensino da nosologia se dava sob o rigor da percepc¢ao e descricdo semioldgica,
intrinsecamente articulados a busca da precisdo diagnéstica “ilustrando a
historia longitudinal e a observacdo astuta, a compaixdao pelo doente e pelo
sofrimento da familia e reconhecendo, em simultaneo, a necessidade de um
prognéstico o mais preciso possivel de cada situacdo clinica” (Akiskal,
2007,p.11).

Quanto a Clérambault, por reconhecer que o conhecimento acerca das
causas da loucura, nao tinham ido além de uma histologia suposta, imaginaria, que
s6 poderia ser inferida da clinica ele iria descrever justamente o discurso do
paciente, como corte histoldgico, passivel de colocar tais mecanismos da psicose a
mostra (Girard, 1993). E era isso que ele fazia em suas apresentacdes. A partir da
entrevista, ele colocava a mostra os fendmenos mais sutis e discretos da psicose.
Ele desenvolveu assim a arte de extrair confissdes e a partir dai, estabelecer o
diagnostico e prognostico dos pacientes, sustentado no carater investigativo que
marcou a psiquiatria classica da qual ele foi considerado o ultimo representante.

Entretanto, neste mesmo momento em que a psiquiatria classica ia
perdendo seu lugar de importancia, é também o momento em que varias outras
perspectivas e abordagens tedricas comecavam a se desenvolver, dentre as
quais, devemos destacar uma vertente psiquiatrica mais pratica, reducionista,
mais focada nas interven¢cfes e nos resultados, do que no entendimento ou
apreensdo da loucura propriamente dita. E essa tendéncia da psiquiatria, que
nomearemos aqui de “psiquiatria biologicista” que comeca a se tornar
proeminente a partir da segunda metade do século XX, e cuja hegemonia se
estende até os dias atuais, é que ira suplantar a psiquiatria classica. Trata-se de

uma psiquiatria de carater universalizante, cuja l6gica se encontra representada
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nos manuais de classificagdo dos DSMs e do CID 10, e que se manifesta,
atualmente, nas praticas das neurociéncias, da psiquiatria biolégica, da
psicofarmacologia, orientada prioritariamente para a supressao dos sintomas.
Uma psiquiatria que abriu mao da clinica, e que, portanto, ja ndo se interessa
pela histéria de vida do paciente, pelos detalhes do caso, pela precisdo do
diagndstico, visto que se caracteriza por uma reducdo do saber que se quer
obter, pois poucos pontos passaram a servir de parametro para atender a sua
necessidade, hoje reduzida a medicar o sintoma (Clastres et al., 1993).

E é sob a perspectiva dessa psiquiatria emergente que veremos a
dimensao clinica, investigativa da apresentacdo de pacientes perder o sentido.
Se 0 uso da apresentacdo permaneceu, entretanto, ela foi reduzida a um
dispositivo exclusivamente de ensino, orientada eminentemente pelo discurso
universitario. Contudo, neste caso, ndo podemos nem mesmo dizer de ensino
da clinica, pois ndo ha mais interesse nos detalhes fornecidos pela fala do
paciente, pela precisdo diagndéstica, pela particularidade do caso.

Temos assim que se 0 uso do dispositivo da apresentacdo permaneceu,
contudo, este foi reduzido & demonstracao de quadros e sintomas. Afinal, sendo
a apresentacao uma pratica intrinsecamente articulada ao saber psiquiatrico que
a condiciona, esta nao poderia operar de outra forma. Assim, na medida em que
esta psiquiatria biologicista se serviu da apresentacdo, esta sO poderia se dar
neste mesmo formato reduzido, empobrecido, tdo caracteristico dessa
psiquiatria atual. Como nos diz Leguil (1998): “Sua Unica vocacao € ilustrar
aquilo que se professa para animar o saber, mas a apresentacdo ja nao faz
prova de verdade de uma confrontacdo como fazia” (p.199).

Assim, a pratica da apresentacdo tado importante, tdo utilizada pela
psiquiatria classica, perdeu seu lugar de destague, enquanto instrumento
clinico, até sua (re)apropriacdo por Lacan. Afinal, como nos diz Leguil (1998):
“ser psicanalista € hoje ser clinico, ja que, hoje, ser clinico é ndo ser mais

verdadeiramente psiquiatra” (p.97).
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2 APRESENTACOES DE PACIENTES: CHARCOT, UM CAPITULO A PARTE

A polémica em torno da pratica da apresentacédo de pacientes € marcada por
posicoes apaixonadas tanto daqueles que |lhe sdo a favor, quanto daqueles que a
repudiam. E intrigante observar que a mesma pratica, que pode ser considerada um
importante dispositivo de intervencdo no sujeito psicotico e orientador do trabalho
clinico para psicanalise, possa ser, também, considerada um dispositivo de abuso
do poder médico e objetificacdo do paciente, do qual este ndo retira qualquer
beneficio.

Para compreender posi¢cdes tdo antagbnicas € preciso marcar inicialmente,
que apresentacdo de pacientes, é um termo genérico, que engloba praticas muito
diversas, dentre as quais se podem verificar importantes diferencas tanto das
técnicas e estratégias de intervencdo, quanto no papel a ela destinado seja no
ensino, seja no tratamento. Diante da variedade encontrada, entendemos que o que
possibilitou manter reunidas praticas tdo distintas sob este mesmo nome -
Apresentacdo de Pacientes - é antes o seu aspecto formal, ou seja, um dispositivo
de entrevista, sustentado na presenca de trés elementos distintos: paciente, publico
e entrevistador. Contudo esse dispositivo cabe salientar que trata-se de um
dispositivo que serve a diferentes perspectivas tedricas, sendo que sua dinamica e
efeitos, irdo variar em funcdo da verdade de cada discurso, visto que é isto que
determina o real em jogo.

N&o obstante essas diversidades, as criticas enderecadas as apresentacdes
de pacientes a tomam de modo generalizado, sem considerar sua heterogeneidade.
Nosso objetivo aqui ndo é o de defender a apresentacdo de pacientes de forma
geral, nem mesmo redimi-la, mostrando, por exemplo, que operada sob a
perspectiva da psicanalise, esta pode ser tomada como um importante instrumento
de intervencao clinica. Nosso interesse €, antes, investigar como a apresentacao de
pacientes chegou a ocupar o lugar de algoz no imaginario de muitos daqueles que

lutam pela dignidade do portador de sofrimento mental.
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2.1 O MITO CHARCOT

Quando se discute sobre a pratica de apresentacdo de pacientes,
geralmente, uma das primeiras referéncias que nos ocorre lembrar, € a imagem de
Charcot®®, ao lado de uma de suas histéricas hipnotizada, diante de seleto publico
de médicos e escritores famosos. Esta cena, eternizada no célebre quadro de André
Brouillet - Une lecon clinique a la Salpétriére (1887)°, serve como suporte material
para duas perspectivas miticas da apresentacdo de pacientes. Numa primeira
perspectiva, contemporanea ao proprio ensino de Charcot, tal imagem retrata o
encantamento que tais apresenta¢des produziam em seu publico, testemunhas do
avanco da ciéncia, que por fim desvendava a histeria.

Entretanto, cerca de 100 anos depois, na década de 60 do século XX, sob a
influéncia dos movimentos que questionavam o saber e a pratica psiquiatrica,
Charcot sera tachado como sendo “o grande mestre da loucura” (Foucault, 2006,
p.343). Nas palavras de Foucault (1981): “o personagem mais altamente simbdlico
do abuso do poder médico” (p.122). Temos entdo uma fusdo entre a critica a
Charcot e a imagem do quadro, o que lhe imprimiu uma nova conotagdo, passando
a representar o mestre em plena acao: manipulando a paciente, fabricando sua
histeria. A partir de entdo, a apresentacao de pacientes, assim retratada, torna-se o
instrumento mais perverso da violéncia e dominacao psiquiatrica, precipitando-nos
numa posicao de censura e repudio a essa pratica.

Mas como Charcot se tornou o representante maximo do abuso do poder
psiquiatrico? Afinal, Charcot ndo era um psiquiatra, mas um renomado neurologista,
e foi enquanto tal, que ele investigou os fenbmenos histéricos. Sera que como
Bichat'’, que foi vitima dos cadaveres que investigava, Charcot, o primeiro que
ousou abordar a histeria, acabou vitima do mesmo descrédito que a condenava?
Afinal, foi seu trabalho com as histéricas que o transformou em sua prépria época,
numa figura controversa — uma lenda: admirado por uns e criticado por outros, a
polémica em torno dele oscilava da fascinacdo absoluta a mais veemente

condenacgédo. Um terreno fértil para sua posterior mitificacao.

!> Jean Martin Charcot (1862-1893).

* ANEXO A

" Marie Francois Xavier Bichat (1771-1802) — fundador da anatomia patolégica. Bichat revolucionou a
medicina de sua época ao convidar os médicos: “Abram alguns cadaveres!”. “Aos 32 anos, feriu-se
durante uma dissecacao e morreu em conseqiiéncia de ‘envenenamento cadavérico’, como se dizia
na época” (Barreto, 1999, p. 103).
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Como exemplo da impressdo positiva que Charcot podia causar em seus
contemporaneos, vejamos um pequeno trecho de uma carta de Freud (1976a) a sua

futura esposa, quando de seu encontro com o mestre, em 1885:

Acho que estou mudando muito. Vou dizer-lhe detalhadamente o que me
esta afetando. Charcot, que é um dos maiores médicos e um homem cujo
senso comum tem um toque de génio, esta simplesmente abalando minhas
metas e opinifes. Algumas vezes saio de suas aulas como se estivesse
saindo de Notre Dame, com uma nova idéia de perfeicao. (...) Se a semente
frutificard, ndo sei; o que sei € que ninguém jamais me afetou dessa
maneira (p.19).

A admiracdo de Freud por Charcot € verificada mesmo em seus textos mais
tardios, pois apesar das diferencas tedricas, Freud (1977c) sempre reconheceu
Charcot com sendo o primeiro a explicar a histeria, como aquele que a retirou do
“caos das neuroses” (p.43).

Por outro lado, Charcot recebia contundentes criticas de seus opositores. Os
ingleses'® questionavam as condicées de suas experimentacdes, alegando que as
enfermas, por verem o que se lhes aplicava, e ouvir 0 que era dito a seu respeito,
produziam os fendbmenos esperados, como efeito de uma espécie de auto-sugestao.
Bernheim®®, feroz opositor de Charcot, interrogava a existéncia mesma da histeria.
Ele acreditava que as histéricas de Charcot atuavam como atrizes, simulando seus
sintomas, insinuando que Charcot “fabricava a doenca tal como um magico retira
coelhos de sua cartola” (Roudinesco, 1988, p. 39).

N&do que Charcot fosse ingénuo quanto ao risco da simulacdo. Pelo
contrario, desde seus primeiros encontros com a histeria (1870-1872) ja se mostrava
atento ao problema:

A simulacdo? A encontramos a cada passo na histéria da histeria, e as
vezes nos surpreendemos admirando a astlcia, a sagacidade e a
tenacidade inauditas que as mulheres afetadas pela grande neurose
empregam para enganar... sobretudo quando a vitima da impostura € um
médico. (Charcot, 1886, pp. 281-282, citado por Swain, 2000, p. 48)

® para os autores ingleses, como Hugues Bennet e Hack Tuke, o efeito da desaparicio dos

sintomas, provocados pela metaloscopia, ndo seria decorrente da acdo fisica, mas da acao
sicolégica (Trillat, 1991).

° Hyppolite Bernheim (1837-1919), da Escola de Nancy — feroz opositor de Charcot.
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A fim de tornar os dados inquestionaveis Charcot sempre procurou tomar
todas as precaucdes para confundir suas pacientes e evitar as simulacdes. Mas, de
fato, parece nédo ter considerado o efeito de sugestdo que ele mesmo exercia sobre
estas. Geralmente, em suas apresentacfes, iniciava dizendo: “Vejam de que
doenca estad acometida’ e praticamente ditar os sintomas a doente” (Foucault, 2006,
p.409).

A proposito dessa polémica em torno da figura de Charcot, acreditamos que
somente o estudo aprofundado de seu percurso clinico e teérico, nos possibilitaria
entender as nuances e reviravoltas de sua obra, permitindo-nos adotar uma posicéo
esclarecida. Entretanto, como isso ultrapassa muito o objetivo desse trabalho, nos
restringiremos em indicar como referéncia a cuidadosa investigacdo de Gauchet e
Swain, sobre o tema, apresentada no livro El verdadeiro Charcot (2000).2° Neste
trabalho o que encontramos foi o retrato de seu investimento, de seu entusiasmo,
dedicacao e seriedade. Nao ha duvidas de que, longe de um exibicionismo vazio, de
uma ostentacdo de poder através do dominio e manipulacédo, do qual foi acusado, o
trabalho de Charcot, se sustentava em uma pesquisa séria, meticulosa e cujo legado

teve enorme importancia para o entendimento da histeria.

2.2 O PERCURSO DE CHARCOT

Como ja dissemos € importante salientar que Charcot ndo era um alienista,
um psiquiatra, mas um neurologista, e como tal, ele sustentava suas investigagbes
na observacio anatomopatoldgica do corpo. A época de seu primeiro artigo sobre a
histeria, 1865, encontrava-se interessado pela questdo das contraturas, e foi entre
elas que Charcot encontrou a contratura histérica. Chamou sua atencéo, o fato de,
apesar de se parecer com 0s quadros organicos, as contraturas histéricas néo
chegavam jamais a se confundir com 0S mesmos, pois sua organicidade era
paradoxal — desconsideravam as regras da anatomofisiologia, sendo identificadas

negativamente em relacdo aos quadros neurolégicos. Por acréscimo, tais

%% Devido a dificuldade de acesso aos textos originais, optamos por trabalhar a partir de seus leitores.
Os autores fazem um interessante levantamento da trajetéria de Charcot, tomando por base nao
apenas as Obras Completas, Lecons du Mardi, seus artigos publicados, e os relatérios anuais de sua
clinica, mas também o fundo de arquivos de Salpétriere — os arquivos de Bourneville (braco direito de
Charcot em Salpétriere de 1870 a 1880), e os arquivos pessoais de Charcot — pastas com artigos
cientificos, notas de leituras, publicacGes, documentos clinicos, anotacdes, esbocos de aulas, enfim,
seu arquivo em Salpétriere. Gauchet, M., & Swain, G. (2000).
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contraturas geralmente encontravam-se acompanhadas por sintomas positivos, de
ordem ginecoldgica: menstruacdo irregular, edema abdominal, dor ovariana,
retencdo urinaria. Diante de tal fenbmeno, Charcot, que enquanto cientista se
interessava mais pelos que escapava as leis estabelecidas, do que se deter nos
limites daquilo que as confirmava, acabou se ocupando cada vez mais da histeria.
Como disse Freud (1976c), Charcot era “contra as usurpac¢des da medicina teérica”.
Tinha como principio: “"La théorie, c’est bon, mas ¢a n'empéche pas d'exister®
(p.24).

Ou seja, Charcot mostrava-se disposto a colocar qualquer dogma em
guestdo, nao recuava diante dos fendmenos inéditos, ao contrario, dedicava-se a
investiga-los, atento a toda possibilidade de ampliar o espectro do observavel e do
explicavel, ainda que fosse necessario colocar a prova 0s conhecimentos
constituidos.

Foi por essa via que a histeria se apresentou a Charcot. O método
comparativo entre as histerias e as afec¢des neurolégicas organicas foi tomado
como eixo fundamental de suas investigacbes. Cabe ressaltar que suas
observacbes sobre a histeria: contraturas permanentes, paralisias e convulsdes,
sempre estiveram inscritas nas reflexdes acerca da neurologia. No periodo entre
1872-1877, por motivos diversos, Charcot desvia-se destas investigagoes.

E o acaso que o reconduz a interessar-se pelo problema da histeria. Em
1876, Charcot é convidado, pela Société de Biologie, a compor uma comissao que
acompanharia os trabalhos de investigacdo do dr. Burg, acerca da metaloterapia.??
Embora Charcot ndo acreditasse na agdo dos metais, acolhe Burg em Salpétriere,
mas se mantém incrédulo, até que um episodio inesperado abala sua convicgao.
Relata:

Encontrando-me perto de uma histérica do meu setor, quis mostrar a meus
alunos a extensao da zona anestésica. Eu a piquei fortemente, mas no lugar
da insensibilidade completa, encontrei uma sensibilidade muito importante;
a doente gritou e me disse: “Mas isso ndo é como das outras vezes, 0 Sr.
Burg passou esta manhd” (Charcot, 1890, p.221, citado por Trillat,1991, p.
147).

*! "Teoria € bom; mas ndo impede as coisas de existirem".

%2 Victor- Jean-Marie Burqg (1822 — 1884). Inventor da metaloterapia (1850). Depois de trabalhar por
cerca de 30 anos com a metaloterapia aplicada a patologia nervosa, em 1876, Dr. Burg, escreve a
Claude Bernard, entdo presidente da Sociedade de Biologia, a fim de "saber se, durante um quarto de
século, ele ndo se teria enganado sobre os fatos que acreditava ter observado corretamente”. A
Sociedade de Biologia designou uma comissao, da qual Charcot, fez parte e que depois de um ano
de trabalho, chegou a conclusdes favoraveis a teoria de Burq (Tripichio, 2008).
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Isso o impressionou de tal forma que, a partir de 1877, Charcot passa a
defender a necessidade de incrementar as investigagdes. E um periodo de intensa
experimentacdo em Salpétriere. Todas as manifestacdes histéricas — anestesias,
paralisias, contraturas, foram investigadas. A experiéncia com metais, em pouco
tempo da lugar as investigacdes com outros agentes, como os imas, a eletricidade,
por fim, em 1878, a hipnose.

Este € um dos periodos mais polémicos das investigacdes de Charcot, pois
“apesar da seriedade e da riqueza das experiéncias acumuladas pelos primeiros
hipnotizadores, cuja maioria ndo era médica, essa corrente ainda era demasiado
suspeita de charlatanismo, demasiado dirigida para o maravilhoso, sem contar que a
corporacdo médica via com maus olhos essa concorréncia desleal” (Trillat, 1991, p.
126). Mesmo sabendo dos riscos, mas fiel a seu principio de que todo fenébmeno
inédito, por mais complicado ou misterioso que parecesse, merecia ser examinado,
ele ndo recuou diante da hipnose e dos julgamentos criticos e preconceitos que a
cercavam. A utilizacdo da hipnose possibilitou 0 acesso a uma verdadeira “neurose
experimental”’, cujas manifestacdes, suscetiveis a observacdo metddica, puderam
entdo ser estudadas a vontade.

Em 1885, tem-se uma reviravolta nas investigacées de Charcot, pois como
efeito da verificacdo sistematica dos fendmenos histéricos, Charcot conseguiu
estabelecer o diagnostico diferencial entre as paralisias histéricas e as organicas.
Ele descobre a natureza especifica das paralisias histéricas: estas sdo provocadas
por uma idéia — o traumatismo psiquico, decorrente de uma vivéncia traumatica. A
histeria traumética ocupara, entdo, o centro dos interesses de Charcot.

Entretanto, a préopria "explicacdo" introduz um problema para ele, pois suas
descobertas apontavam cada vez mais para 0 campo psiquico, o que o0 impelia a
uma luta contra si mesmo, contra as bases de sua formacgdo neuroldgica,
eminentemente materialista e positivista. Mas € ainda sustentado no método
anatomopatoldgico que ele explicara estes fendmenos. Para ele, na histeria, nédo
havia uma alteracdo material grosseira - em vez de uma lesdo anatébmica, a lesao
seria puramente dinamica (Quinet, 2003). Contudo, ele jamais chegou a postular
uma causalidade psiquica, mas podemos dizer que Charcot chegou aos limites da
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neurologia, abrindo o caminho da subjetividade para agueles que o seguiam, como
Pierre Janet® e Freud.

Em sintese, Charcot descreveu e isolou o tipo proprio a histeria,
descrevendo seus sintomas permanentes: os estigmas, as zonas histerégenas e os
disturbios visuais; assim como 0s sintomas transitorios: o grande ataque subdividido
em quatro fases, que podem aparecer em conjunto ou isoladamente (Quinet, 2003).
Demonstrou que a histeria, como as demais patologias neurolégicas, tem suas
proprias leis e regularidades, dando credibilidade a histeria, antes considerada
apenas uma simulacdo. Ao desfazer a correspondéncia entre a histeria e o 6rgao
genital feminino, possibilitou a generalizacao desta para ambos os sexos. Como ele
mesmo viria a dizer: “Demonstramos a existéncia de uma regra fixa e imutavel onde

outros autores so6 viram desordem e confusdo” (Charcot & Richer, 1887/2003, p.89).

2.3 AS LICOES CLINICAS DE CHARCOT

Nesta rapida passagem por sua obra pudemos perceber que seu trabalho se
estendeu muito além da prética da apresentacdo, a qual sua fama parece tender a
reduzi-lo. Mas, certamente, a fama de suas apresentacdes ndo se deu sem motivo.
Suas demonstragfes de pacientes, segundo Marcel Gauchet (2000), “mais lendéarias
do que reais” (p.7), tornaram-se famosas na época, ndo apenas pela teatralidade
histérica, mas pelo estilo mesmo do mestre.

Para Charcot, a visdo era a porta da compreensao. Segundo Freud (1976a),
Charcot explicava que, para compreender as coisas, ele as olhava dia apés dia, de
forma que, pela repeticdo, conseguia aprofundar sua impressdao até que,
subitamente, a compreensao raiava nele. Seja nas suas pesquisas clinicas, seja em
sua metodologia de ensino, Charcot sempre procurou transformar o saber em algo
gue se pudesse ver. Ele se preocupava em cativar o olhar do publico, dando as suas
aulas um aspecto cénico, para extrair delas o melhor efeito. Segundo Elisabeth
Roudinesco (1988), além de documentar seus estudos atraves de esbocos e
fotografias, ele foi um dos primeiros a adotar aparelhos de projecdo durante suas
apresentacoes. Para causar sua audiéncia, usava frases de efeito, estratégias para

% Pierre Janet (1859-1947), filésofo, psicélogo. Aluno de Charcot, permanecera fiel & hipnose e a
histeria, mesmo apdés a morte de Charcot.
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colocar em suspense, surpreender e implicar a assisténcia, permitindo a participacéo
do publico e implicando-o enquanto testemunha.

Charcot proferia duas categorias bem distintas de aulas, ambas sustentadas
na apresentacao de pacientes: as aulas da sexta-feira, dedicadas ao ensino clinico
magistral, e as famosas Lecons du Mardi - Aulas da Terca-feira, que eram
conferéncias improvisadas.

Nas aulas de sexta-feira, suas idéias eram demonstradas
experimentalmente através da apresentacdo dos pacientes que, como ilustracdes
vivas, davam provas da teoria lecionada. Para tanto, eram escolhidos pacientes
cujos casos ja haviam sido previamente estudados. Nessas aulas, caucionado por
sua formacdo neuroldgica, seguia tradicdo anatomopatologica comparativa. Como
descreve Guillain, em seu livro J-M Charcot (1825-1893): sas vie, son oeuvre, 0
mestre tinha por habito convocar varios pacientes ao mesmo tempo para, através de
seus tremores, disturbios motores, atitudes, marchas e deformagdes, apresentar o
diagnoéstico diferencial para aqueles que sofriam de enfermidades distintas, ou
demonstrar as semelhancas e/ou as particularidades sintomaticas daqueles que
tinham a mesma afecc¢éo (Guillain, 1955, pp. 53-54, citado por Didi-Huberman, 2007,
p 374). Como paradigma desse tipo de aula de Charcot, temos o famoso exemplo
citado por Braud: “O paroxismo dessa forma de apresentagdo foi o episédio dos
‘pacientes com tremores, que foram paramentados com plumas, cujas oscilacbes
acentuavam as diversas variedades dos movimentos parkinsonianos™ (1998, citado
por Quinet, 2001, p. 85).

Todavia, a exposi¢cédo ndo era somente dos pacientes: “Charcot, ele mesmo,
durante a aula, imitava alguns sinais clinicos, por exemplo, um desvio da face na
paralisia facial, a posicdo da mao em uma paralisia do nervo cubito ou radial, ou a
rigidez postural de um sujeito acometido de doenca de Parkinson” (Guillain, 1955,
pp. 53-54, citado por Didi-Huberman, 2007, p 374).

Além disso, como ja foi dito, Charcot se utilizava de varios recursos visuais
como cartazes, moldes, estatuetas, quadro negro, de forma a tornar suas aulas
extremamente compreensiveis. Como diria Freud (1976a): “Como professor, Charcot
era positivamente fascinante. Cada uma de suas aulas era uma pequena obra se
arte (...)" (p.28).

Quanto as Lecons du Mardi, estas ndo seguiam nenhuma preparacao

prévia, eram totalmente improvisadas — o0s enfermos apresentados eram
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desconhecidos para Charcot — seus assistentes os escolhiam dentre os pacientes do
ambulatorio de consultation externe, por se tratarem de casos tipicos ou dificeis.
Assim, em vez do ensino dogmatico, tinha-se um espaco aberto ao encontro com o
inusitado, com o inesperado da clinica. Freud (1977b), no prefacio a traducao alema
das Lecons du Mardi, vai ressaltar o "encanto peculiar® dessas conferéncias: era a
oportunidade de acompanhar Charcot nos caminhos de seu raciocinio, pois ele se
conduzia diante de seu auditério “tal como habitualmente s6 o faz em sua clinica
particular, exceto quanto ao detalhe de que ele pensa em voz alta e permite que 0s
ouvintes participem do rumo de suas conjecturas e investigacdes” (p. 192).

Se as aulas de sexta-feira estavam ancoradas essencialmente no discurso
universitario, temos por ouro lado, que as Lecons du Mardi, eram animadas
prioritariamente pelo discurso do mestre. Se nas primeiras, a énfase recaia sobre o

ensino, na segunda, o0 que se destaca é a dimensao de um saber fazer na clinica.

2.4 APRESENTACOES DE CHARCOT: UM CAPITULO A PARTE

N&o obstante o impacto que as apresentacdes de Charcot provocaram, é
curioso pensar como um evento ocorrido no final do século XIX, possa nos ser ainda
tao perturbador. De fato, o que pudemos perceber foi que o interesse por Charcot se
reacendeu na segunda metade do século XX, por volta dos anos 60/70, resgatado
pelos movimentos que questionavam 0 pensamento e a pratica psiquiatrica. E foi
sob essa perspectiva que Charcot e suas apresentacdes foram tomadas como
marco do abuso do poder da psiquiatria e da objetificagcdo de seus pacientes. Dessa
forma, as apresentacdes de Charcot sobreviveram a sua época, e povoam, ainda
hoje, o imaginario daqueles que condenam essa pratica.

Mas, retomemos a questdo inicial: como Charcot, um reconhecido
neurologista, chegou a ocupar o lugar de maior exemplo de abuso de poder
psiquiatrico, sendo suas apresentacfes de paciente, a expressdo maxima dessa
violéncia?

Primeiramente € preciso esclarecer que a pratica da apresentacdo de
pacientes ndo se restringe a psiquiatria. Ao contrario, seu exercicio faz parte da
tradicdo do ensino médico, como por exemplo, as aulas publicas de cirurgia. Assim,
as apresentacoes de pacientes irdo variar em sua forma de investigacédo, em funcéo

da prépria natureza das diferentes especialidades médicas. Certamente que o
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ensino de cirurgia geral, neurologia e psiquiatria, por exemplo, vao exigir diferentes
manobras e técnicas de investigacao e intervengéo.

Tomando aqui como referéncia os estudos de Foucault (2006) sobre o tema,
temos que tanto a medicina geral quanto a neurologia operam com 0 COrpo
anatomopatologico. Contudo, o exame, na medicina geral, prescinde da participacao
do sujeito, uma vez que se interessa principalmente pelo érgéo profundo, lesionado,
Cujo acesso ao substrato organico, se da no exame a um corpo em se pode apalpar,
tocar, percurtir, auscultar, (Foucault, 2006). Ja a neurologia, opera com um exame
que requer uma pouco mais da participacdo do paciente, visto que 0 corpo
neuroldégico é um corpo da superficie, do comportamento, que se capta ndo apenas
pelo toque, mas pela observacdo das respostas do doente a operacao estimulo-
resposta, seja do ato reflexo (respostas involuntarias), seja as injuncées do medico
(resposta voluntéria: leia, levante o braco, etc.). Em ambas as especialidades
médicas, da fala do paciente, interessava apenas aquilo que podia ser transformado
em sinais e signos da doenca localizavel no corpo.

E dessa perspectiva médica que se originaram as apresentacbes de
Charcot. De fato, suas apresentacdes foram uma derivacéo da tradicional corrida de
leitos da clinica médica: em lugar de ir até aos pacientes para realizar os exames
clinicos, acompanhado de seus alunos e auxiliares, Charcot passou a deslocar os
doentes para seu consultorio e posteriormente para o anfiteatro. Movimento, alias,
gue seguia a tendéncia da época, podendo ser visto também nas aulas publicas de
cirurgia que ganhavam crescente prestigio®.

Quanto a psiquiatria, esta se difere radicalmente, tanto da medicina em
geral, quanto da neurologia em particular, pois a doenca mental ndo € localizavel no
corpo. Sem acesso ao substrato organico da loucura, os sinais do adoecimento, s6
podem ser alcangados através da fala do paciente. Assim, desde os primérdios da
psiquiatria, desenvolveu-se como técnica para o exame mental, o dispositivo que
ficou conhecido como Interrogatodrio. No interrogatorio, era solicitado ao doente que
falasse de sua historia biografica, de suas lembrancas e de seus fendmenos: de seu
delirio, de suas alucinagdes, enfim, de sua loucura. O objetivo era buscar na fala do
paciente, as provas de sua doenca através de sua confissdo: “Sim, creio ser

Napoledo e isso € minha loucura!” (Foucault, 2006, p.356). Sobre isso, Foucault

2 ANEXO B
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(2006) dird que a psiquiatria € uma medicina na qual o corpo esta ausente, sendo
sua presenca atualizada na confissdo. A apresentacao de pacientes na psiquiatria
seria, portanto, esse interrogatorio feito diante de um publico, sustentado
fundamentalmente na fala do paciente.

Quanto as apresentacdes de Charcot, estas eram, muito diferentes do
interrogatorio. Apesar dele ter se debrugado sobre a histeria, considerada por nés,
hoje, uma afeccdo mental, era do lugar, de neurologista, que Charcot se enderecava
as suas enfermas e fazia suas apresentacbes. Por mais que as pesquisas de
Charcot o conduzissem a esfera mental, para ele, a histeria encontrava-se
encarnada, fundada no funcionamento cerebral. Considerava que a histeria era
consequéncia de um traumatismo — espécie de lesdo invisivel, decorrente de um
acontecimento violento, uma pancada, um tombo, um medo, um espetaculo, etc.;
gue provocava um estado de hipnotismo discreto, 0 que permitia a uma determinada
idéia inscrever-se no coértex do doente, agindo, entdo, como uma espécie de
injuncdo permanente (Foucault, 2006). Assim, a Charcot interessava encontrar as
provas da doenca inscritas no corpo. Para ele, a fala tinha pouca ou nenhuma
importancia. A via utilizada por ele para apreensao do corpo anatomopatoldgico, era
antes o comportamento do paciente. Quanto a hipnose, digamos que foi uma
inovacdo de Charcot, ndo para acessar 0 psiquismo, mas ao inverso, por neutralizar
a vontade do paciente, pois permitia uma acdo mais direta sobre seu corpo.

A operacdo de Charcot se dava em perfeita consonancia com o0s principios
orientadores da neurologia. Contudo, nem mesmo o fato dele ter sido um
neurologista renomado, tendo sido consagrado por seus pares como aquele que
“conseguiu afinal de contas, tirar a histeria dos psiquiatras” (Foucault, 2006, p.400),
impediu que ele fosse incluido no rol dos psiquiatras classicos. Nossa suposicao &
gue isso se deve, ndo apenas ao fato dele ter tomado a histeria como objeto de
investigagcdo, mas também como efeito da leitura de Foucault, cujo trabalho exerceu
enorme influéncia sobre os movimentos que questionavam a psiquiatria.

Como sabemos, no centro das investigacdes histéricas de Foucault, estava
seu interesse pela questao do saber-poder enquanto definidor das relacdes sociais e
produtor de subjetividade. Assim, ao questionar os efeitos objetificantes da medicina
nascente no final do século XVIII, Foucault analisa a psiquiatria enquanto uma
estratégia de poder e dominacdo da loucura. De certo ele reconhece a diferenca

entre as especialidades da medicina, tanto que dedica uma aula de seu curso, O
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poder psiquiatrico (1973-74/2006), para assinalar as diferencas entre a medicina
geral, a neurologia e a psiquiatria. Entretanto, na medida em que analisa a medicina
engquanto uma pratica discursiva, isso Ihe permite uma abordagem mais abrangente,
sem se deter nas particularidades das diferentes especialidades.

Também ndo podemos dizer que ele desconhecesse que Charcot fosse um
neurologista, pelo contrario, ele usa inclusive posi¢cdes de Charcot para esclarecer
as particularidades da abordagem do corpo pela neurologia. E assim que num
primeiro momento, Charcot figura ao lado de nomes como Duchenne e Broca®,
eminentes neurologistas de sua época. Mas curiosamente, na medida em que
Foucault destaca a hipnose como exercicio maximo de dominacdo, ele passa a
alinhar Charcot aos psiquiatras como Pinel, Esquirol, Leuret e Kraepelin®® (Foucault,
2006), como sendo, todos eles, representantes de um mesmo tipo de poder. Em
contrapartida, essa leitura permitirh tomar a histérica como aquela que faz
resisténcia ao poder médico, aquela que teria, através da simulagéo, colocado em
questdo o saber psiquiatrico e sua condicdo de produzir a verdade da doenca
(Foucault, 2006).

Para que ndo haja duvidas quanto ao carater médico da perspectiva de
Charcot, basta levantarmos algumas de suas contribuicdes para a medicina em
geral, como por exemplo; para a neurologia propriamente dita: esclerose lateral
amiotrofica, a esclerose mdltipla, a doenca de Charcot-Marie-Tooth, a enxaqueca
oftalmoplégica de Charcot, sincope vaso-vagal e sincope por tosse, paquimeningite
cervical idiopatica, estudos sobre agnosia visual, afasia e Ulceras de decubito; para a
reumatologia: gota, junta de Charcot; para a endocrinologia: pé diabético de Charcot,
bocio exoftalmico; para a pneumologia: cristais de Charcot-Leidyn na asma; para a
gastroenterologia: triade de Charcot da colangite na litiase biliar; para a angiologia:
claudicagdo intermitente de origem arterial; e também para geriatria, pois Charcot foi
0 pioneiro do estudo das doencas dos idosos (Tuoto, 2005).

N&o € objetivo deste trabalho, contestar ou apontar contradicdes na obra de
Foucault. O que nos interessa é pensar como essa (dis)tor¢ao no status de Charcot,
veio a afetar o entendimento do dispositivo da apresentacdo de pacientes. Afinal, as
apresentacoes de Charcot que foram tomadas como paradigma das apresentacoes

?® Guillaume Duchenne ( 1806-1875); Pierre Paul Broca (1824-1880).
%% Philippe Pinel (1745-1826), Jean Etienne Esquirol (1772-1840), Francois Leuret (1797-1851), Emil
Kraepelin (1856-1926).
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tipicamente psiquiatricas, destas se diferem no que diz respeito a sua origem, seu
objeto, seu objetivo e, principalmente, no lugar dado a fala do paciente.

Se analisarmos as apresentacfes de Charcot enquanto um dispositivo de
exame proprio a neurologia, percebemos sua coeréncia com a tradicdo meédica que
o orienta. Entretanto, toma-la sob a perspectiva da psiquiatria, imprime um carater
de extrema objetificacdo e violéncia, seja pelo uso da hipnose, seja pelo descrédito
absoluto dado a palavra. E neste sentido que devemos entender porque, ao
contrario do interrogatorio psiquiatrico que privilegiava o discurso do paciente
confrontando-o com aquilo que ele dizia, como forma de revelar sua loucura, o
interesse de Charcot pela narrativa do paciente restringia-se aos dados necessarios
para ajuda-lo a circunscrever melhor o quadro clinico. Enquanto no interrogatorio o
psiquiatra pedia a seu paciente que falasse, para que sua loucura se confirmasse, o
pedido do neurologista ao seu paciente era que se calasse: “Obedeca as minhas
ordens, cale-se e seu corpo respondera” (Foucault, 2006, p. 396).

Embora sua abordagem fosse consonante com o discurso médico, temos
gue reconhecer que é muito diferente pedir a um paciente que se cale, pois o0 que
interessa € a resposta reflexa do joelho diante do exame patelar, e fazer o mesmo
pedido a histérica. Como ironizou Foucault (2005), ao pedido de Charcot, a histérica
teria respondido: “Pois bem, se vocé quer que meu corpo fale, meu corpo falard! E
Ihe prometo que nas respostas que der, havera muito mais verdade do que vocé
pode imaginar” (p. 349). Tomemos um exemplo extraido por Foucault (2006), da

Iconographie Photographique de la Salpétriere®”:

O sr. Charcot atende Genevieve, afetada de uma contratura histérica. A
mulher esta sobre uma maca; os residentes e os chefes de clinica a haviam
hipnotizado previamente. Faz sua grande crise histérica. Charcot, segundo
sua técnica, mostra que a hipnose pode ndo so6 provocar, induzir fenébmenos
histéricos, mas também deté-los; toma seu bastéo, o apoia sobre o ventre
da enferma, exatamente sobre o ovario, e a crise, de acordo com a tradicao
do argumento, € suspensa. Charcot retira 0 bastdo; a crise recomeca,;
periodo ténico, periodo clénico, delirio e, em meio a este, Geneviéve
exclama: ‘Camille! Camille! Beije-me! Da-me seu rabo!” O professor
despacha a mulher, cujo delirio prossegue (Charcot,1872, p.70, comentado
por Foucault, 2006, p.418).

" Orgao de difusdo especializado, organizado por Bourneville e Regnard, no qual apresentavam a
descricao visual, anamnese de algumas pacientes, fotografias, resultados dos trabalhos e pesquisas
entre outros dados referentes ao servico realizado em Salpétriére, no periodo entre 1875-1880.
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De fato, o pedido de Charcot precipita a crise histérica. Mas em lugar de se
calar, no interior da crise, através da fala e do corpo, a histérica, atualiza sua
historia. Ela ndo fala a pedido de Charcot, mas apesar dele. Entretanto Charcot,
enquanto neurologista, ndo considerava a manifestacdo da subjetividade um
elemento de andlise, de investigacdo. Ao contrario, como pudemos ver na situacao
com Genevieve, em lugar de se interessar pelo conteudo de sua fala, a paciente era
retirada da cena, e seus ditos inscritos no saber constituido - delirio erético (como
poderia ser passional ou demoniaco), do terceiro periodo do ataque epileptiforme.

Esse pequeno fragmento € muito ilustrativo ndo apenas do tratamento dado
a fala por Charcot, mas também da relagdo que estabelecia com suas histéricas.
Sob a perspectiva da psicanalise, podemos dizer que é do lugar de mestre que
Charcot convoca suas pacientes a produzir sintomas, os quais ele discrimina,
nomeia, classifica, produzindo um saber que permite, pelo menos em parte,
dominar, circunscrever a histeria. Porém, em meio aos sintomas pedidos pelo
mestre, suas histéricas lhe deram também a erogenizacdo do corpo e da fala,
colocando Charcot frente a um corpo de linguagem, um corpo marcado pelo real do
gozo inapreensivel pelo mestre.

Talvez este seja um dos aspectos que melhor retrate a divisdo do mestre
sob a barra do discurso. Sabemos através de Freud (1974b), que no intimo, Charcot
acreditava que :“Mais, dans des cas pareils, c'est toujours la chose génitale,

toujours...!"” %

(p.24). A esse respeito, Freud (1974b) dir4 de sua surpresa: “Sei que
por um momento fiquei quase paralisado de assombro e disse para mim mesmo:
‘Mas se ele sabe disso, por ndo o diz nunca?’ ” (p.24). Isso é realmente intrigante,
afinal essa atitude de Charcot, parece contraria a sua ja comentada disposicéo
investigativa.

Entretanto considerando que Charcot operava principalmente a partir do
discurso do mestre, temos que a subjetividade, ndo apenas das pacientes, mas a
sua propria, encontrava-se elidida, recalcada. Identificado ao S; — neurologista, a
Charcot interessava apenas aquilo que podia ser inscrito no discurso meédico. A
manifestagcéo subjetiva ndo era considerada um fendmeno em si.

Dessa forma, os fatos de linguagem, indices de subjetividade, ndo poderiam

ter outro tratamento que ndo o de serem descartados, desconsiderados. Afinal, do

%8 “Mas nesses casos a coisa é sempre genital, sempre...”
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lado das pacientes, estes revelavam um gozo impossivel de ser apreendido, gozo
que escapava a decifracdo. Do lado do préprio Charcot, desvelava sua impoténcia
em conciliar o saber que o0 sustentava com aquilo que escutava, revelando a
verdade de sua divisdo. Verdade do mestre que a histérica denuncia. Afinal a
histeria ndo € um “objeto” qualquer, ela ndo se presta tdo bem ao papel de doente
(Clavreul, 1983), mas ao contrario, ao ser convocada nesse lugar, promove um giro
discursivo. Respondendo enquanto sujeito dividido, constitui 0 mestre idealizado,
oferecendo-lhe seu sintoma como enigma a ser decifrado, para em seguida
desmascara-lo, apontando sua impoténcia em produzir um saber que dé conta de
tratar seu gozo.

Este é o paradoxo do discurso histérico, pois a0 mesmo tempo em que se
coloca nas méos do Outro, é ela quem domina a relacéo. E a histérica quem reina
sobre o mestre. Assim, enredado nessa relagdo imaginaria, era Charcot quem nao
conseguia tirar os olhos da histérica: “Fotografava os movimentos, detalhava os
gestos, decifrava os espasmos, desenhava os facies, media milimetricamente o
corpo” (Quinet, 2003, p.15).

Podemos entender entdo como, vitima de suas histéricas, a fama de
Charcot, oscilou de grande médico e cientista, a charlatdo, impostor. Ao
desconhecer a influéncia que ele mesmo exercia sobre suas pacientes, permitiu que
estas, aprisionadas em seu gozo, produzissem sintomas e mais sintomas que |he
serviam de material para estabelecer as leis e regularidades da histeria, mas que ao
mesmo tempo, denunciavam seu fracasso, pois, a fim de manter aceso o interesse
do mestre, produziam sintomas sem poder deles se curar, sob o risco de perder o

olhar do mestre?.

2.5 ACERCA DOS EFEITOS DAS APRESENTACOES SOBRE OS PACIENTES

Infelizmente ndo ha relatos acerca dos efeitos das apresentacbes
propriamente ditas, sobre as pacientes de Charcot. Entretanto, podemos supor que
algum beneficio era produzido ali, afinal, muitos pacientes do ambulatério de

consultation externe desejavam e demandavam participar das entrevistas, pois além

# Didi-Huberman, cita relato de Léon Daudet, afirmando que havia visto clientes de Charcot, ficarem
muito embaracadas quando um sinal ou um reflexo, que sabiam ser particularmente caro a Charcot,
desaparecia: "O que ele vaipensar disso? Ele ndo vai se interessar mais no meu caso! Como
devo agir na consulta, agora ?" (Daudet, 1922, p.201 citado por Didi-Huberman, 2007, p.315).
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do encontro com o famoso Charcot, sabiam que seu caso seria submetido a um
exame minucioso, cuidadoso, diriamos mesmo, exemplar.

Quanto as pacientes internas, € certo que ndo ha como delimitar o que foi
resultado especificamente das apresentacfes, daquilo que foi consequéncia do
tratamento como um todo. Podemos apenas supor que estas ndo foram sem efeitos,
nao apenas pela freqiéncia com que as pacientes eram a elas submetidas, mas
afinal, a apresentacdo de pacientes € um dispositivo produz um tensionamento, o
que favorece que o efeito das intervencdes sejam intensificados pela propria
situacdo da apresentacao.

Assim, com relacdo as pacientes cronicas, 0 que temos sao alguns fatos
curiosos sobre algumas das histéricas “preferidas” por Charcot, para participarem
das apresentacOes. Justine Etcheverry, por exemplo. Ela ficou tanto tempo em
Salpétriere, que serviu de ilustracdo para Charcot, em mais de uma fase de seus
estudos. Apresentada pela primeira vez em 1870, ilustrava as descobertas sobre a
contratura histérica, numa investigacao absolutamente neurolégica. Em 1872, volta a
cena — agora para ilustrar, em trés aulas, os principais sintomas da histeria: anuria
histérica, hemianestesia e histero-epilepsia. Além das apresenta¢cfes, Justine era
constantemente vigiada, dia e noite — tal procedimento era uma forma de se
precaver contra a simulacdo. Mais curiosa é a Ultima aula ilustrada por Justine, em
1875, quando vai exemplificar a cura subita. Podemos dizer que Justine ndo apenas
sobreviveu aos métodos de Charcot, como se curou e ainda mais: ap0s sua cura,
permaneceu em Salpétriere como enfermeira.

Blanche Wittmann — chegou em Salpétriere maio de 1877. Provavelmente, a
mais conhecida das histéricas de Salpétriere, Blanche foi modelo para varios
desenhos de Paul Richer®®, é a musa do quadro de Brouillet. Além de sua natureza
facilmente hipnotizavel, ela possibilitou a investigacdo de inumeros fenémenos
histéricos — ataques de histero-epilepsia pela compresséo das zonas histerégenas,
todos os estagios da grande crise, e ainda foi submetida a diversas terapéuticas.
Blanche também se curou subitamente, retornando a Salpétriere como funcionaria
do laboratério de radiologia, vindo a falecer de cancer.

Outro caso, este, mal sucedido, é de Augustine. Os primeiros ataques de

Augustine ocorreram semanas apos ter sido violentada pelo patrdo, aos 13 anos e

% paul Richer (1849-1933) era médico, desenhista e escultor. Colaborador intimo de Charcot

registrava suas aulas e achados em croquis.
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meio de idade. Chega em Salpétriere em 1875. Durante as licdes clinicas de
Charcot, era levada a repetir a cena da violacdo, na qual se contorcia,
representando os papéis da vitima e do agressor. Segundo relato de Didi-Huberman,
numa determinada apresentacdo, Charcot produziu uma contratura na lingua e na
laringe de Augustine. Entretanto, a contratura da laringe permaneceu por dias,
mesmo apos a aplicacdo das diversas terapéuticas conhecidas. Em outra
apresentacao, ela reconheceu seu violador na assisténcia. Resultado: 154 crises em
um unico dia. “Esgotada, Augustine recupera a fala e lanca estas palavras ao
médico: ‘Vocé me disse que me curaria, me disse que faria de mim outra pessoa.
Vocé queria que eu fracassasse" (Didi-Huberman, 1982, pp. 250-252, citado por
Mannoni, 1989, p. 15). Depois desse episodio, o interesse por ela desaparece. Um

dia, rasga sua camisa de forca e foge de Salpétriere disfarcada de homem.

2.6 CONCLUINDO

Enfim, retornando a questdo das apresentacdes de pacientes, € preciso
reconhecer que quando Charcot é criticado por expor seus pacientes como objeto de
verificagdo cientifica, ndo ha como nega-lo. Efetivamente, quem entrava em cena,
era antes o sintoma, ndo sendo o paciente, mais do que aquele que o (su)portava.
Contudo, este aspecto, longe de ser uma particularidade de Charcot, podemos dizer
tratar-se do efeito do discurso universitario, que ele soube tdo bem encarnar,
tomando o sujeito como objeto, para aplicar-lhe um saber prévio.

Por outro lado, ha em Charcot, aspectos que realmente imprimem tamanha
diferenca em seu trabalho, que somos levados a reconhecer que, na historia das
apresentacoes de paciente, as apresentacdes de Charcot constituem um capitulo a
parte. Afinal, Charcot trabalhou com as histéricas - um tipo clinico indesejavel,
desqualificado e desacreditado, tanto pela medicina quanto pela psiquiatria. E
justamente esse fato fez com que seu objeto de investigacdo fosse um objeto novo,
pois ndo era nem o corpo biolégico da medicina ou da neurologia, nem a linguagem
verbal da psiquiatria, mas um corpo sexual, um corpo de gozo cuja linguagem requer
uma decifracdo. Seria ainda especificidade de Charcot, o formato espetacular de
suas apresentacoes, efeito da juncdo entre o estilo do mestre, das possibilidades
abertas pela hipnose e o carater teatral da histérica, revelando a importancia do

publico na producédo de seu sintoma.
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Dessa forma, se quisermos adotar uma posi¢cao mais esclarecida no debate
acerca do uso das apresentacdes de paciente no campo da saude mental, é preciso,
de inicio, nos descolarmos desse referencial de Charcot. Como vimos, ndo ha
duvida de que as apresentacdes de paciente de Charcot ndo fizeram série, nem com
as apresentacoes da tradicdo médica da qual se originou, nem com o interrogatorio
psiquiatrico, com o qual foram tendenciosamente igualadas.

Por fim, se 0 que nos interessa € pensar a pratica psicanalitica da
apresentacao de pacientes, € de fundamental importancia redimensionar a relacéo
desta, com a pratica de Charcot. Desvelar o equivoco de se tomar Charcot como
ponto originario, nos permite deslocar desta referéncia para enveredar por um outro
percurso, um percurso que se paute em suas verdadeiras origens e que, portanto,
nos coloque frente questdo do uso clinico da palavra, a saber, o Interrogatorio

Psiquiatrico.
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3 FREUD E A PRATICA DE APRESENTACAO DE PACIENTES: C OGITACOES

O uso crescente da apresentacdo de pacientes no Campo Freudiano nos
tem permitido constatar sua eficacia tanto enquanto dispositivo de transmissao da
psicanalise, quanto de intervencao clinica no sujeito psicoético. Contudo, apesar dos
importantes resultados que temos recolhido, seu uso ainda gera polémicas e
contestacdes. Desse modo somos convocados ndo apenas a dar provas de seus
efeitos, assim como conhecer melhor sua histéria, usos, variagées e mitos em torno
dela, de forma a adotar uma posicédo esclarecida e fazer frente as criticas a nos
enderecadas.

De certo que a apresentacdo de pacientes que realizamos na psicanélise
ndo é a mesma da psiquiatria, afinal nossa préatica € orientada pelo discurso do
analista, o que produz profundas transformacdes nessa pratica, imprimindo-lhe um
carater essencialmente clinico. Mas como esse dispositivo chegou a ser incorporado
a psicanalise?

Como é sabido, foi Lacan e ndo Freud, quem introduziu a pratica da
apresentacao de pacientes na psicanalise. E, justamente este fato, desperta nossa
curiosidade, pois tanto Freud quanto Lacan, foram alunos, na época de sua
formacdo médica, de dois grandes mestres da apresentacdo de enfermos: Jean
Martin Charcot (1862-1893) e Gaétan Gatian de Clérambault (1872-1934).
Entretanto apenas Lacan deu continuidade a esta pratica, introduzindo-a na
psicanalise, enquanto Freud preferiu trabalhar com o relato clinico. A pergunta de
porque Freud ndo fez uso desse dispositivo se faz tanto mais intrigante na medida
em que ao reler seus artigos acerca de sua relacdo com Charcot, 0 que temos € o

relato de seu fascinio pelas apresentacdes do mestre.

3.1 FREUD COM CHARCOT

No periodo em que Freud realizava seus estudos em Paris, ele frenquentou
assiduamente as aulas de Charcot em Salpétriere revelando, em seus escritos
posteriores, a profunda admiracdo pelo mestre e um encanto especial por suas

aulas, sempre acompanhadas da apresentacdo de pacientes. Charcot ensinava
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apresentando, assim ndo é exagero dizer, que muito da fascinacdo de Freud pelo
mestre foi construida justamente sob o impacto destas.

Ha pelo menos trés artigos de Freud, em que podemos encontrar mencoes
elogiosas a estas apresentacdes de Charcot. No Relatorio sobre meus estudos em
Paris e Berlim (1886/1977c), ele fez uma breve referéncia indicando que havia dois
tipos de aula: as aulas de sexta-feira, e as aulas da terca- feira, as famosas Lecons
de Mardi. Tendo sido autorizado por Charcot para traduzir para o aleméo, as suas
licbes ja publicadas na Franca, podemos ver no Prefacio e notas de rodapé a
traducdo de Lecons du Mardi, de Charcot (1892-94/1977b), a impressao que estas
causaram em Freud. Temos ainda, no obituario dedicado a Charcot, em 1893, uma
descricdo mais detalhada de cada uma destas duas atividades.

Vejamos seus comentarios. As aulas de sexta-feira eram dedicadas ao
ensino formal. Nestas, Charcot apresentava suas mais recentes pesquisas. A0S
pacientes, que eram casos ja conhecidos, minuciosamente estudados, cabia dar
provas, ilustrar como um quadro vivo, a disciplina lecionada. Esta aula era aberta
aos médicos, mas também aos leigos (estudantes, escritores e artistas),
interessados em acompanhar as novas descobertas e em se manter em dia com
pesquisas realizadas em Salpétriere. Como exaltou Freud (1976a): “Cada uma de
suas aulas era uma pequena obra de arte na construgdo e na composicéo; era
formalmente perfeita e tdo marcante, que pelo resto do dia ndo conseguiamos
expulsar de nossos ouvidos o som de suas palavras, nem de nossas mentes a idéia
gue ele demonstrara” (p. 28). Segundo Freud (1977c), tais aulas “produziam seu
efeito principalmente em virtude de suas constantes referéncias aos pacientes que
estavam sendo demonstrados” (p. 40).

Quanto as Lecons du Mardi, estas eram totalmente improvisadas, néo
seguiam nenhuma preparacdo prévia. Os enfermos apresentados eram, em grande
parte, desconhecidos para Charcot. Seus assistentes os escolhiam dentre os
pacientes do ambulatério de consultation externe, por se tratarem de casos tipicos
ou dificeis. Havia, inclusive, interesse dos proprios pacientes em serem levados a
essa apresentacao, pois além do desejado encontro com Charcot, sabia-se que esta
era uma ocasido na qual seu caso seria submetido a um exame cuidadoso,
minucioso, podemos mesmo dizer, exemplar, com um investimento e dedicacédo que

dificilmente poderiam receber em uma outra situacao.
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Assim, em vez do ensino dogmaético, tinha-se um espaco aberto ao encontro
com o inusitado, com o inesperado da clinica. Podemos supor que havia ai, para
além do ensino didatico, a dimensdo mesma da transmisséao. Tanto que ao ressaltar
0 "encanto peculiar® dessas conferéncias, o que Freud (1977b) destaca é a
oportunidade de acompanhar Charcot nos caminhos de seu raciocinio, pois ele se
conduzia diante de seu auditério “tal como habitualmente s6 o faz em sua clinica
particular, exceto quanto ao detalhe de que ele pensa em voz alta e permite que 0s
ouvintes participem do rumo de suas conjecturas e investigacdes” (p. 192). Segundo
Freud (1976a), “nessa ocasido, [Charcot] poria de lado sua autoridade e admitiria —
em um caso, que nao podia chegar a qualquer diagndstico e, em outro, que havia
sido enganado pelas aparéncias” (p.29). Ou seja, ao contrario do que habitualmente
se pensa acerca da apresentacao, na qual o paciente € tomado como objeto, para o
qual ndo ha qualquer beneficio, 0 que podemos ver nessa descricdo € que quem se
colocava no lugar de exposi¢éo era o proprio Charcot. Como nos dira Freud (1976a),
Charcot “expunha-se a todas as causalidades de um exame, a todos os erros de
uma primeira investigacdo” (p.29). Era um momento em que, ao permitir que 0s
alunos acompanhassem 0s processos de seu raciocinio, distante da imagem do
mestre que tudo sabe, Charcot mostrava “com toda franqueza suas duavidas e
hesitacbes” (Freud,1976a, p.29).

Outro indicio do efeito que tais apresentacdes causaram em Freud, € o fato
dele ter adquirido uma reproducéo do quadro de André Brouillet - Une legon clinique
a la Salpétriere (1887)%, e como nos diz Peter Gay, té-lo orgulhosamente exposto
em seu consultério na Berggasse 19 (Gay, 1989). Trata-se do famoso quadro que
retrata Charcot, ao lado de uma de suas histéricas hipnotizada, diante de seleto
publico de médicos e escritores famosos. Ainda sobre a gravura, Ernest Jones

(1989) nos conta um pitoresco relato da filha mais velha de Freud:

Em minha infancia, tinha para mim uma estranha atracdo e com
frequéncia perguntei ao meu pai o que estava errado com a paciente. A
resposta que sempre obtive era a de que ela estava ‘com a roupa muito
apertada’, como uma licdo sobre a tolice de se fazer isso. O olhar que
ele dirigia a gravura fez-me sentir entdo, mesmo sendo uma crianga
ainda pequena, que este evocava para ele lembrancas felizes ou
importantes, sendo-lhe cara ao coracao (p. 218).

L ANEXO A
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Sobre a experiéncia de Freud com estas a apresentagdes de pacientes, uma
primeira consideracdo que se pode fazer, € que ndo h4 em seus texto, nenhuma
critica a essa pratica. Ao contrario, como vimos, Freud destaca sua importancia
como fonte de estimulo e de aprendizagem. Esta auséncia de critica € tanto mais
importante, quando consideramos, como ressalta Angélica Bastos (1996), que
apesar de toda admiracédo dedicada a Charcot, Freud ndo deixou de questionar e
mesmo recusar aspectos da teoria do mestre. De fato, temos em sua traducdo das

Lecons Du Mardi, uma série de notas criticas as posigoes tedricas de Charcot.

3.2 FREUD, NEUROLOGISTA

Contudo, néo obstante toda essa admiracdo pelas apresentacbes de
Charcot, Freud nao incorporou esse dispositivo a sua pratica clinica. Como
poderiamos pensar, entdo, sua relacdo com a apresentacdo? De inicio devemos
esclarecer que ndo é de todo correto dizer que Freud jamais tenha realizado
apresentacoes de pacientes. Ha pelo menos dois claros relatos de apresentacdes
realizadas por ele: um caso de meningite cronica em 1884, e um caso de histeria
masculina em 1886. Estes relatos de apresentacédo tém pelo menos dois aspectos
em comum: o primeiro, o fato de terem ocorrido antes do periodo psicanalitico de
Freud, portanto todas duas foram realizadas de acordo com a tradicdo médica, aos
moldes do ensino reinante na época; e o segundo € que, em ambos o0s casos, Freud
parece néo ter alcangcado o resultado esperado.

Comecemos pelo primeiro aspecto. Habitualmente, associamos a prética da
apresentacao de pacientes, a psiquiatria. Entretanto a medicina em geral também
fez uso corrente desse dispositivo, 0 que pode ser visto nas aulas publicas de
anatomia, de cirurgia, ou mesmo em menor escala, nas corridas de leitos, quando os
pacientes sdo apresentados a um restrito grupo de académicos e/ou residentes.
Alidas, segundo Antdnio Quinet (2005), as apresentacbes de Charcot foram uma
derivacdo da corrida de leitos: em lugar de ir até aos pacientes para realizar os
exames clinicos, acompanhado de seus alunos e auxiliares, Charcot passou a
deslocar os doentes para seu consultério e posteriormente para o anfiteatro.
Evidentemente que isso implicara em mudancas nessa pratica, produzindo um
afastamento da l6gica da corrida de leitos, para aproxima-la das aulas publicas, ao

ponto de torna-las uma atividade aberta também aos leigos e interessados.
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Embora possamos dizer que a apresentacdo de pacientes, tanto na
medicina em geral, quanto na psiquiatria seja 0 exame publico do doente, este se da
de forma radicalmente diferente em cada uma das duas abordagens. A propria
natureza da enfermidade, objeto de cada uma das especialidades, implicara enorme
diferenca no que diz respeito a importancia dada ao corpo e a fala do paciente como
formas de obter provas da doenca e definir o diagnostico. Para esclarecer essa
diferenca, buscaremos auxilio nos estudos de Michel Foucault, acerca do Poder
Psiquiatrico (2006). Nestas conferéncias, realizadas no periodo de 1973-1974,
Foucault procura estabelecer as diferencas de procedimentos para produzir as
provas da doenca, em cada uma dessas abordagens. Na medicina geral, a doenca
era passivel de ser localizada no substrato organico. Assim, o exame podia
prescindir da fala do paciente, se pautando no exame anatomopatolégico de um
COrpo que se prestava a ser tocado, apalpado, auscultado, percutido (Foucault,
2006). Dos dizeres do paciente, interessava apenas aquilo, que em sua fala, poderia
ser reduzido aos indices da doenca localizavel no corpo.

Contudo, na psiquiatria, por mais que se estudassem 0s corpos post morten,
nao se encontrou paralelismo claro entre os achados orgéanicos e as manifestagdes
psiquicas do paciente, assim, a fala do paciente ocupava lugar central do exame,
pois era a partir de seus ditos que se poderia verificar a sua loucura. Entao,
engquanto na medicina em geral, a prova da doenca podia ser obtida no corpo, na
psiquiatria, independentemente da crenca psico ou organogénica da doenca, as
provas da loucura deveriam ser apreendidas principalmente através da fala do
paciente. Dessa forma o paciente era convocado a falar de sua histéria e de suas
lembrancas, como forma de atestar se havia coeréncia ou ndo entre aquilo que ele
podia dizer sobre si e a sua historia biografica relatada por sua familia; era também
estimulado a falar e mesmo manifestar seus fendmenos tais como delirios e
alucinacfes, de forma a presentificar sua doenca. Este dispositivo psiquiatrico, que
hoje conhecemos como apresentacdo de pacientes, ficou conhecido, inicialmente,
por Interrogatorio, pois, como esclarece Foucault (2006), o objetivo maior do exame
era extrair do paciente, como primeiro passo para sua cura, a confissdo de sua
loucura em oposicdo a realidade compartilhada, algo do tipo: “Sim, creio ser
Napoleéo, e isso € minha loucura!”

Contudo, € preciso marcar que ambas as formas de apresentacdo, medica e

psiquiatrica, tinham em comum sua ancoragem no discurso médico. Um discurso
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que, como nos diz Jean Clavreul (1983), € sustentado pela producdo de saber
classificatdrio, no qual se possa enquadrar o doente. E o médico que tem o saber, e
€ ele quem tem algo a dizer sobre seu paciente e sua doencga. Assim, 0 paciente &
tomado como objeto ao qual se aplica um saber prévio — seja para contesta-lo,
confirma-lo ou demonstra-lo; e suas manifestagdes sintomaticas expressas, seja no
corpo, seja na fala, sao transformadas em signos, em sinais passiveis de serem
inscritos no saber médico constituido.

Esclarecidas as semelhancas e as diferencas entre as apresentacdes
médica e psiquiatrica, podemos retornar a anélise dos dois relatos de apresentacao
de pacientes realizadas por Freud. Nossa hipGtese é que nos dois casos, as
apresentacoes foram realizadas antes sob a perspectiva médica, do que sob a
tradicdo do interrogatério psiquiatrico. Na primeira, em 1884, temos claramente o
relato de uma experiéncia médica, na qual Freud investiga uma doenca neuroldgica
localizada no corpo — uma inflamacgao das meninges. Segundo Jones (1989), Freud,
trabalhava no Hospital Geral de Viena. Interessado na anatomia do sistema nervoso,
Freud teve a oportunidade de dedicar-se ao estudo das lesdes da medula oblonga,
dominando de tal forma o tema, que seus diagndsticos com confirmacao post-
mortem ganharam fama, propiciando um afluxo de médicos americanos, para 0s
qguais Freud chegou a fazer conferéncias. Como dispositivo, usou entdo a
apresentacao de pacientes. Sobre essa apresentacao, Freud (1976c¢) fez o seguinte

comentario:

[nessa época] Sobre as neuroses eu nada compreendia. Em certa ocasiéo,
apresentei ao meu auditorio um neurotico que sofria de dor de cabega
persistente como um caso de meningite crbnica localizada; todos se
levantaram imediatamente, revoltados, e me abandonaram, e minhas
atividades prematuras como professor chegaram ao fim (p.23).

A segunda apresentacdo de pacientes que mencionamos, encontra-se
publicada nas Obras Completas de Freud sob o titulo: Observagcdo sobre um caso
grave de hemianestesia em um homem histérico (1886/1977a). Este precioso relato
merece uma analise mais acurada, ndo apenas por tratar-se de um caso de histeria,
mas também porque nos permite acompanhar com mais detalhes a perspectiva e as

intervencodes de Freud.
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Esta apresentacdo de paciente ocorreu cerca de 7 meses depois de seu
retorno de Paris. No intuito de relatar suas experiéncias no exterior, em 15 de
outubro de 1886, Freud apresentou diante da Gesellschatt der Arzte (Sociedade de
Médicos de Viena), um artigo: Sobre a histeria masculina. Nessa ocasido, Freud foi
criticado por diversas autoridades presentes, e Meynert o desafiou a provar suas
palavras, apresentando um caso de histeria masculina que exibisse os sintomas
descritos por Charcot, como tipicos. Em 26 de novembro deste mesmo ano, Freud
realizou, perante a Sociedade Médica, uma apresentacdo de paciente, onde exibiu o
paciente August P., demonstrando, assim, um caso de histeria masculina.

N&o obstante o entrevistado tenha sido um paciente histérico, esta entrevista
nao pode ser considerada como seguindo a tradicdo psiquiatrica, pois, é preciso
assinalar que, tanto para Charcot, quanto para o Freud daquela época, a neurose
era um quadro proprio & neuropatologia cujas provas da doenga deveriam ser
buscadas nas reacdes do corpo do paciente. Por mais que as pesquisas de Charcot
o0 conduzissem a esfera mental, para ele, a histeria encontrava-se encarnada,
fundada no funcionamento cerebral. Considerava que a histeria era consequéncia de
um traumatismo — espécie de lesdo invisivel, decorrente de um acontecimento
violento, uma pancada, um tombo, um medo, um espetaculo, etc.; que provocava
um estado de hipnotismo discreto, o que permitia que determinada idéia se
inscrevesse no cortex do doente, agindo, entdo, como uma espécie de injuncao
permanente (Foucault, 2006). Assim, nessa entrevista o que podemos acompanhar,
é o foco direcionado as respostas do corpo do paciente.

A apresentacao é feita seguindo os moldes de Charcot. Freud (1977a) inicia
anunciando o diagnostico: “apresento perante os senhores um homem histérico que
mostra o sintoma de hemianestesia, num grau que se poderia descrever como 0
mais elevado” (p.59). Nao se trata, portanto, de uma investigacao diagnostica, pois
ele j& sabe do que sofre o enfermo. A presenca do paciente tem como objetivo servir
de exemplo, uma ilustracédo viva, dos pressupostos teéricos que Freud (1977a) se
propds a demonstrar, ou seja, das “indicacées somaticas da histeria — os ‘estigmas
histéricos’, pelos quais Charcot caracteriza essa neurose” (p. 59). Na sequencia,
Freud faz um breve relato do caso situando o publico sobre seus aspectos factuais:
antecedentes familiares do rapaz, sua historia pessoal, incluindo dados relevantes
acerca seu desenvolvimento infantil, sintomas manifestados durante sua vida e,

finalmente, o inicio e a evolugdo do quadro atual. Todos os dados que sabemos
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sobre o0 caso, séo relatados pelo médico. O paciente ndo se pronuncia, afinal, ndo
h& qualquer interesse nos aspectos subjetivos do caso.

Se a histéria familiar e pessoal do doente sao relatadas, isso decorre do
entendimento de Charcot, de ser a histeria um tipo de degeneracéo hereditaria, ndo
sendo o doente mais do que um membro da ‘famille névropathique’ (Freud, 1976a).
Na sequéncia, com o0 objetivo de delimitar as causas incidentais que teriam
funcionado como ‘agents provocateurs’ do quadro clinico, Freud destaca os fatores
desencadeantes, as manifestacdes sintomaticas e seus efeitos na vida do paciente.
No caso em questdo, temos que o quadro se desencadeou ap0s o paciente ter sido
ameaco pelo irmdo com uma faca. Segundo Freud (1977a), isso |he causou um
medo indescritivel; sentiu um zumbido na cabeca, como se ela fosse estourar; caiu
no chao inconsciente e segundo relato de terceiros, durante as duas horas que se
seguiram, teve violentas convulsées, acompanhadas de ditos relacionados a cena
traumética.

ApoOs relatar o caso, Freud realiza um minucioso exame fisico. Métodos
como compressao dos nervos, alfinetadas, introducéo de rolinhos de papel no canal
auditivo, entre outros, sao utilizados para avaliar a sensibilidade e os atos reflexos
do paciente. Por se tratar de um caso de hemianestesia, os 6rgaos dos sentidos, a
cabeca, o tronco e as extremidades, sdo cuidadosamente examinados de forma a
verificar a diferenca de resposta entre os lados direito e esquerdo. Por fim, Freud
avalia também as respostas voluntarias solicitando ao paciente que se movimente,
que toque partes de seu proprio corpo, de forma a permitir a comparacdo do
desempenho de cada lado do corpo, como também, sua condicdo de resposta
quando de olhos abertos, e quando de olhos fechados. O exame fisico detalhado é
utilizado para demonstrar a extensdo e a gravidade dos fendmenos, e também,
tratando-se de histeria, era de fundamental importancia excluir a possibilidade de
simulacdo. Para finalizar a apresentacéo, Freud indica os aspectos concordantes e
os desvios que 0 caso em guestdo, apresentava em relacdo ao considerado caso
tipico.

Como concluséo desta analise, podemos propor que essa apresentacao de
paciente se deu sob a perspectiva do discurso universitario: € o mestre, Freud, quem
tem um saber sobre o paciente e seu mal-estar. Todavia, sua apresentacéo
aproxima-se mais da tradicdo da medicina geral, do que da psiquiatria. Essa

hipotese se justifica, pois, como vimos na apresentacdo de August P., a palavra é de
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Freud. No interrogatorio psiquiatrico, ao contrario, 0 exame se centraria na fala do
paciente como fonte de verificacdo da doenca, mas neste caso, 0 que podemos
testemunhar, € basicamente um detalhado exame fisico, cujo foco esta direcionado
nao para as resposta verbais, mas prioritariamente para as respostas do corpo do
paciente.

Quanto ao aspecto do resultado, em ambas as apresentacdes, vemos que
Freud ndo fica satisfeito quanto a repercussao teorica. Na primeira, o publico nao
concordou com o diagnostico que ele sustentava para o paciente, e na segunda,
como ele mesmo dir4, ainda que tenha sido aplaudido, ele continuou com a
impressdo que as autoridades médicas continuavam rejeitando suas inovagdes
tedricas acerca do entendimento da histeria. Freud (1976c¢) confessa que deste
encontro ficou o desapontamento quanto a possibilidade de transmitir novas idéias
aos colegas médicos mais velhos e conservadores. De qualquer forma, em
nenhuma das duas situacdes, ha qualquer referéncia de Freud que seja contraria ao

dispositivo da apresentacdo em si.

3.3 FREUD E O RELATO DE CASO

N&o obstante a completa auséncia de criticas de Freud & apresentacdo de
pacientes, ndo temos indicios de que ele tenha se utilizado desse dispositivo em sua
pratica psicanalitica. Os dois relatos que trabalhamos: o caso de inflamacdo das
meninges e o0 caso de hemianestesia histérica, August P., se deram,
respectivamente, em 1884 e 1886, periodo anterior a invencdo da psicandlise. De
fato, ndo vemos em seu percurso posterior, qualquer tentativa de integrar a
apresentacdo de pacientes a pratica da psicanalise. Como € sabido, para a
transmissao e ensino da psicandlise, Freud se utilizou dos relatos de caso. Nossa
impressédo € que essa pergunta que colocamos hoje, acerca do uso da apresentacao
de pacientes por Freud, provavelmente ndo chegou a ser uma questao para ele.

Ao escutar a fala de suas pacientes, Freud subverteu a concepcao de
sintoma, assim como a perspectiva do tratamento da histeria. A fala do sujeito, antes
utilizada como indicativo dos sinais médicos que serviam para se fazer um
diagnoéstico e prescrever um tratamento, Freud deu o valor de saber, - um saber
sobre a propria singularidade. Dessa forma, seu desafio era antes o de fundar e

sustentar um novo campo discursivo, criando seu proprio método terapéutico. Sua
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posicdo era antes a de promover a ruptura como discurso médico e de criar
dispositivos que favorecessem sua pratica, do que a de se preocupar com a
manutencdo e utilizacdo dos instrumentos de investigacdo, ensino e tratamento
tradicionais da medicina.

Além do mais, a apresentacdo de pacientes que Freud conheceu, como ja
dissemos, era a apresentagdo praticada no interior da medicina que, tendo como
objeto a doenca organica, centrava suas investigacbes no corpo doente,
prescindindo da fala do paciente, o que em Freud, ao contrario, tornou-se elemento
central de seu trabalho. Assim, podemos supor que este dispositivo, como
conhecido por ele, mostrava-se totalmente incongruente com 0s seus objetivos, o
que por si so, ja representaria um fator desfavoravel a sua manutencao, e justificaria
seu abandono. E mesmo que tomassemos como referéncia a apresentacdo de
pacientes praticada pela psiquiatria, centrada na fala do paciente, como
provavelmente ele presenciou quando trabalhava com Meynert, ainda assim
teriamos que esta também ndo se adequaria a perspectiva de Freud, pois no
interrogatorio, a fala do paciente servia para dar contorno ao quadro clinico,
revelando a verdade da doenca, enquanto que para Freud, a verdade em jogo, era a
verdade do sujeito.

Tal inversdo de perspectiva € efeito da concep¢do de sintoma com a qual
Freud passou a operar. Para a medicina, incluindo aqui o ramo da psiquiatria, o0
sintoma € um sinal que remete a uma doenca que, enquanto tal deve ser eliminada.
Se o paciente deve falar sobre seu sintoma, é para descrevé-lo, caracteriza-lo, de
forma a possibilitar ao médico objetiva-lo, descriminando o que nele € indicativo da
doenca. Quanto a psicanalise, esta trata o sintoma enquanto sinal de um mal-estar,
fruto de um conflito psiquico, producédo na qual o sujeito esta totalmente implicado.
Mesmo gue o sintoma se apresente, aparentemente, como absurdo e ininteligivel, o
gue Freud descobre € que ele tem um sentido que pode ser apreendido na histéria
do sujeito, sendo antes uma solucdo, uma formacdo de compromisso entre forcas
psiquicas contrarias, tendo, portanto, o carater de uma satisfacdo substitutiva.
Assim, Freud estabeleceu um verdadeiro corte discursivo, mostrando que nao se
trata de classificar ou de dar respostas ao sujeito, mas sim de dar-lhe condi¢des
para que ele mesmo produza um saber sobre seu sofrimento.

De certo que transmitir e dar inteligibilidade a essa complexidade da

formagéo do sintoma neurdtico ndo é tarefa facil. Se Freud elegeu a comunicagéo
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do caso clinico, como método de transmissao da psicandlise, certamente que nao o
fez sem dificuldades. E bem verdade que a escolha do relato de caso, ndo implicaria
necessariamente na exclusao da apresentacédo de pacientes, mas ao analisarmos 0s
comentarios de Freud acerca das dificuldades e desafios de se trabalhar com o
relato de caso, temos que aquilo que Freud aponta como dificultadores para a
escrita de um caso, seriam aspectos ainda mais dificeis de serem superados, ou
mesmo contornados, em se tratando de apresentacao de pacientes.

O primeiro desses aspectos dificultadores seria a propria natureza do
sintoma histérico. Na introducdo do caso Dora - Fragmentos da analise de um caso
de histeria (1905/1972), Freud, que ja trabalhava com a causalidade psiquica, nos
dira, que “as causas das perturbacdes histéricas devem ser encontradas nas
intimidades da vida psicossexual dos pacientes” (1972, p.5). Assim, a elucidacao
completa de um caso de histeria implica na revelagcdo dessas intimidades, ou seja,
na revelacdo de seus desejos mais secretos e reprimidos. S&o inUmeras as vezes
em que Freud, ao longo de sua obra, relata a dificuldade de seus pacientes em
revelar seus segredos mais intimos, mesmo para ele, médico. Freud (1972) avalia
gue se esses pacientes sequer supusessem que o0 conteudo de suas andlises
poderia ser divulgado, eles jamais exporiam seus segredos. Nesse ponto podemos
ser ainda mais enféticos, pois sem a garantia do sigilo, ndo temos, em verdade,
condi¢cbes de favorecer a associacao livre. Se ja havia tal dificuldade na seguranca
do setting analitico, podemos supor que convidar um sujeito histérico a falar de tais
intimidades em publico, deveria ser algo inimaginavel!

A essa altura nossa argumentacdo poderia ser questionada, pois se
tomarmos como referéncia os relatos das apresentacdes de pacientes realizadas por
Charcot temos varios registros que demonstram o contrario. Mesmo sem serem
solicitadas, suas histéricas, em meio aos seus fendbmenos exuberantes,
frequentemente, falavam obscenidades, revelando, ao publico, a intimidade de suas
experiéncias sexuais. Temos por exemplo, Genevieve cuja apresentacdo €
encerrada quando esta comeca e gritar: “Camille! Camille! Beije-me! Da-me seu pau”
(Charcot, 1872, p.70, citado por Foucault, 2006, p.418), ou Augustine, que representa
a cena do assédio sofrido: “E verdade, tinha uma cobra na cueca dele, ele queria
enfid-la na minha barriga, mas ele nem tirou a roupa...” (Foucault, 2006, p.415).

Entretanto, ha que se fazer algumas ressalvas a nosso favor. Primeiramente

€ preciso lembrar, que estas pacientes encontravam-se sob o efeito da hipnose,
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portanto, sem a protecdo do recalque, o que tornava mais facil o acesso a
experiéncia traumatica. Um segundo ponto, e aqui cabe fazer um pequeno
paréntese, diz respeito a relacdo discursiva no interior da qual esta exposicado da
intimidade se dava. No nosso entendimento, era do lugar de mestre que Charcot se
enderecava a suas pacientes. Posicionando-se como aquele que poderia dar uma
resposta ao sofrimento histérico, ele convocava suas pacientes a produzirem 0s
sintomas que ele discriminava, nomeava, classificava, produzindo um saber que
permitia, pelo menos em parte, circunscrever a histeria. Contudo, ao ser convocada
nesse lugar, a histérica responde promovendo um giro discursivo. Ao responder
enquanto sujeito dividido, a histérica constitui o mestre idealizado, oferecendo-lhe
seu sintoma como enigma a ser decifrado, para em seguida desmascara-lo,
apontando sua impoténcia em produzir um saber que dé conta de tratar seu gozo.
Este é o paradoxo do discurso da histérica, pois ao mesmo tempo em gue se coloca
nas maos do Outro, é ela quem domina a relagédo. E a histérica quem reina sobre o
mestre. E assim, que em meio aos sintomas solicitados por Charcot, suas histéricas
lhe deram também a erogeinizacdo do corpo e da fala, revelando um gozo
impossivel de ser apreendido, um gozo que escapava a decifracdo. Em suas
respostas, suas histéricas desvelavam a impoténcia do mestre em conciliar o saber
neurolégico que o sustentava, com aquilo que ele escutava , revelando a verdade de
sua divisdo. Afinal, como Freud (1974b) nos disse, no intimo, Charcot acreditava
que: “Mais, dans des cas pareils, c'est toujours la chose génitale, toujours...!I"*
(p.24). Assim, quando a sexualidade de suas histéricas se revelava, esta era
classificada enquanto uma manifestacdo sintomatica e a paciente retirada de cena.
E esse ponto, do qual Charcot nada quer saber, que Freud tomara como ponto de
partida de suas investigacfes, produzindo novo giro discursivo, fundando assim,
como foi posteriormente nomeado por Lacan, o discurso do analista. Em lugar de
responder as suas histéricas com um saber sobre elas, ao contrario, ele as colocava
em posicao de produzir elas mesmas, um saber sobre seu mal estar.

Mas voltemos a nossa investigacao sobre a apresentacdo de pacientes. Na
medida em que Freud abandonou o uso da hipnose, ele acabou descobrindo que a
dificuldade de seus pacientes, em dizer sobre suas intimidades, devia-se nao

apenas ao pudor e vergonha, visto que o tratamento requeria fazer falar justamente

%2 “Mas nesses casos a coisa é sempre genital, sempre...”
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de assuntos considerados tabu naquela época, mas principalmente ao fenbmeno da
resisténcia, que opera como obstaculo, impedindo o acesso ao material
inconsciente. No artigo Uma breve descricdo da psicanalise (1924 [1923]/1976d),
Freud apresenta de forma bastante concisa, as modificacfes teoricas que se
produziram em funcdo do enfrentamento do problema da resisténcia. Toméa-la em
consideracao “conduziu-nos a uma das pedras angulares da teoria psicanalitica das
neuroses — a teoria da repressao [recalque]’ (Freud, 1976d, p.245). Com a
descoberta do recalque, o sintoma passa a ser concebido como um “substituto para
as satisfagbes proibidas” (Freud, 1976d, p.245). O sintoma adquire, portanto, o
carater de uma formagéo de compromisso resultante do conflito entre forcas mentais
contrarias, satisfazendo, portanto, simultaneamente o desejo inconsciente e as
exigéncias defensivas. Se tal concepcao do sintoma tem como efeito a descoberta
da implicacdo do sujeito em sua formacdo sintomatica, o tratamento passara,
obrigatoriamente, pelo enfrentamento da resisténcia implicando o sujeito também em
sua cura, ou seja, na decifracdo de seus sintomas e apreensao de sua significacao.
Como efeito, temos que o tratamento analitico exigird tempo para vencer essas
resisténcias e desvelar a rede de significagbes do sujeito, o que acaba por imprimir
um grande desafio a transmissdo e ensino da psicanalise: como dar visibilidade a
essa complexidade que é o tratamento analitico, tendo em vista o grande volume de
material psiquico envolvido na formacgdo dos sintomas, e a forma com que estes se
enredam estruturando a neurose.

Vejamos como Freud se debate com esse problema na introducédo dos
relatos de caso, tanto de Dora, quanto do Homem dos Ratos. Sua preocupacgao € o
fato do acesso a estruturacdo da neurose se dar por caminhos tortuosos, o que
exige tempo para se vencer as resisténcias, além da grande quantidade de material
envolvido na formacao dos sintomas, cujo esclarecimento “emerge pouco a pouco,
entrelacado em varios contextos e distribuidos por periodos de tempo grandemente
apartados” (Freud, 1972, p.10). Ou seja, como nos diz Freud na introducéo do caso
do Homem dos Ratos - Notas sobre um caso de neurose obsessiva (1909/n.d.), a
estrutura da neurose, superpde-se um grande volume de trabalho terapéutico, o que
torna muito dificil colocéa-la visivel aos leitores (Freud, 1909/n.d.). Isso sem dizer no
longo tempo de duracdo do tratamento, necessario para vencer as resisténcias e
trazer a luz o material recalcado. Assim, vemos Freud se defrontar com a questédo de

como organizar e transmitir, a complexidade do tratamento analitico, em um relato
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de caso. Problema que se colocaria ainda mais intensamente em uma apresentacéo
de pacientes, pois parece ser praticamente impossivel penetrar na complicada
textura de uma neurose e elucidar um caso em uma unica entrevista, quanto mais
esta sendo publica, o que certamente acentuaria o fenébmeno da resisténcia!

Sobre o relato clinico, Freud coloca ainda o problema da publicacdo do caso,
gue gera novos problemas, como, por exemplo, a questdo do sigilo. Freud adota
varias medidas para garantir a protecdo ao paciente, tais como aguardar alguns
anos apos conclusdo do tratamento, publicar apenas casos de pacientes que néo
fossem reconhecidos em Viena, e ainda introduzir modificacées nos dados de forma
a impossibilitar a identificacdo do paciente. Contudo, neste ponto, Freud (1909/n.d)
enfrenta novos problemas, pois se as distor¢des forem insignificantes elas podem
nao atender ao objetivo de proteger o paciente de ser identificado, mas por outro
lado, se forem muito grandes, protegem o paciente, mas podem por em risco a
inteligibilidade do caso, visto que sua coeréncia depende “precisamente dos
pequenos detalhes da vida real” (p.160). De certo que essa questao do sigilo ndo é
uma questao para a apresentacdo, afinal, o paciente que consente em participar da
entrevista, esta ciente do carater publico dessa situagdo. Entretanto, isso representa
tal obstaculo para os relatos clinicos de Freud que, na medida em que ele foi se
tornando mais célebre, preservar o anonimato dos pacientes ficou também mais
dificil. Tanto que ele ndo publicou nenhum caso depois do Homem dos Lobos -
Histéria de wuma neurose infantil (1918[1914]/1976€), restringindo-se a,
eventualmente, inserir fragmentos clinicos em seus textos (Porge, 2009).

De qualquer forma, mesmo se ndo houvesse necessidade de se preocupar
com o sigilo, ainda assim, ordenar e articular todo material de uma analise e torna-lo
compreensivel € um trabalho tdo complexo, o que seria, segundo Freud (1976e),
uma tarefa “tecnicamente impraticavel e socialmente impermissivel” (p.20).

Nao obstante todas essas dificuldades, Freud (1972) enfrentou o desafio da
escrita, argumentando que os deveres do médico ndo sdo somente “em relacdo ao
paciente individual, mas, também em relacdo a ciéncia; e seus deveres com a
ciéncia significam, em ultima analise, nada mais do que seus deveres para com 0S
inlmeros outros pacientes que sofrem ou sofrerdo um dia do mesmo mal” (p.6).
Apesar de todos os impasses e empecilhos, Freud compartilha conosco varios casos
clinicos, em cujos detalhes, nos permitem testemunhar como a fala do paciente esta

implicada em sua cura.
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3.4 KATHARINA: UMA INTERVENCAO SINGULAR

Estas observacfes de Freud acerca dos obstaculos a se enfrentar para se
escrever um relato de caso, nos ajudem a dimensionar a dificuldade de se cogitar o
trabalho via apresentacdo de pacientes. Contudo, ndo podemos concluir nossas
observacdes acerca das relacdes de Freud com a apresentacao de pacientes, sem
comentar o caso Katharina.

Retomemos o0 caso. Mesmo que Freud néo tenha revelado a data precisa
desse “tratamento”, o mesmo foi publicado nos Estudos sobre a histeria (1893-
1895), o que nos permite situd-lo no momento inicial da psicanalise. Este caso tem
um encanto particular para n@s, pois, assim como acontece numa apresentacao de
enfermos, trata-se do relato de uma conversa que se deu entre Freud e essa jovem
histérica, no Unico encontro que tiveram. Apresentado sob a forma de um dialogo,
neste relato, Freud nos possibilita acompanhar os processos mentais da jovem. Ela
inicia a conversa queixando-se dos sintomas que vinham lhe causando sofrimento
nos dois ultimos anos de sua vida. Ao pedido de Freud, ela passa da descricdo dos
fendbmenos para o relato do momento preciso em que estes se manifestaram pela
primeira vez. Assim, Katharina percorre retroativamente sua vida, recuperando em
sua memoria, ndo apenas a lembranca esquecida do evento que desencadeou o
quadro atual, mas lembrando-se inclusive da situacdo traumatica propriamente dita,
ocorrida anos antes da manifestagcdo da neurose. Dessa forma, Freud nos permite
testemunhar, ndo apenas como se da o seu método psicanalitico da cura pela
palavra, mas também os seus efeitos. Um relato de caso que, apesar da auséncia
do publico, nos permite imaginar como teriam sido suas apresentacdes de paciente,
se Freud as tivesse realizado sob a perspectiva da psicanalise.

Retomemos o caso. De férias, em meio a um passeio pelas montanhas,
Freud é abordado por Katharina, uma jovem de aproximadamente 18 anos, filha da
dona da estalagem em que estava hospedado. Sabendo que o0 mesmo era meédico,
ela lhe revela estar em tratamento de uma doenca dos nervos, ainda sem melhora.
Embora a queixa inicial de Katharina fosse a sensa¢éo de sufocamento, de falta de
ar, temos que em lugar de se deter em suas manifestacbes somaticas, buscando

verificar sua veracidade, extensdo e gravidade, como pudemos vé-lo fazer na
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entrevista com August P., realizada na perspectiva médica, Freud vai se interessar
pelos aspectos subjetivos do caso.

Isso se deve ao fato de que nessa época, Freud ja operava com a idéia de
causalidade psiquica. Portanto, se a histeria é efeito de um traumatismo, este ja nédo
se refere mais a uma lesdo no coértex, cuja prova se encontrava no corpo. Trata-se
para Freud de um trauma psiquico, cujo significado do sintoma deveria ser
procurado na relacdo do paciente com a situacao traumatica. Nesse momento Freud
ainda trabalhava com a hipnose como forma de acessar a cadeia de lembrancas da
cena traumatica, e permitir ao paciente a descarga da energia afetiva represada.
Contudo, receoso de aventurar-se no uso da hipnose “nessas altitudes”, Freud
(1974a) tenta obter algum sucesso “com uma simples conversa’ (p.175). Dessa
maneira, sem acesso direto a origem do trauma, Freud convida Katharina a falar ndo
apenas sobre o momento do surgimento dos sintomas, mas também de outras
lembrangas associadas: o0 que pensou, 0 que sentiu, enfim, tudo mais que lhe
ocorresse a mente.

Baseado em seus conhecimentos sobre as neuroses, Freud (1074a)
apresenta algumas constru¢bes a moca de forma a favorecer suas associagoes,
com vistas a chegar ao cerne da questdo. Entretanto, o que podemos ver é que o
saber ndo esta posto do seu lado, ao contrario, ele nos diz de sua “confiante
expectativa” de que Katharina viesse a pensar exatamente no que ele precisava
para explicar o caso (p.177).

Sobre o momento do inicio dos sintomas, Katharina se lembra de que isso
se dera 2 anos antes, quando presenciou uma “cena de seducdo”: vira o tio na cama
com sua prima. A seguir, suas associacdes a remeteram a cenas dispersas ao longo
dos dois anos anteriores ao inicio do quadro, revelando que ela mesma, Katharina,
também havia sido assediada pelo tio. Freud avalia que, pela pouca idade que tinha
na época do primeiro evento (aproximadamente 14 anos), provavelmente, ela nao
teria compreendido o0 que se passava. Entretanto, anos depois, a visdo da cena do
casal teria forcado a ligacdo associativa entre as cenas, fazendo-a reviver a
experiéncia traumatica anterior, atingindo a compreensao do que se passara entao,
desencadeando os sintomas.

Temos assim que Freud, neste encontro Unico com Katharina, conseguiu
trazer a luz os elementos inconscientes, que embora surgissem isolados, dispersos

em diversas cenas ocorridas ao longo de um periodo de aproximadamente quatro
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anos, puderam, num segundo momento, fazer sentido, permitindo elucidar o
processo de formacdo dos sintomas da jovem histérica. Na medida em que a
investigacdo avanca, podemos acompanhar como a percepcdo de Freud se aclara,
mas podemos também, testemunhar seu efeito sobre o préprio sujeito. Como relata
Freud, era como se o conhecimento de Katharina também tivesse sido aumentado
pela conversa (Freud, 1974a), o que l|he possibilitara recuperar elementos
esquecidos, associar conteudos, compreender pontos obscuros. Como efeito, temos
que “o rosto [de Katharina] amuado e infeliz ficara animado, os olhos brilhavam,
sentia-se leve e exultante” (Freud, 1974a, p.179). Efeitos, como diria Freud (1074a),
de “uma histeria que havia sido abreagida em grau consideravel” (p.181). Temos
assim, no caso Katharina, justamente uma demonstracdo de como a trama da
neurose pode ser atravessada e revelada em um uUnico encontro, colocando as
claras a estrutura de formacdo dos sintomas, assim como os efeitos clinicos do
método psicanalitico.

A questdo que caberia ser feita nesse momento, seria porque insistimos em
fazer a analise de um caso que serve precisamente para refutar a proposicéo deste
trabalho, de mostrar as dificuldades do uso da apresentacdo de pacientes por
Freud? Afinal, se ha algo que se pode extrair dessa “analise”, é a viabilidade da
conducédo da apresentacéo, a partir do discurso do analista. E ainda mais: em 1924,
Freud acrescenta ao relato do caso, uma nota acerca da dificuldade de conciliar as
exigéncias do sigilo com a exposi¢cao dos pontos fundamentais da trama. Ao revelar
que o tio era de fato o pai da moga, Freud avalia que uma distor¢cdo dessa natureza
ndo € indiferente, devendo ser evitada. Tal comentério serviria as especulacdes a
favor do uso da apresentacdo: uma vez que se 0 paciente aceitasse participar do
dispositivo, isso ja eliminaria por si mesmo, o problema do sigilo, dando a impresséo
que a apresentacdo poderia ser até mais adequada a psicanalise, do que o relato de
caso.

Mas ndo € bem assim. Primeiro porque se Katharina consegue falar
facilmente de suas intimidades, o préprio Freud (1974a) vai assinalar tal situacéo
como uma excecéao, ressaltando o fato de ser-lhe grato, por haver tornado muito
mais facil conversar com ela do que com as senhoras pudicas de sua clinica na
cidade, que “consideram tudo o que € natural como vergonhoso” (p.180).

Um segundo ponto, € que embora tenhamos podido ver desvelada a

complexidade da trama neurdtica, em um Unico encontro, iSSo s6 nos parece ter sido
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possivel, pois quando Freud encontra Katharina, ele ainda operava com o
tratamento dos sintomas isolados, buscando esclarecé-los um apés o outro (Freud,
1972). Como vimos, na medida em que ele abandona a hipnose e passa a operar
com a associacao livre, essa trama neurOtica se complexifica enormemente,
tornando a decifracdo dos sintomas e o desvelamento da estrutura neurdtica um
trabalho ainda mais lento, e de dificil demonstracdo, incompativel, portanto, com a
idéia de se fazer uma intervencédo em um Unico encontro.

Em terceiro lugar, podemos ainda assinalar que embora a conversa deles
tenha se dado em um lugar publico, os dois encontravam-se a sés: nao sabemos
como Katharina teria se portado se estivesse frente a um auditorio.

De toda maneira, o caso segue sendo interessante para pensarmos a
apresentacao, pois, se lancarmos sobre ele o conhecimento que hoje temos acerca
da apresentacao de pacientes, podemos ver operando ali nesse momento inaugural
da psicanalise, alguns elementos que nos parecem fundamentais para fazer deste,
um dispositivo de intervencéo clinica.

De fato ndo temos a presenca do publico, mas ndo podemos desconsiderar
que este encontro se da fora do setting analitico. Isso € de grande interesse para
nds, visto que marca, desde seus primérdios, que a psicandlise ndo é redutivel ao
seu enquadramento, mas que se trata antes de um discurso que, enquanto tal,
estabelece um tipo especifico de lagco social. Como “boa histérica”, Katharina se
endereca a Freud a partir do discurso histérico: ao mesmo tempo em que denuncia a
impoténcia de seu outro médico em alivia-la de seu sofrimento, oferece seu sintoma
como um enigma a ser por ele decifrado. Entretanto, em lugar de responder a partir
do discurso do mestre, posicdo a qual fora convocado, em vez de responder a jovem
ofertando-lhe um saber sobre sua doenca, desta vez é Freud quem produz um giro
discursivo. Ao colocar-se no lugar de causa, ele permite que Katharina ocupe a
posicdo de sujeito que, enquanto tal, pode falar sobre seu mal-estar, e a partir dai,
em lugar da alienacdo no saber do Outro, ela pode se apropriar de algum saber
sobre seu gozo. Temos, portanto, o consentimento de Katharina que aceita se
desindentificar um pouco de seu sofrimento, para encontrar na associacao livre, ndo
a resposta do mestre, mas surpresa do surgimento de novos significantes que lhe
dizem respeito.

Assim, o caso Katharina, retrata a subversao clinica produzida por Freud,

que se revela na implicacdo do sujeito da palavra em seu processo de cura.
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Entretanto, no que diz respeito a questdo da apresentagdo, o encanto especial deste
caso esta na particularidade desta situagdo - uma intervencéo clinica realizada em
um unico encontro . Afinal, essa é justamente uma das particularidades da
apresentacao de pacientes, que favorece que esse dispositivo produza efeitos de
intervencdo. Nessa situacdo, tanto o analista quanto o paciente, estdo cientes da
limitagdo deste encontro a uma Unica entrevista. Ambos sabem que n&o havera
oportunidade para acrescentar uma informacgéo ou esclarecer algum ponto. Do lado
do analista, isso o0 coloca numa posi¢cdo mais ativa ao encontro da posicao do sujeito
(Cazenave, 2002). Do lado do paciente, este tensionamento parece favorecer uma
precipitacdo do que é preciso dizer. De acordo com Genevieve Morel (1999), esse
efeito de precipitacdo, de condensacdo, favorece “uma certa formalizacao
espontanea do discurso” (p. 22). Nao seria exatamente iSSO que vemos acontecer
com Freud e com Katharina? E € isso que faz deste, um caso precioso, pois esta
seria, dentre as intervencbes de Freud, a mais proOxima a uma apresentacao de
pacientes, nos permitindo vislumbrar como teriam sido suas apresentacdes, caso ele

as tivesse realizado, sob a perspectiva da psicanalise.

3.5 DAS DIFERENCAS ENTRE FREUD E LACAN

Até aqui, apresentamos algumas hipéteses que nos ajudaram a pensar
porque Freud néo se utilizou da apresentacdo de pacientes na transmissdo da
psicanalise. Nosso proximo passo seria, portanto, pensarmos o que de diferente
teria se passado com Lacan, que possa ter favorecido com que ele, ao contrario de
Freud, tenha feito amplo uso da apresentacédo em sua pratica analitica.

Um primeiro ponto seria o fato de Freud ter se dedicado principalmente a
neurose, enquanto Lacan partiu do trabalho com a psicose. Essa diferenca é de
fundamental importancia, na medida em que o desvelamento da trama neurdtica
implica no deciframento do inconsciente, enquanto o psicético, justamente por sua
recusa ao ciframento inconsciente, pode nos revelar, muitas vezes em um unico
encontro, o eixo da estruturacdo de sua psicose. E o que nos ensina Freud ao
analisar a queixa da paciente do Dr. Victor Tausk, que acusava o amante de ter
“entortado seus olhos”. Freud (1974c) assinala que essa frase tem o valor de uma

analise, pois tras de forma compreensivel, consciente, o efeito que esse encontro
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com o seu amante, um ‘Augenveredrelher®

, OU seja, um entortador de olhos, teria
tido sobre ela. Isso que aparece de forma clara, consciente, a descoberto na
psicose, sO poderia se revelar numa neurose, sob o efeito de uma analise. Se na
psicose, “0 enigmatico Ics. ficara mais ao nosso alcance, tornando-se, por assim
dizer, tangivel” (Freud, 1974c, p. 224), ja na neurose, isso estaria cifrado, recalcado
no inconsciente. Uma histérica, nos dira Freud (1974c), teria “entortado
convulsivamente os olhos” (p. 227), sem ser capaz de expressar quaisquer
pensamentos conscientes sobre isso depois.

Esse ponto nos parece decisivo no uso da apresentacao de pacientes na
clinica da psicose. Afinal, para a neurose, um Unico encontro pouco adiantaria para
o desvelamento da trama sintomatica, seja por sua complexidade, seja por seu
carater intimo, secreto, pouco propenso a exposicédo. Quanto a psicose, ao contrario,
podemos dizer que é justamente por essa particularidade da estrutura, que a
apresentacao tem efeitos. Uma vez que o inconsciente encontra-se a céu aberto, em
um unico encontro muitas vezes € possivel apreender o conjunto da problemética, o
que permite estabelecer, ndo apenas o diagndstico, mas extrair também elementos
orientadores para o tratamento, como, por exemplo, as premissas de uma
transferéncia possivel, os modos de aparelhagem do gozo, perspectivas de
estabilizacdo. Isso sem dizer nos efeitos sobre o préprio paciente, que ao ter a
oportunidade de falar sobre o que lhe acomete, isso abre possibilidades de
circunscrever o real que invade propiciando em um grande namero de vezes, certo
apaziguamento do sujeito.

O segundo ponto que gostariamos de propor, estaria na base da relacdo de
cada um deles com a psicanalise. Como vimos, o desafio de Freud foi o de fundar
um campo discursivo absolutamente inédito. Seu movimento, portanto, era o de
ruptura com o discurso médico, do qual a apresentacgéo tradicionalmente fazia parte.
Quanto a Lacan, quando este se formou em medicina, a clivagem entre as clinicas
meédica e a psicanalitica ja estava instituida. Dessa maneira, seu desafio foi antes o
de utilizar-se na clinica da psicose, desse discurso originalmente orientado para a
clinica da neurose.

Mas um ponto de fundamental importancia e que é, em verdade, anterior a

esse momento em que cada um deles se “encontrou” com a psicanalise, € o ponto

33Augenveredrelher’ - termo alemao, cujo sentido figurado é enganador (Freud, 1974c, p226).
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de partida, no que diz respeito a da formagdo médica de cada um deles. Enquanto a
experiéncia de Freud partiu da neurologia, e foi orientada para a investigacdo da
histeria, o trabalho de Lacan foi com as psicoses, e teve sua base na psiquiatria.

Essa diferenca tem desdobramentos importantes no que se refere ao nosso
tema de investigacdo, pois isso tem relacao direta com a experiéncia que cada um
pode ter com a apresentacdo de pacientes, nesse periodo de formacdo. Freud,
como vimos, teve como importante referéncia de abordagem, as apresentacdes
realizadas por Charcot. Estilo, que como vimos, ele reproduz na apresentacdo de
August P.. Contudo, apesar de toda admiracao pelas apresentacées do mestre, essa
forma de intervencdo nos pareceu incompativel com a pratica psicanalitica
desenvolvida por Freud, visto que o enfoque de Charcot recaia sobre o exame
anatomopatoldgico do corpo, desconsiderando a fala de suas pacientes, aspecto
que se tornou o centro da intervengéo freudiana.

Quanto a Lacan, ele teve uma experiéncia absolutamente distinta da de
Freud, no que diz respeito ao uso da palavra na apresentacao de pacientes, afinal,
ele foi aluno de Clérambault, considerado um dos grandes mestres da psiquiatria, na
arte da apresentacdo de pacientes. Diferentemente de Charcot, neurologista, cujas
apresentacdes se ancoravam na perspectiva médica, Clérambault era psiquiatra e,
enquanto tal, praticava a apresentacdo segundo a tradicdo do interrogatério. Ou
seja, Lacan testemunhou apresentacdes cujo enfoque recaia justamente sobre a fala
do paciente psicotico, pois como vimos, era através desta que a psiquiatria
procurava alcancar as provas da loucura. Sem duvida um dispositivo operado de
forma bem mais compativel com o que viria a ser a apresentagdo psicanalitica. Se
na apresentacao de pacientes que Lacan conheceu, a palavra ja estava no centro da
operacdo, o seu desafio foi antes o de subverter o lugar do saber em relacdo a
verdade em jogo nesse dispositivo, se utilizando, ndo mais dos discursos do mestre
e do universitario, dos quais essa pratica adivinha, mas do discurso do analista,
enquanto forma de tratamento do real que considera o sujeito da enunciacao.

Podemos dizer que a experiéncia de Lacan foi privilegiada, ndo apenas
porque se deu no seio do interrogatério, como ja dissemos, uma pratica sustentada
na fala, no discurso do paciente, mas também pela propria concepgdo que
Clérambault tinha da psicose e, cuja investigacao, abriu as possibilidades para um
novo uso da linguagem na clinica da psicose. Isso porque Clérambault (2004)

diferenciava a psicose, dos sintomas psicéticos. Para ele, a psicose, era a base, “0
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fundo material (histolégico, fisiol6gico)” (p. 155), da doenca, cuja causa seria “um
processo histolégico irritativo de progressédo em algum modo serpeginosa®" (p.114).
Assim, os fenbmenos, tais como os delirios e as alucinagdes, eram considerados por
Clérambault, como sendo as manifestacfes psiquicas secundarias a esse processo
de origem organica. Orientado por essa perspectiva, durante seus interrogatorios,
Clérambault buscava ndo os fenbmenos classicos, mas justamente, esses
mecanismos formadores da psicose. Assim, Clérambault procurava detectar através
da fala dos pacientes, os fendmenos sutis, discretos, iniciais da psicose. Fenbmenos
indicativos desse momento muito particular da irrupcdo da psicose. Para dar
visibilidade a esses fendbmenos, 0s quais nomeou Sindrome do Automatismo Mental,
e coloca-los a mostra do publico, Clérambault desenvolveu de tal forma a arte de
extrair confissdes, que, como dira Bercherie (2004), Clérambault "elevou a pratica da
apresentacao de pacientes a perfeicao” (p. 11).

E é este elemento minimo, discreto, formador da psicose, que Clérambault
buscava revelar nas suas apresentacdes, que ganhara destaque nas apresentacoes
de Lacan. Assim como seu mestre, a intencdo de Lacan era buscar, para além dos
fendmenos psicoticos, o0 “nd central do caso” (Laurent, 1989, p. 165), ndo obstante
esse no central tivesse conotacbes diferentes para ambos. Para Clérambault o
centro de seu interesse era desvelar o automatismo mental, nas psicoses
alucinatorias crénicas e no caso dos delirantes passionais, a posi¢cdo do doente
frente a verdade de sua crenca. Ja Lacan, vai tomar como centro de seu interesse a
posicdo do sujeito em sua relagdo com o Outro da linguagem.

Tal mudancga de perspectiva se deve ao fato de que na medida em que
Lacan se formou psicanalista, é do lugar de analista que ele fara suas
apresentacoes. Contudo, ao aplicar a escuta psicanalitica a essa pratica psiquiatrica,
Lacan a subverte: em lugar de buscar na fala do paciente os indices e sinais de sua
doenca para enquadra-lo no saber médico previamente estabelecido sobre a
loucura, Lacan vai se interessar pelos aspectos do caso que escapam ao saber
constituido, procurando fazer emergir o sujeito enquanto tal. Para ele, ndo se trata

mais de deflagrar a doenca, ou demonstrar os fendbmenos, mas sim, de tentar

% Segundo Henri Maurel (2003), o termo ‘serpiginoso’, utilizado por Clérambault, pertence a
terminologia médica antiga: “se diz das afeccBes cutaneas (Ulcera, erisipela) que afetam formas
sinuosas e se curam de um lado, para extender-se do outro, parecendo deslocar-se rastejando” (p.
70).
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localizar a posi¢cdo subjetiva, a posicdo de gozo do sujeito em relagcdo ao Outro.
Como nos diz Laurent (1989): “Lacan tentava tocar o sujeito no doente” (p. 152).

E 0 que seria “tocar o sujeito no doente”? Podemos dizer que €, justamente,
buscar o ponto de real, ou seja, aquele ponto em que escapa a significacdo, ponto
enigmatico para o sujeito, portanto, que traz algo do impossivel de suportar.
Habitualmente, convida-se para ir & apresenta¢cdo aquele paciente que se encontra
em um momento critico, no qual o sujeito encontra-se invadido, como nos diz Leguil
(1993), no “limite, no qual o impossivel de suportar s6 pode propagar-se ou resolver-
se na dimenséo de uma clinica cujos pontos de perspectiva sdo, primeiramente, 0s
da passagem ao ato ou do desmoronamento subjetivo” (p.45). O que se pode
aprender com Lacan, € que se nesse momento € dada uma oportunidade a palavra,
iSso permite ao paciente circunscrever o que lhe sucede, permitindo-lhe “afastar-se
do impossivel de suportar para poder comecar a falar” (Leguil, 1993, p. 45).

Essa perspectiva psicanalitica imprimiu um carater fundamentalmente clinico
a apresentacdo. Sustentada na crenca psicanalitica na virtude da palavra para
mudar a clinica de um caso, as apresentacfes de paciente ganharam espaco no
Campo Freudiano e cada vez mais podemos recolher seus efeitos. Efeitos que
podem incidir sobre o sujeito, implicando-o no seu tratamento, fortalecendo os lagos
transferenciais junto a equipe, possibilitando algum reposicionamento diante de sua
propria fala, assim como efeitos sobre equipe que o acompanha, na medida em que
a entrevista geralmente nos permite fazer a construcéo do caso clinico.

Com efeito, a partir de Lacan, o objetivo da entrevista deixa de ser o de
desmascarar o doente, de revelar sua loucura, ou de produzir um saber sobre ele,
mas sim, o de permitir ao paciente produzir, ele mesmo, um saber sobre seu
sofrimento. No discurso do analista, ao sujeito, antes alienado no discurso meédico, é
dada a palavra, € ele quem tem algo a dizer. Podemos dizer que o que Lacan fez,
enguanto psicanalista, foi se interessar pela fala do paciente psicético, deste mesmo
lugar proposto por Freud para o sujeito neurdtico. Dessa maneira, ndo seria um
exagero dizer que a grande subversdo produzida por Lacan, na pratica da
apresentacao de pacientes, tenha em sua base, a subversao freudiana, no sentido
de que a verdadeira subverséao foi aquela produzida por Freud, ao fundar o discurso

psicanalitico.
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4 CLERAMBAULT, MESTRE DE LACAN

4.1 DOS NOSSOS ANTECEDENTES

Utilizada tanto na medicina em geral quanto na psiquiatria, a apresentacéo
de pacientes foi introduzida na psicanalise por Jacques Lacan. Apesar das
polémicas e criticas que incidiam sobre esse dispositivo, Lacan sustentou sua
pratica, por cerca de 50 anos, fazendo deste, um importante dispositivo de
intervencéo clinica e de transmisséo da psicanalise.

Certamente, foi em sua formacao psiquiatrica que Lacan tomou contato com
a apresentacdo de pacientes, visto ter sido aluno de Clérambault, “o ultimo dos
grandes classicos”, considerado também, um dos grandes mestres da apresentacao.
Contudo, ndo h& nada de Obvio nessa apropriagdo do dispositivo da apresentacéo
de pacientes por Lacan. Assim como Lacan, que foi aluno de Clérambault, Freud,
foi aluno de Charcot, também reconhecido como um dos maiores mestres de
apresentacao de pacientes e, no entanto, ndo encontramos em Freud, nenhuma
tentativa de articular a prética da apresentacdo de pacientes, a préatica da
psicanalise.

Que isso tenha sido um trabalho de Lacan, e ndo de Freud, nos parece
compreensivel, por pelo menos dois motivos. O primeiro seria a propria formacao de
Freud, oriunda da neurologia, calcada, portanto, na tradicAo médica, cuja
experiéncia com a apresentacdo de pacientes se sustentava na busca de provas do
adoecimento no corpo do enfermo, e ndo na fala, tal como ele pode presenciar com
Charcot.

Como segundo motivo, teriamos que Freud, ao fazer o giro discursivo,
fundando a psicanalise, ele o fez a partir de seu encontro com a histeria. Como é
sabido, marcada pelo recalque, a neurose tem como caracteristica o velamento da
intimidade e a resisténcia em tocar, como diria Freud, o nucleo patdgeno do conflito
psiquico. Assim, penetrar a complicada textura de uma neurose, elucidar seus
conflitos e evidenciar sua estrutura, em um Unico encontro, pareceria ser uma tarefa
praticamente impossivel. Portanto, a neurose se mostraria uma estrutura pouco

compativel com a apresentacao de pacientes.
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Quanto a Lacan, podemos supor que o fato de ter se formado em psiquiatria,
favoreceu imensamente sua aproximacdo com a apresentacdo de pacientes, em
pelo menos dois aspectos. Como primeiro aspecto, temos a propria tradicdo do
ensino psiquiatrico, que sempre teve na apresentacdo de pacientes, um importante
dispositivo de intervencao clinica e de formag&o. Todavia, cabe aqui, ressaltar, que
diferentemente da apresentacéo de pacientes realizada pela medicina em geral, que
tinha, como objeto de investigacdo, o corpo do paciente, a tradicdo psiquiatrica, se
sustentava no “Interrogatoério”, pratica que tinha na fala do paciente sua principal via
de acesso a apreensdo da loucura. O segundo aspecto se deve ao fato da
psiquiatria ter justamente na psicose, um de seus principais objetos de investigacao.
E na medida em que o psicotico apresenta seu inconsciente a céu aberto, isso faz
desta, uma estrutura muito mais compativel com o dispositivo da apresentacéao.

O que se faz questdo par anos, é porque Lacan veio a se interessar pela
apresentacdo de pacientes, visto que nos anos 30, época em que ele se
formava psiquiatra, apresentacdo de pacientes, que havia se destacado ao
longo de toda psiquiatria classica, de Esquirol (1817) a Clérambault (1934),
como um dos principais instrumentos de investigacdo clinica e de ensino, justo
neste momento, comecgava a entrar em decadéncia? Como nos diz Santiago
(2000), Lacan retoma a pratica da apresentacdo no momento em que ela ja
estava prestes a desaparecer tendo em vista os rumos que se delineavam para
o saber psiquiatrico. Entretanto, mesmo neste momento historicamente
desfavoravel, Lacan ndo apenas se interessou por esse dispositivo, mas
sustentou sua pratica ao longo de toda sua vida.

De certo, que a apresentacao realizada por Lacan, ndo é a mesma da
psiquiatria. Na medida em que Lacan foi aspirado pela psicanalise, é deste lugar,
enquanto analista, que ele conduzird suas apresenta¢cfes. Se na psiquiatria, estas
eram operadas a partir dos discursos do mestre e/ ou universitario, Lacan a toma
sob a perspectiva do discurso do analista, o que imprime profundas transformacdes
nessa pratica, visto que coloca o0 paciente enquanto sujeito da palavra, da
enunciacdo. Com isso ele ndo apenas ndo deixou que o dispositivo caisse no
abandono, mas ele o renovou, permitindo inclusive, que 0 mesmo viesse a ocupar
um lugar de interesse e destaque na clinica psicanalitica.

Mas o que levou Lacan a se interessar por essa pratica decadente?

Tomando emprestado as palavras de Leguil (1998), que tdo bem traduzem isso que
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nos faz questao: “Por que Jacques Lacan assegurou a continuidade de uma pratica
que, sem ele, se teria tornado caduca?” (p.94).

Para respondermos a essa questao € preciso inicialmente esclarecer em que
sentido essa pratica era decadente, pois em verdade, nessa época a apresentacao
era um exercicio freqliente nos hospitais. O que é preciso esclarecer é que o que
entrava em decadéncia nessa época era, nao o dispositivo em si, mas seu carater
clinico, investigativo, pois se a apresentacao se caracterizara até entdo, por operar
numa intersecdo entre a clinica e o0 ensino, esse € um momento em que sua
dimensdo de ensino comeca a prevalecer, reduzindo o dispositivo a uma funcao
didatica.

Para entendermos melhor essa modificacdo no status da apresentacédo, e
preciso articula-la as modificacdes sofridas pela propria psiquiatria — modificacbes
gue se iniciaram no final do século XIX, e que ja se tornavam mais evidentes nas
primeiras décadas do século XX, vindo a se consolidar a partir da segunda metade
do mesmo século. Podemos marcar esse momento, como o periodo de declinio da
psiquiatria classica, quando, tendo alcancado os limites do método descritivo, essa
psiquiatria comecava a se acomodar ao saber ja constituido, deixando de lado sua
posicao investigativa que até entdo a caracterizara. A psiquiatria classica vai assim,
cedendo espaco a uma perspectiva psiquiatrica mais pragmatica. Essa psiquiatria
emergente, sustentada na investigacdo e desenvolvimento das terapéuticas
farmacoldgicas, tais como a malarioterapia (1917), a lobotomia (1935), e o
eletrochoque (1937), se ocupa prioritariamente das técnicas de intervencdo e seus
efeitos sobre o corpo. Assim, o0 interesse se desloca da busca de algum
entendimento da loucura, para interesse pelos efeitos de suas técnicas de
intervencdo sobre os fendmenos psiquicos. Contudo, essa psiquiatria emergente,
por ndo precisar mais investigar os detalhes do caso, resultou em um gradativo
desinteresse pela fala do paciente.

De certo que esta modificacdo pela qual passava a psiquiatria, repercutiu
também sobre a pratica da apresentacdo. Para entendermos esses efeitos, € preciso
assinalar que a apresentacdo € apenas um dispositivo e, enquanto tal, se limita a
reproduzir, na pratica, as perspectivas teoricas e ideoldgicas daquele que dela se
utiliza. Até entéo, a psiquiatria classica e conseqientemente, suas apresentacoes de
pacientes eram conduzidas sob a légica do interrogatério que, sustentado na fala do

paciente, tinha como objetivo examinar os detalhes de sua vida e de sua doenca
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para, a partir dai, estabelecer seu diagnéstico e progndéstico. Para tanto, o médico
confrontava a verdade delirante do paciente com a realidade compartilhada,
desestabilizando suas crencas e provocando-lhe uma crise, de forma a presentificar
seus sintomas e leva-lo a reconhecer sua doenca. Dessa forma, além de favorecer a
elaboracdo do diagndstico e progndstico de um caso em particular, o interrogatorio
tinha também, extrema importancia para a psiquiatria de uma maneira geral, visto
que seu carater investigativo viabilizava a constituicdo do saber psiquiatrico, ainda
em construcdo. O interrogatério se efetivava, portanto, na articulacdo entre a
pesquisa, a clinica e o ensino. Todavia, na medida em que a psiquiatria se abdica do
interesse clinico investigativo, e passa a prescindir a fala do paciente, o
interrogatorio perde seu lugar de importancia. Esse mesmo movimento incidira,
portanto, sobre a pratica da apresentacdo. Se jA ndo ha mais interesse na
investigacdo clinica, no detalhe do caso, na historia do paciente, esta préatica ndo
terd outro sentido que ndo o do ensino, reduzido agora a identificacdo dos sintomas
e fendbmenos evidentes. O que essa psiquiatria emergente ja apontava, é justamente
para a perspectiva que se tornara hegemoénica na psiquiatria atual, que trata o
doente como aquele que é preciso fazer calar, pois tudo que é subjetivo, particular, é
visto como perturbador ao modelo da universalizagdo, da quantificacao.

Temos assim que a apresentagao, que funcionava como ponto de aplicacao
e producéo de saber, perdeu seu lugar dinamico de invencéo, ficando abandonada
ao automatismo académico, restringindo-se a funcdo de “ilustracdo viva’ dos
guadros conhecidos (Leguil, 1998, pg. 96), que é justamente a imagem que chegou
até nos.

E nesse contexto, em que a apresentacio de pacientes comecava a perder
sua riqueza clinica, sendo reduzida a mero dispositivo didatico, para ensino de uma
psiquiatria, ela mesma, reduzida naquilo que desejava saber, que as apresentagcdes
de Clérambault se destacam. Considerado o ultimo representante da psiquiatria
classica, Clérambault sustentava em suas apresentacées 0 mesmo vigor e carater
investigativo que caracterizara interrogatorio classico, praticado por seus
antecessores. E foi esse estilo de apresentagcdo que Lacan pode conhecer com
Clérambault. Podemos inferir assim, a importancia do encontro de Lacan com
Clérambault. Afinal, numa época em que as apresentacdes didaticas se propagavam
pelos hospitais, Lacan teve como professor, aquele que se destacou, segundo

Bercherie, como sendo “o Ultimo e mais brilhante dos classicos” (Bercherie, 1980,
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p.251, citado por Girard, 1993, p.10), um verdadeiro mestre das apresentacdes de
pacientes.

4.2 O ESTILO DO MESTRE

Clérambault teve como mérito inquestionavel, o fato de manter vivo o
interesse pela clinica: a importancia dada a historia de vida, aos detalhes do caso, a
descricédo refinada dos fenébmenos, lhe permitiu, como nos dira Lacan, renovar o
saber psiquiatrico de sua época (Roudinesco, 1994). Ainda assim ele foi taxado de
anacroénico, ndo apenas pela manutencdo do método clinico investigativo, mas
também pela descrenca no tratamento da doenca mental, e ainda por sua
concepc¢ao organogénica da loucura, considerada obsoleta, antiquada, ultrapassada.
Entretanto, trata-se de um anacronismo absolutamente paradoxal, pois todos 0s
argumentos dos quais se utilizava para sustentar sua posi¢ao, antecipavam uma
grande virada na abordagem da psicose. Como nos disse Tyszler (2004), “seu
anacrbnico organicismo, ndo deve mascarar 0S espantosos primeiros passos de
uma leitura estrutural” (p.118), cuja investigagao, de fato, abriu as possibilidades
para um novo uso da linguagem na clinica da psicose.

Sua filiacdo a tradicdo classica pode ser vista em suas apresentacdes de
pacientes. Sem acesso a lesdo organica, causa da doenca mental, Clérambault se
mantinha fiel a idéia de que era através do relato do paciente e da observacao cada
vez mais precisa, que se poderia aceder a compreensdo dos fendbmenos assim
como as provas da loucura. Em verdade, ele considerava que a visibilidade das
causas da loucura se detinha no sintoma, portanto, s6 poderia ser inferida da clinica
(Girard,1993). Portanto, ele descrevia que o corte histolégico passivel de colocar tais
mecanismos a mostra, seria justamente o discurso do paciente e ndo uma descri¢cao
anatomopatologica (Girard, 1993). Dessa forma, Clérambault ndo apenas dara
continuidade a pratica do interrogatorio, mas ird aprimorar cada vez mais, as
técnicas de extrair a confissdo de seus pacientes.

Sobre suas apresentacgdes, segundo informacéo de Girard, ele as realizava,
semanalmente, em dois espacos diferentes: as segundas-feiras, na Reunido da

Sociedade Clinica de Medicina Mental®, realizada no Anfiteatro do Servico de

% Sociedade cientifica fundada em 1908, reputadasporum lugar de pesquisa e de ensino clinico muito
importante na época e que foi presidida por Cléeathlem 1928.
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Admissfes de Sainte-Anne, e outra, toda sexta-feira a tarde, na Enfermaria Especial.
A Reunido na Sociedade Clinica era uma reunido médica de ordem exclusivamente
clinica, cuja regra de funcionamento era a apresentacdo de enfermo, depois um
debate sobre o caso — toda exposicao doutrinaria, bibliografica e a controvérsia
estavam excluidas. Quanto as apresentacfes realizadas na Enfermaria Especial,
estas faziam parte da tradicdo de ensino da propria instituicdo, que se iniciou em
1886, tendo sido conduzidas por Clérambault, de 1921 a 1934. Na Enfermaria
Especial de Paris®®, Clérambault apresentava suas aulas sempre acompanhadas da
apresentacao de enfermos, onde ao mesmo tempo em que buscava a confissédo dos
pacientes, fazia “comentarios dogmaticos, digressbes eruditas e criticas mordazes a
seus adversarios cientificos” (Bercherie, 2004, p.11). Entretanto, o publico era
restrito a estudantes de Medicina e de Direito, tendo em vista o carater médico-legal
do servigo (Girard, 1993).

Embora Clérambault seguisse a tradicdo classica, é importante ressaltar que
ha particularidades, tanto em seu entendimento da psicose, assim como em seu
objetivo com o interrogatorio, que o fizeram se destacar de seus antecessores.
Como elemento fundamental, que incidiu tanto sobre sua producéo tedrica, quanto
sobre sua forma de realizar as apresentacbes de pacientes, devemos salientar a
especificidade de seu trabalho - Clérambault era chefe da Enfermaria Especial de
Alienados da Prefeitura de Policia, local para onde eram conduzidos todos aqueles
que perturbavam a ordem publica: delinqglientes, criminosos, prostitutas, deficientes,
vagabundos e também os alienados. O volume de pacientes e o0 polimorfismo
psicopatologico dessa clientela que passava pela Enfermaria Especial serviram a
Clérambault como um verdadeiro observatorio. Esse aspecto, aliado ao seu estilo
observador, minucioso e detalhista, e ainda a liberdade de poder investigar sem se
ocupar do tratamento, permitiu a Clérambault dar valiosas contribuicbes a
psiquiatria. Tanto que em uma época em que a psiquiatria classica ja ndo produzia
saber, Clérambault foi responsavel pela descricdo de quadros importantes, tais
como os delirios téxicos, os delirios comenciais mnésticos, a folie a deux, a
sindrome erotomaniaca, a sindrome do automatismo mental, entre outros.

No que diz respeito a seu trabalho, era fungdo de Clérambault, observar e

diagnosticar de forma a decidir o0 encaminhamento, separando os alienados dos

% "Enfermaria Especial" - Servico de Psiquiatriaatlg & Prefeitura de Policia de Paris, fundado ef2,180
qual Clérambault trabalhou desde 1920 até o arsoaenorte, 1934.
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demais, visto que estes deveriam ser conduzidos para o manicomio. Todavia era um
trabalho que exigia grande sensibilidade e pericia, pois no caso dos doentes
mentais, geralmente tratavam-se de casos cuja sintomatologia discreta, dificultava
um diagnostico claro. De fato, a Enfermaria Especial lhe possibilitava o acesso as
psicoses em um estado pouco comum para a maioria dos psiquiatras — as psicoses
ndo desencadeadas. Dessa sua experiéncia na Enfermaria Especial, Clérambault
pode afirmar que certos fenbmenos discretos, sutis, podiam subsistir durante muitos
anos, sem que se deflagrasse uma psicose. Essa percepcdo teve importantes
efeitos tedricos e clinicos, pois permitiu a Clérambault distinguir a psicose, enquanto
base, nucleo da doencga; de seus fendmenos, considerados por ele, como sendo
secundarios. Tal perspectiva o levou a deslocar o foco de seu interesse dos
fendmenos mais evidentes e exuberantes como os delirios e alucinagdes, para os
mecanismos geradores, formadores destes. E Girard (2003) quem chama nossa
atencdo: ndo obstante a aparente diversidade dos textos de Clérambault, toda a sua
investigacao clinica parece orientada para a busca desses mecanismos geradores
das psicoses. Essa investigacao, ele a fara em torno de dois grandes polos — as
psicoses alucinatérias com base no automatismo mental por um lado, e as psicoses
paranoicas ideoafetivas, por outro.

No caso das psicoses alucinatorias, considerava-as como uma doenca
organica, cuja causa seria “um processo histoldgico irritativo de progressao em

algum modo serpeginosa®”

(Clérambault, 2004, p.114), ou seja, um processo
irritativo de progressdo lenta, consequéncia de antigas infec¢cdes ou transtornos
enddcrinos*® (Bercherie, 2004). Dessa forma, para Clérambault (2004), a psicose era
a base, “o fundo material (histolégico, fisioldgico)” (p.155), sendo os fendbmenos mais
exuberantes, tais como os delirios e as alucinacbes, considerados como
manifestacbes psiquicas secundarias a esse processo de origem organica. As
construgdes delirantes, por exemplo, eram consideradas como sendo uma reacgéo
imaginativa do intelecto de ajuste e integracdo que sistematizaria o impacto do

processo organico sobre o sujeito (Bercherie, 2004). Assim, em lugar de provocar a

3" Segundo Henri Maurel (2003), o termo ‘serpiginosdilizado por Clérambault, pertence a terminaogi
médica antiga: ‘se diz das afecc¢des cutaneas leeisipela) que afetam formas sinuosas e se cdeaom
lado, para estender-se do outro, parecendo deslecastejando’ (p. 70).

¥ «E assim que [Clérambault] imaginava primeiro amflacdes localizadas, que irradiam, confluem e vaavi
velhos focos, descendo pelos centros nervosos)ydazeverberar as excitagdes normais (ecos), adexanas
cada vez mais extensas até constituir um enormelegmneoplastico (‘a segunda personalidade’), amgida
sobre a velha personalidade ‘primeira’, ou absardd uma inflamacédo de ‘sinteses colaterais’, 8predutos
da atividade do pensamento, origem de uma avalatehdormacdes delirantes”(Bercherie, 2004, p.21).
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crise para presentificar os sintomas, como faziam seus colegas classicos,
Clérambault procurava detectar atraveés da fala do paciente, os fenémenos iniciais,
sutis, discretos, por serem puramente verbais ou psiquicos, tais como 0S jogos
silabicos, intuicbes abstratas, veleidades abstratas, detencdo do pensamento
abstrato, vazio mudo de recordacdes, ideiorréia, vazio do pensamento, passagem de
pensamento invisivel, ou mesmo os mais tardios, como o eco do pensamento,
pensamento antecipado, enunciacdo dos atos, impulsdes verbais, entre outros
(Girard, 1993). Nestes sintomas, 0s quais agrupou sob a denominacgao de Sindrome
do Automatismo Mental, Clérambault destacava a maneira brusca, estrangeira,
mecéanica e parasitaria, com que estes irrompiam na consciéncia da pessoa
determinando a cisdo no Eu. Para Clérambault, o carater anidéico (abstratos,
marcado pela auséncia de organizacdo tematica) e a maneira intrusiva, externa,
automatica, com que estes se impunham a consciéncia, independente da
intencionalidade do sujeito, eram uma prova de que o automatismo ocorreria fora do
psiquismo, portanto, no corpo. Apreender o automatismo mental era a possibilidade
de isolar o momento muito particular da irrupcéo da psicose, 0 ponto de “passagem
do psiquico puro, do pensamento abstrato, ao verbal e a sensorialidade das vozes”
(Girard, 1993, p.23).

Da mesma forma, nas psicoses delirantes, Clérambault procurava isolar os
mecanismos geradores dos delirios, constituidos sobre um né ideo-afetivo de base
organica, que no caso de algumas psicoses interpretativas poderia ser isolado na
forma da pseudo-constatacéo, e que no caso das psicoses passionais, do postulado
fundamental. Clérambault (2004) procurava delimitar o ponto de partida do delirio,
destacando, em meio a argumentacao muitas vezes sistematizada e convincente do
paciente, o postulado fundamental. Entretanto, seu interesse se estendia tambéem
pelo tema, contetdo, seu tom psiquico, pureza, grau de sistematizagéo, intensidade
e extensdo do delirio. Contudo, toda essa investigagdo tinha como objetivo ultimo,
demonstrar o quanto a certeza delirante estava funcionando.

Essa mudanca de perspectiva implica em algumas diferencas na abordagem
de Clérambault em relagdo a seus predecessores. No interrogatério classico,
confrontava-se 0 paciente a partir da verdade referida aos fatos da realidade, de
forma que o paciente discriminasse a diferenca de seus dizeres "mentirosos” em
contraposicdo com a realidade externa, compartilhada, para que ele, por fim, se

reconhecesse louco, se reconhecesse doente. No caso de Clérambault, o processo
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era diferente. A Clérambault ndo interessava a provocacdo da crise. Ele nao
buscava produzir fendmenos ou fazer uma confrontacdo com a realidade. N&o lhe
interessava o0 ponto comum da alienagéo. A intencdo de Clérambault era revelar a
verdade da posicdo do sujeito em relacdo a crenca delirante. A ele interessava a
confissdo da posicdo do doente de dentro mesmo de sua loucura, do interior seu
delirio, afinal, como ja dissemos, para Clérambault interessava somente demonstrar
guando esta certeza estava funcionando.

Entretanto, isolar e dar visibilidade, seja ao automatismo mental, seja ao
postulado, ndo era tarefa facil. Nos casos de erotomania, por exemplo, dada sua
reticéncia natural, o mais freqliente era que o paciente negasse explicitamente os
seus sentimentos, conseguindo convencer magistrados e medicos, de que seus atos
eram condenaveis, mas ndo motivo para internacdo. A fim de evitar esse risco,
Clérambault orientava seus alunos, que néo se tratava de procurar os fatos, visto
gue estes o paciente pode negar sempre. O que se deve buscar é antes 0s pontos
de vista do paciente, que estdo em férmulas especificas.

De toda forma, quando o paciente ndo confessava explicitamente a sua
crenca, Clérambault buscava revela-la a partir de seus sinais discretos, signos deste
ponto inconfessavel. Clérambault conseguia assim, desvelar o postulado, a partir de
seu reconhecimento implicito pelo paciente: um sorriso, uma expressao, um olhar. “A
esperanca brilha também na credulidade destes enfermos, credulidade que é
preciso saber explorar nos assentimentos tacitos, na animacgao repentina ante uma
ou outra evocacgdo, e por fim, nos efeitos mimicos, sempre marcados de hiper-
tonicidade” (Clérambault, 2004, p.57).

Dessa maneira, no curso de suas apresentacdes de pacientes era possivel
acompanhar a obstinacdo e mindcia com a qual Clérambault procurava atravessar
os fendmenos psicoticos para dar visibilidade a seus mecanismos formadores. Deste
modo, orientado por esta perspectiva estrutural do sintoma, com seu famoso “olhar
de aguia” a um sO6 tempo detalhista e minucioso, porém agudo e preciso,
Clérambault desenvolveu a arte de extrair a confissédo de seus pacientes. Como nos
diz Bercherie (2004), Clérambault elevou a pratica da apresentagcdo de pacientes a
perfeicédo (p. 11).

E preciso lembrar que para além do rigor clinico e do preciosismo tedrico,
Cléerambault era orientado, em ultima instancia, pela questédo da periculosidade. Para

estabelecer um diagnéstico, desmascarar uma simulacdo, reconhecer uma psicose
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ndo desencadeada, e fazer um célculo do risco de passagem ao ato ou de
reincidéncia, Clérambault se norteava por detalhes clinicos, que os psiquiatras de
hoje, provavelmente, ndo saberiam nem mesmo identificar. Dessa maneira, lhe
interessava analisar o estrato l6gico e cronoldgico em que se encontrava a
enfermidade; se seu comportamento era efeito de uma perseguicdo ou de um
automatismo mental; se 0 paciente reagia a partir da interpretacdo ou da
imaginacao, definir se tratava-se de um perseguidor-perseguido ndo0 amoroso ou um
erotdbmano convertido em perseguidor; delimitar se era um caso puro ou um caso
misto; se seria uma idéia organizada, destinada a se perpetuar, ou um tendéncia
flutuante podendo tornar-se difusa e perder a forga. Enfim, eram estes detalhes que
permitam a Clérambault avaliar as implicacbes afetivas do sujeito,
consequentemente a intensidade de suas reacbes e a probabilidade de
reincidéncias.

Deste modo, ele procurava extrair do paciente tudo aquilo que precisava
saber para definir o diagndstico e prever um prognéstico de risco. Assim, para além
dos mecanismos geradores, e também para chegar até eles, o0 interesse de
Clérambault ia desde a forma como o paciente se apresentava: vestimenta e
postura, passando por sua biografia, condicbes materiais, relacbes afetivas,
acontecimentos, personalidade anterior ao desencadeamento, até sua atualidade,
incluindo ai, desde seus sintomas exuberantes, até suas expressdes verbais e
mimicas durante o interrogatorio.

Para vencer a reticéncia dos pacientes, tocar os pontos morbidos e obter
todas as informacdes que precisava, Clérambault acreditava ser necessério

conduzir, muito habilmente, a conversacéao.

Com um dialogo em aparéncia difuso mas constelado de centros de atracao
para as idéias, temos de induzir no sujeito um estado de espirito que o leve
a monologar e a discutir; a partir dai nossa tatica consistird em calar-nos ou
em contradizer apenas o0 suficiente para parecermos incapazes de
compreendé-lo completamente. Entao o sujeito se permitira expressées que
ndo havia previsto e deixara escapar formulas das quais pensa que nao
prevemos as conseqiéncias. (Clérambault, 2004, p. 70).

Assim, ndo acreditava nem no siléncio, nem nos questionérios formais, por

vezes utilizados por seus predecessores:
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N&o se interroga a um delirante como se interroga ao candidato a um
diploma, porque o método das perguntas e respostas tem como efeito o
fornecimento de respostas racionais e faz o sujeito pressentir as respostas a
evitar. Muitos sujeitos ndo se entregam no interrogatdrio porque, limitados,
por assim dizer, por nés, ndo encontram a liberdade necessaria para derivar
(Clérambault, 2004, p. 70).

De fato, como nos diz Bercherie (2004), Clérambault levava a um extremo
l6gico a recomendacéao de Falret, de ndo se converter em um secretario do paciente.
Ao contréario, Falret recomendava ao psiquiatra, “assumir um papel ativo e buscar,
com frequéncia, provocar e fazer surgir manifestacbes que jamais apareceriam
espontaneamente (Falret, 1845, p.19-20, citado por Foucault, 2006, p. 249). Para
tanto, Clérambault acreditava que era preciso comover o0 paciente, ativando sua
emocao de tal forma, que esta escapasse as tentativas do enfermo de ocultar-se. A
fim de comover o paciente, ele se utilizava manobras diferentes em cada caso, 0
gue nao poderia ser de outra maneira, pois ele reconhecia que “os casos sao por
esséncia individuais” (Clérambault, 2004, p.33). Entretanto, sua necessidade de
estabelecer o diagnostico, associado a sua despreocupagdo com o tratamento, (até
porque ele acreditava que a doenca mental era incuravel, ndo se preocupando com
as consequéncias de suas intervencbes sobre o paciente), tiveram importante
implicacdo em sua forma de abordagem dos enfermos. Esta posicédo Ihe permitia ir
as ultimas consequéncias em suas investigacdes. Como nos disse Roudinesco
(1994), “sem julga-lo, nem lamenta-lo, mas com uma vontade feroz de extorquir-lhe
confissdes” (p. 39), Clérambault conseguia arrancar de seus pacientes aquilo que
desejava fazer revelar.

Para conduzir sua exploragdo minuciosa dos fendmenos e examinar
detalhadamente as emocdes em causa, Clérambault ndo hesitava em se utilizar de
métodos questionaveis, mesmo condenaveis. Segundo Clérambault, para se obter a
confissdo, ndo bastava interrogar o paciente, mas era preciso manipula-lo. Uma de
suas estratégias era, por exemplo, produzir um estado de confianca no paciente,
prometendo intermediar no que fosse necessario, para ajuda-lo a alcancar suas
reivindicagOes delirantes. Enredando os pacientes nesse estado de confianca, ele os

manipulava, provocava, enganava.

encurralando o enfermo, antecipando o que ele pressente de seu delirio (de
onde insistiu em definir a ‘férmula de cada entidade’), sem duvidar em
pressiona-lo, aproveitando seu siléncio, a espera, fazendo comentéarios a
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qgueima-roupa, Clérambault obtém sem lutar a confissdo buscada,
(Bercherie, 2004, p. 11).

Clérambault reconhecia também a importancia do publico. Inclusive, em
seus relatos é possivel encontrar algumas referéncias de como ele se utilizava disso
para, nos jogos com seus pacientes, confronta-los com os personagens de seus
delirios, por exemplo.

Para ilustrar, tomemos uma apresentacao de Clérambault. Trata-se de uma
dama francesa, Lea Ana, 53 anos, cujo delirio erotomaniaco se baseava no
postulado: “o Rei da Inglaterra me ama”. Lea Ana foi conduzida para a Enfermaria
Especial, por ter feito escandalo em via publica, e esbofetear dois guardas. No
momento de sua admissao revela, com relativa facilidade, sua convic¢ao delirante.
Entretanto, no dia seguinte, quando de sua apresentacdo publica na Sociedade
Clinica, ela se mostrou reticente tanto sobre os temas de persegui¢do, quanto sobre
os erotomaniacos. Contudo, Clérambault (2004) vence sua resisténcia assegurando
a paciente que aquele grupo, diante do qual era apresentada, tratava-se em
verdade, de um “comité composto por gente eminente, que teria crédito especial fora
da Franca” (p.31-32). Um comité que se nao colocou o Rei em sua presenca, foi
pelo temor de que ela ndo se portasse adequadamente, mas que poderia ainda
assim, intermediar seu contato com ele, sendo portadores de uma carta dela para
Sua Majestade. Ao prometer intermediar seu contato com o Rei, Clérambault aciona
sua esperanca, fazendo com que a emocéo transborde e apareca sob sua negacéo.
O sucesso de sua estratégia pode ser comprovado na carta enderecada ao Rei, que

Clerambault (2004) consegue recolher da paciente, ao final da entrevista.

A Sua Majestade o Rei George V, Rei da Inglaterra.

Majestade: venho solicitar-lhe muito humildemente minha graca e para
assegura-lo de toda minha devocéo. A fim de assegura-lo eu mesma de to-
do meu afeto e dos sentimentos muito profundos que existem no fundo do
meu coracdo, eu queria pedir a Vossa Majestade uma entrevista que o
senhor mesmo marcaria e que me encheria de felicidade. Eu peco do fundo
do coracdo que vossa Majestade me perdoe e me deixe vir a Inglaterra,
onde asseguro a Vossa Majestade de toda minha devocéao.

L. Ana B., Hospital Sainte-Anne. Paris, 20 de dezembro de 1920 (p. 31-32).

Segundo Clérambault (2004), estratégias deste tipo se justificavam pois, “na
auséncia desta manobra, muitas enfermas sdo classificadas como perseguidas-

perseguidoras, quando deveriam ser classificadas entre as perseguidas amorosas”
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(p.40), ou mesmo passar como um estado passional normal, resultando, por
exemplo, em “liberagcbes absurdas, seguidas de reincidéncia imediata” (p.71).

E realmente suas intervencBes possibilitavam, com efeito, uma grande
precisdo na definicdo diagndstica e consequente acerto nos encaminhamentos. Mas
nem isso impediu a polémica que girou em torno de suas apresentagcdes. Por um
lado, a fama de tiranico, arrogante e provocativo, levava a contestacoes e reagao de
rechaco, mas por outro lado, seu olhar agudo, penetrante e preciso, faziam de suas
apresentacoes umas das mais requisitadas de sua época.

De toda forma, Clérambault, em seu anacronismo paradoxal, produziu saber.
Saber que era aplicado, posto a prova e recriado na apresentagdo. Assim, as
apresentacoes do ultimo dos grandes classicos foram marcadas pela articulacéo
entre a investigacao clinica e o ensino, mantendo a vivacidade e o dinamismo, que
caracterizaram as apresentacbes dos primeiros tempos. E foram estas
apresentacdes as quais, Lacan, aluno de Clérambault, sem duvida alguma assistiu.
Alids, baseado em seus comentarios sobre o mestre, assim como nos comentarios
sobre suas proprias apresentacdes, podemos extrair alguns indices de que o

trabalho de Lacan tras as marcas da influéncia do mestre.

4.3 LACAN, ALUNO DE CLERAMBAULT

Longe de ser apenas uma suposicdo, essa influéncia é explicitada pelo
proprio Lacan (1998a) que, em mais de uma situacdo, vai se referenciar a
Clérambault como tendo sido seu “Unico mestre em psiquiatria” (p.65). Lacan
reconhece inclusive, que ndo obstante a concepcdo organicista deste, é a
Clérambault que ele devia sua concepc¢éao estrutural e psicogénica da loucura. E de
fato, é possivel percebermos que o carater autbnomo e parasitario com o qual
Clérambault define o automatismo mental, coincide justamente com a definicdo que
Lacan da da psicose a época do O Seminario, Livro 3 (1955-56/1992a), sobre as
psicoses, enquanto efeito de uma intrusdo da estrutura significante. Sobre isso
Lacan (1998a) dira: “seu automatismo mental, com sua ideologia mecanicista de
metafora, por certo bastante criticavel, parece-nos, em seus enfoques do texto
subjetivo, mais proximo do que se pode construir de uma analise estrutural do

qualquer esforgo clinico na psiquiatria francesa” (p.69).
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E ainda mais. Se Lacan se coloca como aquele que deu continuidade a obra
de Clérambault, vemos que isso ndo se deu apenas no que diz respeito a teoria,
mas também, no que diz respeito a apresentacdo. O proprio Lacan (1998c)
reconhece que Clérambault foi também seu “Onico mestre na observacdo dos
doentes” (p.169). E ndo h& duvidas — Lacan soube desenvolver a acuidade clinica
do mestre. Assim como Clérambault, Lacan perpetuou o seu interesse agudo e
penetrante, que buscava para além dos fendbmenos, a posi¢cao do doente. Afinal, era
este mesmo elemento minimo, formador, estrutural, que Clérambault buscava
revelar nas suas apresentacdes, que ganhara destaque nas apresentacdes de
Lacan. Assim como seu mestre, a intencdo de Lacan era buscar, para além dos
fendmenos psicoticos, 0 “nd central do caso” (Laurent, 1989, p. 165), ndo obstante
esse no central tivesse conotacdes diferentes para cada um. Para Clérambault o
centro de seu interesse era desvelar o automatismo mental, nas psicoses
alucinatérias cronicas e o postulado, no caso das psicoses passionais. J4 Lacan,
pelo menos no primeiro momento de seu ensino, vai tomar como centro de seu
interesse o fendbmeno elementar, revelador da posicdo do sujeito em sua relacéo
com o Outro da linguagem.

Quando dizemos que em suas apresentagdes, Lacan buscava a posi¢ao do
sujeito, isso implica dizer que, embora possamos encontrar alguns pontos indicativos
de sua filiacdo a Clérambault e, portanto, dizer que, em dultima instancia, suas
apresentacoes tiveram origem no interrogatorio classico, contudo, havera diferencas
fundamentais entre elas.

Como ponto comum, temos, sobretudo, a manutengdo do carater clinico,
investigativo, abandonado pela perspectiva psiquiatrica hegeménica na época de
Lacan. No que diz respeito especificamente a Clérambault, podemos ressaltar a
precisao e acuidade das intervengdes, que visavam nado o fendbmeno, mas a posi¢cao
do paciente.

Contudo, as apresentacdoes de Lacan irdo se diferir imensamente das
apresentacoes de seus antecessores no que diz respeito as suas estratégias de
intervencdo. Em verdade, ao operar o dispositivo da apresentacao de pacientes sob
a logica do discurso do analista, Lacan subverte profundamente o sentido e alcance
desta pratica. Ao visar 0 sujeito, Lacan eleva a investigagdo a outra dimensao.
Enquanto os classicos, Clérambault entre eles, se restringiam a dimenséo imaginaria

do Eu, no eixo a-a’, Lacan vai se interessar, entdo, pela dimenséo inconsciente,
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deslocando assim, o interesse do enunciado para a enunciagdo. Portanto, ndo se
trata mais de desmascarar o paciente, mas fazer emergir o sujeito enquanto tal.

Para pensarmos esses pontos de convergéncia e de divergéncia entre as
apresentacées de Clérambault e de Lacan®, tomaremos dois fragmentos de
apresentacoes realizadas por Lacan e comentados por ele, em O Seminario, Livro 3:
As psicoses (1955-56/1992a). Em ambas, ele faz referéncia a dificuldade de se
acessar 0 sujeito. Como nos dira Eric Laurent (1995), o sujeito psicotico, ndo tem
necessariamente vontade de nos falar daquilo que Ihe interessa: “E preciso dispd-lo
a isso. Se ele nao estiver disposto, ndo se conseguira nada. Nao se conseguira
nada de essencial, ou seja, ele se mantera na fala comum” (p.122). Para tanto, 0s
psiquiatras classicos confrontavam o paciente, provocando a crise. Ja Clérambault,
como vimos, procurava ativar a emocao de forma que esta escapasse as tentativas
do enfermo de ocultar-se pela racionalizagdo. Quanto a Lacan, ele convidava o
paciente falar.

Sobre a primeira paciente, Lacan (1992a) comenta que levou cerca de uma
hora e meia para recolher dela, a palavra galopiner, ou seja, para “tirar dela o signo,
0 estigma, que provasse que se tratava realmente de uma delirante, e nao
simplesmente de uma pessoa de caréater dificil que esta em conflito com seu meio”
(p.42). Para Lacan (1992a), a palavra galopiner, revelava a linguagem “de sabor
particular e freqientemente extraordinario, do delirante”(p.42), presentificando que a
paciente “estava evidentemente em um outro mundo, num mundo cujos pontos de
referéncia essenciais sao constituidos por este termo galopiner, e sem davida muitos
outros que ela nos escondeu” (p. 42). Como podemos ver, assim como Clérambault,
Lacan também se interessava pelos fenémenos elementares®®, e em suas
apresentacdes, buscava a possibilidade de isolar sintomas que fossem
patognomonicos, mesmo que fossem bastante discretos, visto que de certo modo
resumem o conjunto da problematica delirante ulterior (Sauvagnat, 2006).

Quanto a segunda paciente, Lacan nos fala um pouco mais. Tratava-se de

uma mocga que vivia uma folie a deux com a mée. Ela ndo se mostrara muito

% A anélise de outras apresentagées, tanto de Lguanto de Clérambault, pode ser encontradas emeifge

C. (2006a). Apresentacdo de pacientes: (re)descobrindo a difiendinica Dissertagdo de Mestrado,
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizont

40 De fato, Clérambault ndo fazia uso desse tegue,foi proposto por Lacan, fazendo referéncia @ qo
mestre, encontraremos como automatismo mentaln@hfeno elementar é central na primeira clinicaatsah

e na clinica diferencial das neuroses e psicobegiando a ser definido como a estrutura mesmagddfisante.
Segundo Mazzuca (2003), o termo deixou de ser usasto que esta nocdo chegou a assumir um lugar ta
importante e prevalente no ensino de Lacan, qdésselve no conceito de estrutura.
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disposta a apresentagcdo (como conjectura Lacan, provavelmente por ja ter
participado de outras apresentacbes antes desta). Lacan avalia que foi “certa
docura” que ele havia posto na aproximacdo da moca, o que favoreceu o bom
entendimento entre eles, dispondo-a a sair da fala comum. E assim que a paciente
lhe confia que uma pessoa tao gentil, tdo boa quanto ela prépria, tinha sido vitima de
atos hostis. Revela que, certo dia, ao cruzar com o amante da vizinha no corredor,
este Ihe dissera um palavrao. Apoés certa reticéncia, visto que tal termo a depreciava,
ela acaba por confessar: “Ele disse — Porca.” Evidencia-se assim que paciente
alucina.

Entretanto, é preciso marcar que esse “Porca” ndo foi entregue facilmente,
mas veio como efeito da intervencéo de Lacan. Se ele chegou a vencer a reticéncia
da paciente e capturar esse fendmeno, como ele ira esclarecer, foi justamente por
ndo compreender. Podemos ver aqui, algo de sua filiagdo a Clérambault, contudo,
h4 entre o ndo compreender de Lacan e de Clérambault, uma diferenca
fundamental. Retomemos o dito de Clérambault de que era preciso “parecermos”
incapazes de compreender o paciente. Chamamos a atencéo, aqui, para o "parecer"
— afinal, ele acreditava que era possivel saber "tudo" sobre o paciente, sobre sua
doenca. Alias, acreditava que era possivel saber até mais que o paciente, e era
sustentado nesse saber a mais, que ele operava suas manobras de manipulacéo
(Clérambault, 2004), para produzir a comoc¢ao no doente.

Quanto a Lacan, a estratégia era ndao compreender, de fato. A compreensao
faz com que o analista se detenha, que ndo prossiga na investigagdo, pois ja
compreendeu. Ao compreender, 0 analista estaria entrando no jogo do paciente,
colaborando com sua resisténcia, “reforcando a tentativa inconsciente do paciente
de dissimular o que estd em causa em sua fala” (Leguil, 1998, p.93). Para o analista,
ao contrario, “0 que se trata de compreender € precisamente porque ha alguma
coisa que é dada [pelo paciente] para ser compreendida”’ (Lacan,1992a, p.60).

O que podemos perceber € como Lacan ndo se perde no engodo da
compreensdo®. Se Lacan chega a dispor a paciente a sair da fala comum, se extrai

algo fundamental nessa entrevista, é justamente porque, ao ndo compreender, ele

“! Quando dizemos aqui que Lacan no caia no "eng@@ompreensdo”, podemos nos referir tanto a fdiana
compreenséo de Clérambault, que acreditava qualsr sobre o paciente poderia manipula-lo, maniobra-
escapando, assim, as tentativas do paciente deanganédico; como também a compreensao na vedente
fenomenologia jasperiana, sustentada na idéiatesimjetividade, ou seja, na possibilidade dalotacao, na
intercomunicacdo entre duas consciéncias. ParanLacampatia — se colocar no lugar do outro — feo@l
operacao imaginaria, no eixo a-a'.
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permite que o sujeito emirja, se aproximando assim, do centro da questdo. Dessa
forma, para alcancar a alucinacdo “Porca”, ele n&o precisou desestabilizar a
paciente, produzindo uma crise a partir de sua confrontacdo, como fariam os
classicos, nem mesmo manipula-la, comové-la de forma a ativar sua emog¢ao, como
faria Clérambault. Muito atento as nuances do discurso do paciente, o que Lacan
(1998b) fez foi se interessar em saber “0 que nela mesmo poderia ter se proferido no
instante anterior [a injuria]” (p.540). Em lugar de se enderecar ao Eu imaginario,
Lacan visa o sujeito, implicando-o. E assim que a paciente, “com um sorriso de
concessao”, lhe confessa “que nao era naquele ponto completamente inocente, pois
ela prépria tinha dito alguma coisa ao passar’. E foi somente apds revelar sua
propria fala: “Eu venho do salsicheiro”, que, na sequéncia, ela, espontaneamente,
revela a vivéncia alucinatéria: “Porca” (Lacan, 1992a, pp.59-60).

Sobre esse precioso achado, Lacan (1998b) ira nos dizer que: “semelhante
descoberta s6 pode dar-se as custas de uma submissdo completa, ainda que
advertida, as posi¢cOes propriamente subjetivas do doente” (p.540). Considerando,
como nos diz Porge (2009), que submeter-se a posi¢cao subjetiva, submeter-se ao
sujeito, é “submeter-se as surpresas da linguagem, as sincopes da enunciacao.
Quando elas aparecem, pode-se dizer que 0 sujeito se apresentou, sem que seja
bem localizavel no nivel das pessoas (...)” (p.226). Eis entédo, que o grande achado
de Lacan ndo € a confissdo de que a paciente alucina, como interessaria aos
classicos. Nem tdo pouco a presentificacdo do mecanismo gerador da psicose,
como classificaria Clérambault, revelando a presenca do automatismo mental. O
achado de Lacan é mais interessante — 0 que ele desvela, é posi¢do do sujeito como
objeto de gozo do Outro, ou seja, a posicao estrutural do sujeito psicotico.

Deslocar o interesse, do fenbmeno para 0 sujeito, teve importantes
consequéncias sobre essa pratica. Ainda que as apresentacdes fossem
extremamente ricas, desde o ponto de vista semioldgico, o interesse de Lacan
estava para além da demonstracdo de fenbmenos. Em lugar de se utilizar do
discurso do mestre, em suas apresentacdes, Lacan vai operar a partir do discurso
do analista. Como efeito, nas apresentacdes de Lacan, o aspecto didatico deixa de
ser o eixo do trabalho, eixo este que se desloca para a dimenséo clinica (Leguil,
2004). Todavia, podemos dizer que a perspectiva clinica de Lacan, se difere da
perspectiva classica, pois seu interesse esta para além da preocupacdo com O

diagnostico e prognoéstico. A aposta radical na virtude da palavra para mudar a
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clinica de um caso, elevou para primeiro plano a preocupacao terapéutica,
preocupacao inclusive, inexistente nas apresentacdes de Clérambault. Em ultima
insténcia, podemos propor que, em suas apresentacdes, 0 que Lacan procurava

eram os indicios da posicao de gozo do sujeito em relacdo ao Outro.

4.4 LACAN, MUITO ALEM DO MESTRE

Por fim, quando interrogamos por que Lacan seguiu praticando esse
exercicio tdo criticado, s6 podemos concordar com Leguil (1998), que “se
Jacques Lacan, indo contra 0 senso comum, preservou essa pratica, nao seria
pelo fato de considerar que se devia ainda procurar nela e nela encontrar uma
relacdo especifica e insubstituivel com a verdade que estd em causa na
clinica?” (p. 97).

N&o obstante as diferencas que o percurso de Lacan ira imprimir em sua
perspectiva teorica e pratica, em relacdo ao mestre, € interessante observar como
Clérambault preparou “a filigrana, ou a topologia daquilo que Lacan apontara como
sujeito” (Vigano, 1997, p. 43). E o que podemos ver, por exemplo, no caso da
alucinacéo verbal “Porca”. Este teria, tanto para Clérambault, quanto para Lacan, um
valor clinico paradigmatico, visto que a intrusdo do significante, de forma parasitéria,
estrangeira com que este se impunha independente da intencionalidade da
consciéncia, indicaria para ambos, uma falha estrutural. A diferenca fundamental,
mas de extraordinarias consequéncias clinicas, é que essa dualidade passividade-
invasao, seria para Clérambault, uma prova de sua origem organica, enquanto para
Lacan, tal fenbmeno revelaria a posicdo do sujeito enquanto objeto de gozo do
Outro.

Contudo, é preciso reconhecer que Clérambault levou as investigacdes da
organicidade da doenca mental, aos limites do psiquismo. Talvez ndo seja por
acaso, que tenha sido, Jacques Lacan, justamente um discipulo de Clérambault, o
altimo grande psiquiatra classico, quem levou as ultimas consequéncias a aposta na
causalidade psiquica das psicoses, fundando, no que diz respeito a essa estrutura,

uma nova perspectiva clinica.
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5 AS APRESENTACOES DE PACIENTE SOB A LOGICA DOS DIS CURSOS

Ao realizar a apresentacdo de pacientes sob a perspectiva da psicanalise,
Lacan produziu profundas modificacbes nessa préatica, alterando ndo apenas as
articulacdes entre paciente, publico e entrevistador, mas também o seu objetivo e
alcance.

Nossa hipotese é que ao introduzir ai, a subverséo freudiana, deslocando o
interesse da doenca para o sujeito, Lacan fard suas apresentacdes ndo mais sob a
perspectiva do discurso do mestre, ou do discurso universitario, como faziam seus
predecessores, mas sob a légica do discurso do analista, fazendo desta ndo apenas
um dispositivo de transmissdo da psicandlise, mas também um dispositivo de
tratamento psicanalitico do sujeito psicotico.

Quando falamos em apresentacdo de pacientes sob o viés da psicandlise, €
preciso esclarecer que esta seria mais uma dentre as diversas formas de se operar
esse dispositivo. Isto porque, em realidade, sob o nome “apresentacdo de
pacientes”, relne-se uma heterogeneidade de praticas, que comportam importantes
variagcbes, ndo apenas em funcdo do estilo pessoal do apresentador e das
caracteristicas do paciente entrevistado, mas também no que diz respeito as
técnicas e estratégias de intervencdo, assim como no papel a ela destinado no
tratamento e/ou no ensino psiquiatrico. Estas diferencas se devem ao fato de que
seu manejo e dindmica se alteram em consonancia com 0s objetivos e principios
éticos e ideoldgicos, proprios da perspectiva tedrica que orienta o entrevistador que
conduz a apresentacao.

Temos assim que iSSO que se anuncia aparentemente como uma mesma
atividade, ndo da lugar a uma Unica experiéncia (Bastos, 1996). Diante da variedade
encontrada, entendemos que o0 que possibilitou manter reunidas praticas, as vezes
tdo diversas, sob esta mesma nomeacdo — ‘apresentacdo de pacientes’ - € antes 0
seu aspecto estatico, estruturado na presenca de trés elementos distintos: paciente,
publico e entrevistador. A esse mecanismo estruturante, que da aparente unicidade
a este aparelho de intervencdo, chamaremos de ‘dispositivo’, enquanto que a sua
dimenséo viva, dinamica, referido a pluralidade de praticas que se pode produzir
qguando esse dispositivo € posto em movimento, chamaremos de ‘discurso’, que se

altera em funcédo da verdade que o orienta e do lugar em que se deposita o saber.
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Fazemos aqui referéncia aos Discursos propostos por Lacan em O
Seminario, Livro 17: O avesso da Psicanalise (1969-70/1992b). Na concepcéo
lacaniana, os discursos constituem uma escrita das formas de se fazer laco social,
considerando a impossibilidade das relacdes (Rodrigues, 2010). Ou seja, todo laco
social implica um enquadramento da pulsao resultando em uma perda de gozo, logo,
ha sempre um resto impossivel de ser capturado. Os discursos sao, portanto uma
ferramenta valida para se pensar as modalidades de vinculos que podem se
estabelecer nos enlagamentos sociais. Nossa proposta € pensar as diferentes
modalidades de apresentacdo de pacientes, como efeito de sua operacao a partir
dos diferentes discursos. Os discursos sédo quatro, cada um operando a partir de
uma impossibilidade: Discurso do Mestre, o impossivel de governar; Discurso
Histérico, o impossivel de fazer desejar; Discurso do Analista, o impossivel de
analisar; e o Discurso Universitario, o impossivel de ensinar. Os discursos séo
estruturados por quatro lugares fixos (da Verdade, do Agente, do Outro e do
Produto), onde permutam os quatro elementos (S1, Sy, $ € a).

Agente —» _ Outro .
Verdade // Producéo

Sendo os termos S; — 0 significante mestre; S,- 0 saber; $ - 0 sujeito, e a - 0
mais gozar, temos que estes circulam sempre na mesma orientacdo, e € da posicao
gue ocupam, que se configuram os discursos. Com relacdo aos lugares, temos que
0 Agente — € aquele que aparentemente organiza do discurso, que o coloca em
funcionamento; o Outro — a alteridade irredutivel ao qual o discurso se dirige; a
Producdo — o produto engendrado pelo discurso; e finalmente a Verdade — aquilo
que fundamenta o discurso, mas que sO pode ser enunciada por um semi-dizer.
Podemos descrever, de uma maneira bastante sintética, o funcionamento do

discurso da seguinte maneira: ao posicionar-se como agente do discurso, essa agao
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tem um efeito sobre o Outro, que inevitavelmente resulta numa producgéo. Contudo,
essa producéo, por néo ter relagdo com a verdade, por dela se apresentar disjunta,
acaba por obtura-la, deixando-a oculta, em suspenso.

Para pensarmos a articulacdo entre o dispositivo da apresentacédo e os
diferentes discursos que o animaram ao longo da histdria, tomaremos sua pratica
sob a perspectiva de trés tendéncias estabelecidas a partir da importancia dada a
fala do paciente. A primeira perspectiva seria a da psiquiatria classica. Sua
abrangéncia, cerca de um século e meio de existéncia, poderia ser ela mesmo
subdividida de inimeras maneiras, seja em funcdo das crengas na causalidade da
doenca mental, seja em funcdo de suas perspectivas de tratamento. Todavia,
tomaremos como referencial apenas aquilo que consideramos Ihe imprimir uma
unidade: a utilizacdo do “método clinico de observacdo” pautado na descricao
detalhada dos fendbmenos, que encontrava na fala do paciente o seu principal meio
para definicdo de diagndstico e progndstico do caso em questdo, assim como para a
constituicdo de saber psiquiatrico de uma forma geral. Portanto, uma psiquiatria que,
independente da prevaléncia da crenca psico ou organogénica da loucura, destinava
a fala do paciente, um lugar de fundamental importancia. Teriamos como marco da
psiquiatria classica, sua fundacéo por Pinel (1745-1826), em 1793, ano em que ele
assumiu suas funcbes em Bicétre, a 1934, ano da morte de Clérambault (1872-
1934), considerado o ultimo dos grandes classicos. Dentre alguns dos psiquiatras
classicos mais relacionados ao tema da apresentacédo de pacientes, podemos citar
Esquirol (1772-1840) e Falret (1794-1870), da escola francesa e Griesinger (1817-
1868) e Kraepelin (1856-1925), da escola alema. Essa perspectiva psiquiatrica
comeca a declinar, no final do século XIX, inicio do século XX, tendo sido
gradativamente suprimida.

Como representante da segunda perspectiva, tomaremos a psiquiatria que
comeca a despontar com o declinio da psiquiatria classica. Da mesma forma que na
primeira, nessa tendéncia também serdo englobadas uma diversidade de correntes
e escolas. Tomaremos como fator comum para situa-las neste mesmo grupo, o
abandono do método clinico de observacdo em favor do pragmatismo terapéutico.
Essa psiquiatria, que chamaremos “psiquiatria biologicista”, comecou a ganhar forca
por volta dos anos 20, se destacando pelo centramento de suas investigacdes nas
intervencdes ao nivel do corpo, com crescente desinteresse pela fala do paciente e

pela precisdo diagnostica. Mas foi particularmente a partir da segunda metade do
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século XX, como avanco da neuroquimica, que esta psiquiatria alcancou a
hegemonia, dominando o campo psiquiatrico até os dias de hoje.

Por fim, como terceira perspectiva, a psicanalise. Fundada por Freud, no
final do século XIX, a psicanalise sO passara a fazer uso da apresentacdo de
pacientes a partir de Lacan, que iniciou seu exercicio por volta de 1930, praticando-a
ao longo de toda sua carreira. O estilo de Lacan se disseminou no Campo
Freudiano, tendo ganhado a adeséo de diversos psicanalistas a partir da década de
70, tornando-se pratica regular na contemporaneidade. Essa perspectiva sera
circunscrita a abordagem lacaniana da psicanalise, caracterizada pela aposta radical
na palavra como forma de permitir aceder ao sujeito do inconsciente, ao sujeito do

gozo.

5.1 O DISCURSO DO MESTRE E O INTERROGATORIO CLASSICO

Embora o dispositivo da apresentacdo de pacientes tenha sido utilizado pela
psiquiatria desde seus primordios, uma vez que o primeiro indicio de seu uso data
de 1817, num curso de clinica ministrado por Esquirol (Foucault, 2006); ndo se
encontra ao longo da histéria da psiquiatria, material bibliografico destinado
especificamente a pensar, a sistematizar essa pratica.

A falta de material bibliografico é tanto menos 6bvio quando sabemos que a
psiquiatria classica, ndo apenas testemunhou o surgimento da apresentacdo de
pacientes, mas teve neste dispositivo, um de seus principais instrumentos de
intervencéo clinica e de ensino. De certo que encontramos nas obras dos classicos,
inimeras referéncias as apresentacdes, sendo bastante frequente que um
desenvolvimento tedrico cite algum paciente apresentado. Contudo, seu amplo uso e
eficdcia, ndo pareceram suscitar maiores questionamentos. Com raras excec¢oes,
nao se encontra, ao longo de todo este periodo, artigos exclusivamente dedicados
as elaboracdes seja sobre as técnicas e estratégias da apresentacao, seja sobre os
efeitos produzidos sobre o paciente. De certo que ha excec¢des. Segundo Foucault
(2006), teriamos, por exemplo, algumas elaboracbes de Jean-Pierre Falret,
comentando técnicas e discorrendo sobre o efeito do publico sobre o paciente, e de
Griesinger que discorre sobre as técnicas do interrogatério no siléncio.

N&o obstante a escassez de material bibliografico sobre o tema, faremos

nossa analise tomando como referéncia os estudos sobre a histéria da psiquiatria,
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naquilo que € sabido sobre a clinica classica, de seu entendimento acerca da
loucura e suas perspectivas de tratamento, cujos textos muitas vezes Vvém
acompanhados de fragmentos clinicos, com referéncias diretas e indiretas as
apresentacdes, 0 que nos permite propor que as apresentacdes deste periodo
estavam ancoradas nos discursos do mestre e universitario, mas principalmente no
primeiro.

A psiquiatria sempre teve como ideal, a adequacao do louco a realidade,
contudo, as estratégias de intervencdo variaram em funcdo da concepcdo que se
tinha da loucura e de sua causalidade. Assim, em seu momento inaugural, a
psiquiatria que se instaurava sob a influéncia da concepcéo pineliana, tomava a
loucura enquanto uma doenca das atividades mentais, portanto suas
intervencdes se sustentavam na confrontacdo das ideias delirantes do paciente
com a realidade, com o intuito de demové-las. Dessa forma, dentre os precarios
recursos terapéuticos da época, se destacou a pratica do interrogatorio. O
interrogatorio se sustentava na producdo da crise: o paciente era interrogado,
pressionado, provocado, de forma a tornar visiveis os seus fendbmenos, como por
exemplo, seus delirios e alucinagbes. Dessa forma, sua realidade delirante era
revelada, permitindo sua confrontagcdo com a realidade compartilhada, representada
pela figura do médico, ao qual o paciente deveria, por fim, se submeter. Esse
procedimento permitia, a um sO tempo, o tratamento, pois se acreditava que levar o
paciente a reconhecer sua loucura, e consentir com a verdade do meédico, era o
primeiro passo para a cura, mas permitia também, a investigacdo da doencga mental,
visto que era através dos relatos dos pacientes que se podia destrinchar isto que
se apresentava sob a forma de uma multiplicidade cadtica de sintomas,
diferenciando-os, descrevendo-os, ordenando-os, classificando-os. O
interrogatorio se efetivava, portanto, na articulagcao entre a pesquisa e a clinica.

Mesmo no decorrer do século XIX, quando a perspectiva organogénica da
loucura se torna hegemonica, e o convencimento do paciente perde sua importancia
terapéutica, ainda assim, a confrontacdo do paciente e a producéo da crise seguiram
tendo valor visto a importancia que tinham para tornar acessiveis os fenébmenos da
loucura, permitindo sua investigacdo tanto no que diz respeito ao entendimento da
doenca mental de uma maneira geral, quanto para a elaboracdo do diagndstico e

prognadstico do paciente em questao.
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Quanto a apresentacdo de pacientes, podemos dizer que esta nada mais
era, do que a realizagcdo do interrogatoério diante de um publico composto pelo corpo
clinico institucional (profissionais e residentes), articulando ai, a dimensao de ensino
(Foucault, 2006). Portanto, se a apresentacao de pacientes surge, desde o inicio do
século, frente a demanda de ensino da psiquiatria, sua dimensao didatica, nasce
marcadamente associada a dimensédo clinica, até mesmo porque, nesse periodo
inaugural, 0 que se ensinava, era justamente isso — clinica, ou seja, 0 que se
ensinava € que a percepcao dos fendbmenos so6 se dava pela observacao cuidadosa:
€ preciso observar muito para chegar a coloca-los em série, para chegar a elaborar
um diagnastico.

Na medida em que a apresentacdo de pacientes se funda em uma
perspectiva didatica, € de se esperar que esta seja, em alguma medida, orientada
pelo discurso universitario. Contudo, no que diz respeito a psiquiatria classica, em
funcd@o de sua propria perspectiva investigativa, baseada no detalhe e efetivada na
confrontacdo do paciente pelo médico, nos parece pertinente pensarmos que estas
apresentacoes se davam orientadas, sobretudo, pelo discurso do mestre. Quando
dizemos “sobretudo” é no sentido de assinalar que determinada préatica social se
funda prevalentemente em um discurso, o que ndo impede que se lance mao de
outros discursos, enquanto estratégia para se alcancar seu objetivo ultimo. Nao se
pode dizer nem de sintese entre os discursos, nem da relacdo de causa e efeito,
mas de uma dinamica em funcédo daquilo que ocupa o lugar da verdade. Assim,
ainda que em uma apresentacdo, o apresentador pode se utilizar de mais de um
discurso, tomamos como prevalente aquele sob a luz do qual os impasses sao

decididos.
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Nessa perspectiva, o psiquiatra classico, ao conduzir a apresentacdo de
pacientes, o fazia prioritariamente a partir do discurso do mestre. Agenciava 0
discurso identificado ao S;, ou seja, posicionava-se como sendo, de fato, o senhor e
mestre da loucura, provocando a crise no paciente. Certamente que ele era efetivo

nisso. Afinal, como nos esclarece Beneti (1994, 1996), a partir do matema do
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automatismo mental (a/S;), ao psicotico cabem duas posi¢cdes no que diz respeito ao
saber do Outro: ou ele se encontra na posicdo de a, enquanto objeto de gozo do
saber do Outro, ou se apresenta enquanto S,;, como uma maquina de significar
delirantemente. Se na apresentacdo, o paciente entra na posicdo de objeto em
relacdo ao mestre, ao senhor do asilo, na medida em que ele € interrogado,
confrontado, provocado, isso acaba por abalar sua convicgcdo psicética quanto a
existéncia de um Outro consistente, dividindo-o, colocando-o frente ao insuportavel,
0 que o desestabiliza, empurrando-o0 ao surto. Desalojado de sua posicédo de objeto,
s6 Ihe restaria o trabalho de significagdo delirante como possibilidade para restaurar
sua certeza. Ou seja, 0 psiquiatra classico, ao desestabilizar o paciente, para
produzir aquilo que ele acreditava ser as provas da loucura, sem o saber, ele
colocava em cena, a operacao psicoética de tratamento do real que o invade. Dessa
forma, como assinala Moura (2010), “Do escravo é extraido o fundamental para que
esse saber-fazer se torne saber do senhor” (p.57). Assim, o saber do psicético (S,),
era transferido para o mestre, que dele se apropriava ao homear seus sintomas,
ordenando-os e classificando-os em sindromes e quadros nosologicos,
estabelecendo seus mecanismos, produzindo entdo, um saber sobre a loucura.
Como produto (a) dessa operacédo, podemos dizer, de dominacao, (S1—S,),
ao lhe dar significacdo, ao imprimir-lhe um diagndstico, o psiquiatra se satisfaz na
producdo da doenca (a). Contudo, o que o discurso do mestre produz é um objeto
que ndo esta articulado com o sujeito. A disjuncdo sempre presente entre a
producdo e a verdade ($/ a), se revela no desconhecimento acerca das questdes
fundamentais do sujeito, pois o didlogo é com a doenca e ndo com o sujeito. Por
mais que o paciente apresente seus fendmenos, seu delirio, suas alucinacdes, e por
mais que o mestre produza saber sobre seus sintomas, o psiquiatra ndo consegue
captar a dimenséo do real posto em jogo na psicose. Dessa forma, a verdade ($)
sempre oculta que, como nos diz Laurent (1992) “ndo trabalha, se revela” (p.26), é
que: se o psiquiatra classico cré dominar a loucura, se produz saber sobre as
diferentes formas da doenca, contudo, a esséncia da loucura lhe escapa. Se toma
0s sintomas que produz como prova da doencga, contudo ignora a verdade do
sintoma. Ignora sua causa, assim como desconhece a incidéncia de sua prépria
posicdo no discurso sobre a crise que provoca. Como nos diz Lacan (1992b): “Um
verdadeiro mestre ndo deseja saber absolutamente nada - ele deseja que as coisas

andem” (p. 21).
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Mas € preciso considerar que, para além da dimensdo clinica, a
apresentacao tinha também uma intencéo de ensino, o que nos leva a interrogar o
deslocamento do discurso do mestre para o discurso universitario. Como a propria
situacdo da psiquiatria classica, ndo era muito favoravel a permanéncia no discurso
universitério, visto que a disciplina que ensinava estava em constru¢do, temos que
era a operacdo a partir do discurso do mestre que, ao dar visibilidade aos
fendmenos psiquicos, conformava entdo, as condi¢cdes para o discurso universitario,
exigindo permanentemente que a apresentador, retirasse o foco dos alunos, para
centrd-lo novamente no paciente, restabelecendo o discurso do mestre. Nesse
sentido, o discurso universitario seria um prolongamento do discurso do mestre
(Rabinovich, 2001).

A prevaléncia do discurso universitario, como principal operador do
dispositivo da apresentacdo de pacientes, ndés s6 a teremos a partir do final do
século XIX, inicio do século XX. Essa mudancga discursiva foi favorecida por pelo
menos dois fatores. O primeiro, ainda durante o periodo de desenvolvimento da
psiquiatria classica, quando por volta de 1865/66, o ensino da medicina na Franca
sofreu uma importante modificacdo (Swain, 1997). Até entdo, a formagdo médica se
dava a partir de uma dissociacdo entre teoria e préatica, sendo a primeira, ensinada
na faculdade e a segunda, no interior dos servi¢os hospitalares, pelos médicos para
seus assistentes e residentes. Nessa época, como nos esclarece A. Ferreira (2002),
0 aprendiz deveria estar ao lado do grande mestre e seguir seus passos no dia a
dia. Era a partir do treinamento diario junto ao mestre, observando e examinando 0s
doentes para aprender a detectar os minimos sinais e cataloga-los, que o aluno
desenvolveria a pericia clinica. Nesse periodo, 1865/66, com a aprovacdo do ensino
através dos cursos livres, as especialidades passaram a ser lecionadas em cursos
abertos aos alunos externos ao servigco, ao hospital. Essa abertura do ensino para o
publico externo favoreceu a realizacdo de apresentacdes de paciente desvinculadas
do tratamento do paciente, e voltadas especificamente para a formacdo académica.
Os pacientes passam a ser convocados para as apresentagfes, por manifestar este
ou aquele sintoma ou doenca, de modo a ilustrar a disciplina lecionada. Podemos
dizer que as vertentes terapéutica e didatica, originalmente vinculadas, comecam a
ser desarticuladas.

Este foi um movimento que afetou ndo apenas a psiquiatria, mas a medicina

em geral. Para ilustrar a incidéncia dessa mudanca sobre a pratica da apresentacao,
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podemos citar, por exemplo, dois grandes mestres da apresentacdo: Charcot (1862-
1893) e Clérambault. Embora o primeiro fosse neurologista, e realizasse suas
apresentacoes sob a perspectiva da anatomapatologia, e o segundo fosse
psiquiatra, e realizasse suas apresentacfes sustentado no interrogatorio classico,
eles tiveram em comum o fato de realizarem cada um, dois tipos diferentes de
apresentacao. Charcot, em suas famosas Lecons du Mardi, examinava pacientes
que lhe eram desconhecidos. Eram, portanto, aulas improvisadas que possibilitavam
ao seu publico, o encontro com o inesperado da clinica, bem aos moldes do discurso
do mestre. Em contraposi¢cédo, havia as aulas de sexta-feira, nas quais as licdes
cuidadosamente preparadas, verdadeiras conferéncias teoricas, contavam com a
presenca de pacientes que figuravam como ilustracdo viva para demonstracao e
comprovacdo do tema ensinado. Ainda assim é preciso reconhecer que se a
apresentacdo se sustentava num saber prévio, tratava-se ndo da reproducdo ou
aplicacdo de um saber de terceiros, cuja autoria elidida, seria 0 motor do discurso,
mas ao contrario, em um saber produzido pelo proprio Charcot em suas
investigacdes cotidianas, 0 que nos permite dizer que era a partir do discurso do
mestre que ele formatava a aplicacdo do discurso universitario no momento da
apresentacao.

Também, em Clérambault, veremos essa divisdo. Clérambault realizava
duas apresentacdes de pacientes - uma delas em Sainte-Anne, para a Sociedade
Clinica de Medicina Mental, e a outra, na Enfermaria Especial de Policia de Paris. A
primeira tinha um carater “exclusivamente clinico” (Girard, 1993, p.12). A
apresentacao era seguida de um debate no qual toda a exposi¢édo doutrinaria estava
excluida. Ja na Enfermaria Especial, cuja tradicdo se iniciara em 1886, e que foi
conduzida por Clérambault de 1920 a 1934, tratava-se de um ensino direcionado
aos estudantes de medicina e direito. Nestas sessdes, Clérambault interrogava
pacientes escolhidos, de forma a ensinar ndo apenas como extrair uma confisséao,
definindo diagnostico e prognostico, mas era também o momento de ensino formal,
quando apresentava suas conferéncias, ao mesmo tempo em que “fazia a seu
publico comentarios dogmaticos, digressbes eruditas, e criticas mordazes a seus
adversarios cientificos” (Bercherie, 2004, p.11).

Entretanto, mesmo que, com a énfase no ensino, a atencdo do psiquiatra
fosse se voltando cada vez mais para o0 publico, a psiquiatria a ser ensinada

comportava em si, uma dimensdo essencialmente clinica, ou seja, nestas
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apresentacdes, a acdo do psiquiatra se mantinha voltada, sobretudo, para o
paciente, o qual era preciso colocar a trabalho: provocar, instigar, confrontar. Se
objetivo era ensinar sobre diagndstico e progndstico, isso s6 se podia fazer a custa
de uma cuidadosa e detalhada investigacdo sobre o caso, sustentado na fala, no
relato do paciente, exigindo que o apresentador se ancorasse ora num, ora noutro
discurso. Nossa suposicdo € que neste periodo, apesar do incremento da
perspectiva didatica, na medida em que as apresentacdes se sustentavam no
interrogatorio, como método de investigacdo, independente de se ter um objetivo
mais clinico ou mais didatico, o discurso do mestre seguia sendo compativel com a
clinica que se desejava ensinar.

Contudo, um segundo fator que favoreceu a prevaléncia do uso do discurso
universitario sobre os demais, e que de fato nos parece decisivo, foi a decadéncia da
psiquiatria classica, e sua supressdo pela psiquiatria biologicista. Sobre sua
decadéncia, um primeiro aspecto que cabe ressaltar, € que essa perspectiva clinica
das descricdes minuciosas, da investigacdo precisa tdo cara aos alienistas avidos
por captar, identificar, descrever e diferenciar entidades maorbidas, ndo condizia com
sua eficicia terapéutica, praticamente inexistente, o que langou certo descrédito
sobre essa pratica. Um segundo aspecto que também contribuiu para sua
decadéncia foi o esgotamento das possibilidades descritivas do método clinico, que
chegara ao seu limite. Ap6s um século e meio, a psiquiatria ja construira certo saber
tanto sobre os fendmenos quanto sobre as sindromes e doencas, 0 que permitiu o
abandono de seu carater investigativo, para se acomodar num saber ja constituido.
Assim, se na psiquiatria classica, seja na clinica, seja na apresenta¢do da pacientes,
a alucinacdo, o delirio, ou a deméncia precoce se apresentavam ao psiquiatra
enquanto Siuns) que orientavam suas investigagdes, na medida em que o saber
sobre isso ja se encontra formatado, constituido, é do lugar de S;, que estes irdo se
anunciar. E por ja saber o que é uma alucinagdo, um delirio, uma deméncia, que o
alucinado, o delirante, o demente, serdo tomados enquanto objeto de ensino, para
ilustrar uma aula ou uma conferéncia sobre o tema. Logo, se jA ndo ha o que
descobrir, € do lugar de saber (S;), que 0s psiquiatras passarao agenciar o
dispositivo da apresentacéo, ou seja, do discurso universitario.
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5.2 O DISCURSO UNIVERSITARIO E A UNIVERSALIZACAO D O SABER

Entretanto essa € uma mudanca que ultrapassa a questdo da apresentacéo
de pacientes. De fato, 0 que se percebe no inicio do século XX, € o desenvolvimento
de uma psiquiatria biologicista, caracterizada pela énfase nas intervencfes ao nivel
do corpo. Nao que antes ndo houvesse intervencdo no corpo, haja vista as praticas
de tratamento fisico, como a maquina rotatdria (1818) ou a ducha (1828), entre
muitos outros. Contudo, na psiquiatria classica, tais terapéuticas eram aplicadas
numa perspectiva que oscilava entre a coer¢cdo e a puni¢do, visando e ultima
instancia, a adequacédo do paciente. J4 para psiquiatria que ai comeca a despontar,
o interesse esta focado na intervencdo em si, e seus efeitos sobre o corpo do
paciente, o que independente da fala do paciente, ou de suas particularidades
reveladas no relato do caso.

Como primeiros avangos dessa psiquiatria biologicista, podemos citar a
invencdo de métodos tais como a malarioterapia (1917), a lobotomia (1935), e o
eletrochoque (1937). Nas décadas 50/60, com o avanco da psicofarmacologia, esta
se tornara hegemodnica, posicdo que se perpetua até o momento atual. Essa
psiquiatria biologicista, oficializada hoje na l6gica classificatéria do DSM-1V e do CID-
10, ndo se interessa pelo paciente no que este poderia apresentar de particular, na
medida em que esta orientada pelo saber pré-existente ao doente. O interrogatorio,
paradigma da psiquiatria classica, perde seu lugar de importancia. Essa psiquiatria,
gue abriu méo da clinica, trata o doente como aquele que é preciso fazer calar, pois
tudo que € subjetivo é visto como perturbador ao modelo da universalizacéo, da
quantificacdo, numa tentativa permanente de aprender o real, sem que nada escape.
Como assinala A. Ferreira (2002), “diferenciar a idéia delirante da delirdide; uma
alucinacédo verdadeira e uma pseudo-alucinacdo, torna-se supérfluo, jA& que os
antipsicoticos irdo atuar sobre esses sintomas do mesmo jeito” (p.16). Afinal, para
operar com essa psiquiatria, poucos parametros sao suficientes para atender ao
modelo estatistico do DSM-IV e CID-10, que visa em ultima instancia, a medicacao.
Em lugar de se debrucar sobre os enigmas da loucura, o psiquiatra vai encontrar
respostas nos protocolos e guidelines.

Este reducionismo sofrido pela psiquiatria, principalmente nas udltimas
décadas do século XX e inicio do século XXI, sera sentido também na pratica da

apresentacdo. Nas apresentacfes realizadas sob a légica da psiquiatria
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contemporanea, ancorada prioritariamente no discurso universitario, 0 que vemos €&
0 psiquiatra ocupar cada vez mais a posicao de detentor do saber (S,), de um saber
ja constituido sobre a doenca. Podemos dizer, portanto, que nédo foi o uso do
discurso universitario que levou ao declinio da apresentacdo de pacientes, mas ao
contrario, foi o empobrecimento clinico da psiquiatria, o desinteresse pela
investigacdo e pela particularidade do caso, que possibilitou a proeminéncia desse
discurso. Da mesma forma que a psiquiatria classica era compativel com o discurso
do mestre, essa psiquiatria biologicista mostrou grande afinidade com o discurso

universitario.

Nesse discurso, 0 entrevistador, encarnacdo do todo-saber (S;), toma o
Outro (a), seja o paciente, seja 0 aluno, como objeto sobre o qual o aplica seu saber
prévio, sem se dar conta que é gozado pelo saber do mestre (S;), que de fato
constituiu o saber que o orienta. Dizemos de um saber preexistente visto tratar-se de
um saber ja constituido sobre a doenca — referéncia para enquadrar e classificar os
signos manifestados pelo doente. Vé-se aqui que o foco € a doenca. O paciente,
cuja fala apresenta pouco, ou quase nenhum interesse, € tomado na posicado de
objeto a ser exposto aos alunos, como exemplo dos sintomas evidentes, sindromes
e transtornos em questdo. E o que nos descreve Gurgel (2005), tomando como
referéncia uma entrevista realizada em uma faculdade de medicina. O professor
catedratico de psiquiatria, segura o braco do paciente em distintas posicoes,
comenta: “trata-se de um cataténico tipico!...vejam a flexibilidade cérea, sua postura
robdtica...sua atitude autista’(CD-ROM). Como bem observa Gurgel (2005), o
paciente, é tomado “na posicdo de objeto, como exemplo de uma patologia
previamente descrita e classificada, que visa a histéria da doenca, o diagndstico
diferencial e a comprovacao de um saber construido sobre a doenc¢a” (CD-ROM).

Entretanto, a verdade oculta no discurso universitario é que esse
psiquiatra/professor que tudo sabe (S;), ignora a origem de seu saber (S;). Se
repete, se reproduz os mestres, ele o faz desconectado da riqueza clinica que, em

dltima instancia, possibilitou a elaboracdo dos manuais de classificacdo que
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operaram com um saber reduzido, efeito da homogeneizagao, da universalizagéo do
saber. Portanto numa posi¢cdo muito diferente do mestre classico, que buscava
saber sobre os detalhes do caso, para elaborar um diagndstico e decidir um
prognaéstico, 0 psiquiatra contemporaneo conta com um saber pronto, prescritivo,
cujas diretrizes do tratamento ja se encontram definidas nos guidelines e protocolos
préprios. Isto se da porque “o saber, ai, € encarnado por um mestre que o transmite
como resposta, ndo como questdo” (Rodrigues, 2010, p.119). Assim, ele ndo mais
interage com o0 paciente, ele ndo produz a crise e se recolhe os sinais e sintomas
mais evidentes, é apenas para inseri-los na ordem ja estabelecida.

Como produto desse enlagamento entre o agente e o Outro (S; — a), temos
alunos e pacientes ($) gozados pelo saber do psiquiatra. Quanto ao paciente, antes
fonte de saber, passa a ser tratado enquanto um sujeito destituido de qualquer
subjetividade, reduzido a material de ilustragdo da disciplina ensinada. Com relag&o
aos alunos, receptaculos desse saber standartizado (a), o que se produz é a
angustia diante de sua impoténcia, pois se aprende a nomear, classificar, medicar,
contudo ndo sabe de fato tratar o real de gozo ao qual o psicético se encontra
submetido. Essa divisdo produzida pode apontar para duas dire¢cées: por um lado,
para a universalizacdo do sujeito, resposta propria aos psiquiatras/alunos que nao
qguerendo saber de sua propria divisdo, obturam sua angustia ancorando-se nas
respostas padrao, se alienando neste saber imposto, preferindo ignorar 0 gozo que
os afetam. Por outro lado, o sujeito em crise com o saber totalizante, angustiado
frente a incapacidade de responder as exigéncia praticas do que fazer com o louco,
pode apontar para o discurso histérico, que se insurgira contra o saber estabelecido,
desmascarando a obijetificacdo do doente pela ciéncia e questionando o saber e
pratica psiquiatrica.

Embora restrita a dimensao didatica e empobrecida pela propria perspectiva
reducionista e universalizante da psiquiatria que representava, a pratica das
apresentacoes desse periodo, seguia tendo importancia como instrumento de
ensino. As apresentacdes de paciente continuaram, portanto, pratica regular nos
hospitais psiquiatricos da época, até por volta das décadas de 60/70, quando se
fardo sentir as influéncias do discurso do analista e do discurso histérico.
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5.3 O DISCURSO DO ANALISTA E A CLINICA DO SUJEITO

Felizmente, a historia ndo é linear. Assim, os anos 20 e 30, a0 mesmo tempo
em que foram palco da emergéncia dessa psiquiatria biologicista, que alcancara a
hegemonia a partir dos anos 50, em funcdo do avanco da psicofarmacologia,
testemunharam também as Ultimas manifestacbes da entdo moribunda psiquiatria
classica. Assim, em meio as apresentacbes “didaticas”, se destacaram as
concorridas apresentacfes de paciente realizadas por Clérambault.

Considerado o Uultimo dos grandes classicos, as apresentacbes de
Clérambault seguiam a logica do interrogatorio. Mesmo que operasse na conjugacao
entre os discursos do mestre e universitario, como ja dissemos anteriormente, a
clinica que ensinava era uma clinica da investigacdo, da minucia, do interesse no
particular. Uma clinica para a qual importava, por exemplo, verificar se o paciente
reagia a partir de uma interpretacdo ou da uma imaginagéo, se tratava-se de um
perseguidor-perseguido ndo amoroso ou um erotbmano convertido em perseguidor,
visto que era nos detalhes do caso que se definia o diagndstico diferencial, o
prognéstico do paciente e portanto seu destino.

Foram estas as apresentacdes que marcaram Lacan. E ele é explicito em
reconhecer que sofreu influéncias de Clérambault, seu “Gnico mestre na observagéo
dos enfermos” (Lacan, 1989c, p.169). Foi nesta mesma década de 30, ainda
psiquiatra, que Lacan (1972) iniciou suas apresentacbes que, como ele mesmo
disse, consistiam na pratica de dar a palavra a seus pacientes.

Todavia, ele o fez de uma posicdo muito diferente do mestre, pois ao ser
“aspirado para a psicanalise”, (Lacan, 1972, CDRom), é do lugar de analista que,
como ele mesmo dir4, ele ira conduzir suas apresentacdes. Temos assim que Lacan
tomard como referéncia para suas apresentacdes, as mesmas coordenadas que
orientam a clinica psicanalitica, a medida que se fundam sobre “as virtudes da
palavra para interagir e agir na clinica de um caso” (Santiago, 2000, p.81). Ou seja,
tratamos aqui do dispositivo da apresentacdo orientado pelo discurso do analista,
visto que este € o Unico discurso que toma o Outro como sujeito. Em lugar de
dominar, 0 que se trata é de dar um lugar ao saber do sujeito, permitindo que algo
do singular possa emergir. Como efeito dessa mudanca discursiva, temos que as
apresentacoes de Lacan resultaram muito diferentes das apresentacdes realizadas

até entdo. Em lugar de exibicdo do paciente, o que seu publico podia testemunhar,
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era 0 encontro de um psicanalista com um sujeito. Como nos diz Claude Léger
(2008), duas pessoas conversando normalmente diante de um auditério atento a
este coléquio singular.

Tomar o sujeito no lugar do Outro, imprimiu um carater surpreendente e
inovador as suas apresentacdes, colocando a trabalho, ndo apenas o paciente, mas
também seus alunos. Como nos dizem, tanto Miller, quanto Laurent, a partir de
1974, alguns membros da Escola Freudiana, que acompanhavam as apresentacfes
de Lacan passaram a se reunir ap0s as sessoes, para trabalha-las (Laurent,1989).
Como dira Miller (1996), “para comentar cada uma dessas sessdes e percorrer o
espaco das questdes abertas por essa pratica singular” (p.139).

E dessa época que encontramos o0s primeiros textos dedicados
exclusivamente a pensar este dispositivo. Nestes artigos, seus alunos procuravam
localizar historicamente o uso dessa pratica, assinalar seus efeitos de transmissao,
além de marcar as diferencas daquilo que Lacan fazia, para as demais
apresentacoes (Leguil, 1993, 1998; Miller, 1996; Laurent, 1989). Muitos desses
alunos passaram, eles mesmos, a praticar a apresentacao, orientados, como Lacan,
pelo discurso do analista. Infelizmente, nesse periodo, embora tenhamos até a
transcricdo integral de algumas apresenta¢cdes, como Mademoiselle B. (Lacan,1993)
e Sr. Primeau (Lacan,2002), ainda ndo havia uma investigacdo mais sistematizada
sobre seus fundamentos clinicos, nem elaboracbes acerca dos efeitos sobre o
paciente. O proprio Lacan, também nao fez nenhuma formalizacdo sobre o tema. Se
ha registros em seus Escritos e Seminarios, estes se restringem a fragmentos
pontuais, utilizados para ressaltar ou esclarecer algum ponto tedrico sobre a
psicose. Embora nao sistematize seu uso, ele ndo desconhece sua necessidade,

deixando este trabalho a cargo de seus alunos:

Pode-se lamentar que o que foi escutado, recolhido ao longo dos anos néo
tenha sido objeto de um trabalho sistematico. (...) Eu sugiro isso, dou
testemunho daquilo como de uma experiéncia que ndo sera impossivel de
sistematizar, ainda que ndo seja eu quem deva ser o ponto pivé. (Lacan,
2004, p. 14)

Felizmente, a situacdo atual € um pouco diferente. Na medida em que, no
Campo Freudiano, esta pratica tem ocorrido em escala cada vez maior, e os efeitos

tanto nos proprios pacientes, quanto nas equipes e instituicbes onde elas
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acontecem, tem sido registrados, isso tem possibilitado maiores elaborac¢des sobre o
tema (Miller, 2008). Portanto, na atualidade temos um maior nimero de publicacdes
dedicadas especificamente a pensar e sistematizar a pratica da apresentacéo, assim
como descrever e analisar seus efeitos no tratamento do sujeito psicético, o que nos
permite, nesse momento, maiores elabora¢cbes acerca do funcionamento deste

dispositivo quando orientado pelo discurso do analista.
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Para comecar, teriamos no lugar do agente, o analista (a). Agenciar o
discurso enquanto a é colocar-se na posicdo de ignorancia, esvaziado de saber
prévio seja sobre o doente, seja sobre sua doenca — Unica posi¢cédo que possibilita o
desejo de saber. Se o analista se apresenta como objeto, contudo, ndo o faz
enquanto objeto de gozo, mas como objeto esvaziado de substancia gozosa que,
justamente por isso, causa um movimento no Outro.

Todavia, como ja dissemos, no discurso do analista o Outro € justamente o
sujeito($), portanto, é ele que o analista precisa acionar. E nesse sentido que
podemos entender o manejo clinico de Lacan (a—$), que como descreve Laurent
(1989), em suas apresentacdes, “Lacan tentava tocar o sujeito no doente” (p.152).

Tomar o sujeito no lugar do Outro € introduzir na apresentacéo de pacientes,
a subversdo freudiana fundadora da psicandlise, ou seja, reconhecer que ha um
sujeito no doente. Sujeito este que sO podera ser alcancado através de sua propria
fala. E verdade que Freud se enderecava prioritariamente aos neuroticos, enquanto
que as apresentacdes de paciente se dao principalmente com sujeitos psicoticos.

Quanto a prevaléncia da participacdo do paciente psicotico nas
apresentacoes, isso gera alguma discussao: seria decorrente a um fator conjuntural
ou clinico? Segundo Roger Dorey (1996), que frequentou as apresentacdes de
Lacan por volta dos anos 50, quando estas ocorriam no servico de Jean Delay,
nesta época, 0s casos eram encaminhados para Lacan por colocarem algum tipo de
questao para o servico: questdes como o esclarecimento diagnostico, prognastico,
assim como condutas terapéuticas. Dessa forma, Lacan entrevistava toda gama de

patologia, incluindo ai os neuroticos, importando o fato de serem casos dificeis.
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Ainda segundo Dorey (1996), a situacdo se modificou em fungéo de uma alteragcao
mais ampla no servigo psiquiatrico francés. Na década de 60, ja no Henri-Rousselle,
Lacan teria passado a trabalhar essencialmente com psicoticos, ndo por escolha,
mas em funcdo da setorializacdo do hospital. Nossa posicdo, € que ainda que
houvesse uma questdo contingencial, é inegavel que a propria constituicdo do
sujeito psicotico, cujo inconsciente encontra-se a céu aberto, faz da psicose uma
estrutura mais compativel com dispositivo da apresentacao.

Tendo em vista que atualmente as apresentacbes sao realizadas
prioritariamente com sujeitos psicoticos, faremos a andlise do mecanismo da
apresentacao, focando especificamente a operacdo analitica com a psicose. Assim,
como produto desse encontro entre um analista e um sujeito psicético, (a—9%), o que
se espera, € recolher significantes do préprio sujeito (S;), significantes estes que
orientam o gozo do sujeito, na medida em que articulam o real do gozo. Ao analista,
cabe deixar-se conduzir por esses significantes, tomando-os como bussola para a
direcéo do tratamento.

De certo que o psicotico ndo entrega isso de imediato. Ao contrario, €
preciso dispb-lo a isso, € preciso dispb-lo a deixar cair sua reticéncia. Para tanto,
como nos instrui Lacan, € preciso ndo compreendé-lo. Si compreendemos algo, nos
detemos ai, mas se quisermos captar o verdadeiro, o ndcleo da questédo, entdo é
preciso ndo compreender. Como nos diz Miller (1996): “Para compreendé-lo, para se
comunicar com ele, o psicotico tem suas vozes, o que Ihe basta. Lacan, por sua vez,
ja o disse, ndo compreenda nada” (p.142). O que aprendemos com Lacan, é que a
posicdo do analista é de uma “submissdo completa, ainda que advertida, as
posicdes propriamente subjetivas do sujeito” (1998b, p.540). E essa posicdo de
ignorancia, operada a partir do ndo compreender que propulsiona o discurso, pois na
medida em que o analista ndo compreende, o paciente é convidado a falar, o que
possibilita que algo novo possa aparecer: seja uma articulacdo inédita, um
significante novo, um neologismo, 0 momento do desencadeamento...

O que permite essa operacao € justamente o lugar que o analista vai ocupar
em relacéo ao saber, visto que no discurso do analista, o saber (S,) ocupa do lugar
da verdade. Como sabemos, a verdade é o motor do discurso, e como nos diz Lacan
(1992b), “nenhuma evocacao da verdade pode ser feita se ndo for para indicar que
ela s6 é acessivel por um semi-dizer, que ela ndo pode ser inteiramente dita porque,

para além de sua metade, ndo ha nada ha dizer” (p.49). Portanto, a operacdo do
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analista é sustentada no reconhecimento de que o saber jamais assegura a
totalidade do conhecimento, menos ainda sua universaliza¢do. De certo que ha um
saber que sustenta o ato analitico, pois ndo se trata de qualquer coisa (Quinet,
2006), contudo, o saber, seja sobre a teoria, seja sobre a estrutura psicoética, nédo
recobre as particularidades do caso. Se o diagndéstico permanece uma referéncia
para a direcdo do tratamento, entretanto ele ndo chega a ser suficiente para a
conducdo do caso, visto que isso sO se define na dimenséo singular do sujeito.
Como esclarece Beneti (1994), em ultima instancia, é a partir da singularidade de
cada caso, que poderemos saber algo dos modos de retorno do gozo, o que ira nos
possibilitar algum célculo clinico ou hipéteses progndsticas.

Assim, é na exploracdo da falha de saber, o que possibilita produzir, na
medida do possivel, algo novo na ordem do dito (Millas, 1995). Mas como ja
dissemos, para que esse algo se produza € preciso dispor o psicotico a isso. “Toda a
arte do analista, seu saber fazer, consiste em pér o psicético em posicéo, disposicao
de dar a conhecer. Disposi¢do da qual o dispositivo da apresentacdo da o suporte”
(Porge, 2009, p.233).

E também essa posicdo que permite ao analista aprender com o sujeito
psicotico. Como ressaltou Miller (1996) “o ensino dos pacientes nas apresentacdes
de Lacan, é assim que é preciso dizer” (p.146). E, realmente, o paciente nos instrui
nao apenas sobre seu caso, mas se soubermos nos deixar conduzir, &€ sobre a
psicose que podemos aprender. Considerando, como analisa Porge (1996), temos
na obra de Lacan, em dois momentos distintos, o testemunho desse aprendizado. O
primeiro, em 1955, na alucinacdo “Porca!”, em que se evidencia a implicagcdo do
sujeito na ruptura da cadeia significante. O segundo, em 1976, quando Lacan extrai
a expressdao “falas impostas”, de Gerard Primeau, tomando-a entdo como
paradigma. Sobre isso, o comentario de Lacan: “como ndo sentimos todos que as
falas de que dependemos nos sdo de alguma forma impostas? (...) A questado é,
antes, saber por que um homem normal, dito normal, ndo percebe que a fala é uma
forma de cancer que aflige o ser humano” (Lacan, 1976, citado por Porge, 1996,
p.25)

N&o que Lacan ndo pudesse recolher isso na sua clinica privada, contudo,
nas duas situacoes, ele € preciso em dizer que isso se deu em uma apresentacao
de paciente. Hoje, como efeito das investigacfes que vem sendo realizadas sobre o

tema, ja ha algumas proposicdes que nos permitem pensar que, de fato, esse
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dispositivo favorece emergéncia de elementos inéditos e mesmo surpreendentes.
Segundo Geneviéve Morel (1999), a particularidade desse encontro - sua limitacéo a
uma unica entrevista, coloca tanto o paciente, quanto o entrevistador, que sabem
gue néo irdo retornar a essa situacao, tensionados pelo tempo, o que parece resultar
num efeito de condensac¢éo do que é preciso ser dito, favorecendo uma formalizacéo
do discurso.

Como ja dissemos, € a posicdo do apresentador, de uma “submissdo as
posicdes subjetivas do paciente”, que favorece a emergéncia de um saber do lado
do paciente. Isso nos coloca uma questdo acerca da funcéo do apresentador, no
que diz respeito ao ensino, na apresentacdo orientada pelo discurso do analista.
Podemos dizer que isso 0 coloca em uma posicdo muito peculiar: pois o fato de
entrevistar o paciente diante de um publico implica certo compromisso de transmitir
algo, todavia, como ressalta Porge (1996), ele ndo sabe 0 que sera, visto que isso
nao |lhe pertence, mas ao paciente. Até mesmo porque, quando um paciente é
encaminhado para uma apresentacao, ele o €, por questdes clinicas, e nao tedricas.
Ele ndo é, ou pelo menos nédo deveria ser, convidado para uma apresentacao
simplesmente porque pode exemplificar algum ponto da teoria, o empuxo a mulher,
por exemplo. Como disse Porge (2009), o que interessa ndo € que o paciente possa
ilustrar “um saber ja la ou pela clinica do quadro” (p.224), mas sim pela escuta do
dizer do paciente. Contudo, se isso acontece, se 0 paciente acaba por revelar
exemplarmente algum aspecto da teoria, entdo cabe ao analista matemiza-lo,
enquadra-lo na teoria, de forma a tornd-lo um saber transmissivel (Clastres et al.,
1993).

Mesmo assim, é preciso marcar que tal ensino teorico so teria lugar no a
posteriori, quando 0 paciente ja ndo se encontra mais presente. Alids, neste
momento apds a entrevista, € um tempo em que se pode formalizar algo de ensino
para o publico, mas também para o préprio apresentador, uma vez que permite
discutir retroativamente o que se passou durante a entrevista, recolhendo entédo o
gue o paciente ensinou.

Por fim, podemos dizer que numa apresentacdo de paciente, toda a pericia
do analista esta em jogo. Para além das dificuldades da clinica, o analista enfrenta
ainda, o desafio de ndo se deixar influenciar, pressionar, pela presenca do publico,
ou ainda encarnar o mestre do saber, se detendo naquilo que sabe, em lugar de

buscar precisamente, aquilo que Ihe escapa ao saber. Se o analista assim o fizer,
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ele corre o risco de fazer formulag6es mais destinadas ao interesse do auditério, do
que ao préprio paciente, priorizando do discurso universitario, em detrimento do
discurso do analista. Para que o dispositivo funcione é preciso, pois, que 0 mestre
nao ofusque o analista (Nominé, 1997). Ndo que o analista ndo possa em algum
momento se utilizar, para o0 manejo da entrevista, de um ou de outro discurso,
contudo, ndo pode perder de vista que sua pratica é analitica, e ndo um exercicio
universitario. Afinal, & preciso ter em conta que, para determinar se uma atividade &
psicanalitica, ndo basta ser analista. Como nos diz Miller (1996): “... ndo basta se
calar e escutar para se entrar, com isso, no discurso analitico” (p.141), mas € preciso
agenciar o discurso desse lugar.

Bem, se ndo se trata de um ensino formal, tedrico, o que se ensina enfim,
nas apresentacdes de pacientes? Como bem esclarecem Veras & Besset (2007): “a
resposta certamente incidird muito mais sobre a particularidade de cada caso do que
sobre a constituicdo de um corpus de saber homogéneo e assimilavel como
doutrina” (p.137). Contudo, independente do ensino que dai pode advir, é preciso
marcar que a apresentacdo em si, tem efeito de transmissdo. Como afirma Leguil
(2004): “O ensino na apresentacdo repousa na exemplaridade de uma experiéncia e
nao, em realidade, na construcéo fundamentada de um caso” (p.44). Exemplaridade
esta que permite ao publico aprender ndo apenas a partir do dizer do psicético, mas
também a partir da operacéo do analista com o real posto em jogo nesse encontro.

Acreditamos que, em Uultima instancia, o que se trata na apresentacao
psicanalitica, é dar ao sujeito psicotico a possibilidade de bordejar, de circunscrever
o que |lhe sucede, de afastar o impossivel de suportar a partir de um tratamento pela
palavra (Leguil, 2004). Segundo Porge (2009), o que se transmite numa
apresentacdo € a propria clinica, no proprio momento em que ela se constitui.
“Trata-se de um caso, privilegiado, em que a transmissao da clinica é sincrona ao
gue é transmitido; em que, por conseguinte, a transmissdo é parte integrante da
clinica” (p.224). Contudo esse € um manejo clinico sempre delicado, pois se
bordejar esse ponto é o que é preciso fazer para apaziguar o gozo, mas € também o
que pode desencadear uma agudizacdo do quadro, sendo necessario ao analista,
manobrar a transferéncia a fim de contornar a incidéncia da fala do sujeito sobre ele
mesmo.

Nesse sentido podemos dizer que na apresentacao orientada pelo discurso

do analista, a exposicao € antes do apresentador:
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Quem se presta a isso em publico engaja-se em um teste de capacidade
que revela — para os outros e de imediato — a verdade do lugar onde esta e
dos meios de que se serve, a fim de que sua atitude conjugue a
momenténea suspensdo de um saber consistente com a pesquisa do que,
no outro, funciona como verdade, a fim de que suas maneiras de falar
associem a uma nado-mestria de fachada uma certeza em uma direcao
paradoxal, dado que ela é igualmente submissédo, docilidade as posi¢cdes
subjetivas do outro (Leguil, 1998, p.98).

Quanto aos efeitos dessa subversdo produzida pelo discurso do analista
sobre o dispositivo da apresentagdo, podemos dizer que isto fez sobressair o carater
clinico da apresentacdo de paciente, ndo apenas no que diz respeito a investigacao
diagndstica, mas também de intervencdo terapéutica. E verdade que s6
recentemente se ampliaram as investigacdes acerca de seus efeitos terapéuticos
sobre o paciente, seja de forma direta, como efeito mesmo da entrevista, seja efeito
indireto, em funcdo das mudancas produzidas na posicdo da equipe em funcdo do
novo olhar langcado sobre o caso. De qualquer forma isso ja aparecia indicado nos
textos dos alunos de Lacan, como por exemplo, Miller (1996), que se refere a
apresentacdo como o encontro do paciente com uma figura de seu destino. Mas
mesmo essa acentuada vertente clinica, ndo preservou Lacan de ser questionado e
criticado quanto a sua pratica. Lacan, entretanto, praticou a apresentacdo durante
toda sua carreira sem jamais a ela renunciar, e também, sem jamais tentar dar a ela
uma justificacdo teorica ou tedrico-pratica que satisfizesse o0s mais reticentes
(Dorey,1996). Alguns de seus alunos viam nessa persisténcia de Lacan, na pratica
desse dispositivo, “um resto ndo analisavel de sua pratica psiquiatrica ou um
compromisso perigoso com a ciéncia meédica” (Neuter-Stryckman, 1984, apud
Bastos, 1996, p.59).

Dentre seus principais opositores, a mais citada por seus comentadores é
Maud Mannoni, pelas criticas contundentes que fazia. Tomemos um trecho de um

de seus artigos enderecados a Lacan:

Sobre a pratica de suas apresentagfes em Sainte-Anne, um dos lugares de
destaque da psiquiatria francesa, Lacan ndo se sentiu obrigado a se
interrogar. Da maneira mais classica, ele encontra ai exemplos préoprios
para justificar sua interpretacdo de casos e para mostrar aos estudantes, ao
mesmo tempo, uma forma de entrevista pertinente de entrevista com o
doente da qual, certamente, o estudante tirava o maior proveito, mas
forcosamente sempre no quadro fornecido pelo psiquiatra reinante. Assim,
Lacan fornecia, a sua revelia, sua caucdo a uma pratica psiquiatrica
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tradicional em que o paciente serve de matéria primeira ao discurso, em que
o que lhe é pedido é que acaba por ilustrar um ponto da teoria sem que esta
ilustracdo sirva 0 minimo para seus interesses (Mannoni, [n.d.], citada por
Miller, 1996, p.141)

Sobre essa critica de Mannoni, Miller (1996) comenta que esta se da bem de
acordo como a légica do imaginario. De fato, o que podemos ver na leitura de
Mannoni, € que ela reduz a apresentacdo a sua estrutura, desconhecendo-se

completamente que este dispositivo varia em funcdo do discurso que o anima.

5.4 O DISCURSO HISTERICO — REPUDIO A PRATICA DA AP RESENTACAO

Embora tenhamos destacado criticas enderecadas diretamente a pratica
psicanalitica, € preciso marcar que estas se inserem em um movimento mais
abrangente. Nessa época, por volta dos anos 60, a préatica de apresentacdo de
pacientes, e ndo apenas a pratica de Lacan, vinha sendo duramente interpelada,
podemos mesmo dizer, condenada, pelos movimentos que, como a anti-psiquiatria e
a reforma psiquiatra, entre outros, questionavam o saber e a pratica psiquiatrica, de

uma maneira geral.
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Para sermos ainda mais precisos, poderiamos dizer que estas criticas
seriam antes a forma como estas ideologias, sustentadas no discurso histérico,
puderam apreender este dispositivo. Nao nos parece casual o fato de justamente no
momento em que a psiquiatria biologicista encontra-se em plena ascensao, quando
a objetificacdo do paciente pode ser sentida tanto nas apresentacdes de paciente de
cunho estritamente didatica, quanto no pragmatismo de suas intervencoes
medicamentosas, é que se da a eclosdo desses movimentos de inspiracdo
humanista. Se podemos dizer entdo, de uma psiquiatria agenciada, prioritariamente,
pelo discurso histérico, contudo ndo podemos dizer de apresentacdes de pacientes
orientadas a partir deste discurso, pois isso seria totalmente incoerente. Neste

discurso, o psiquiatra, ira abordar a loucura se posicionado enquanto sujeito dividido
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($), angustiado, que interroga o mestre (S;), questionando o saber estabelecido e
suas préticas, dentre as quais, a apresentacdo de pacientes. Quanto ao louco, no
lugar do Outro (S;), este € tomado imaginariamente, como sendo um sujeito-
cidaddo, portanto, senhor de si, desconhecendo-se assim, sua dimenséao
inconsciente de gozo.

Tento em vista a diferenca entre os dois movimentos por nos destacados, a
anti-psiquiatria e a reforma psiquiatrica, - o primeiro em funcdo da importancia que
teve em interrogar as bases da psiquiatria de entdo, e o segundo pela importancia
em interrogar o modelo hospitalocéntrico, mas também pela amplitude e atualidade
ainda vigente, veremos cada um deles separadamente. Podemos dizer que a anti-
psiquiatria exaltava o louco como novo mestre da verdade, cujo saber deveria ser
valorizado, celebrado, na medida em que revelava o absurdo da sociedade. Ja o
movimento da reforma, vai tomar o louco como o excluido, representante da miséria
existencial, cuja cidadania deve ser resgatada. Produz-se assim, um sujeito de
direito (S>), um cidadao, cuja diferenca deve ser respeitada, acolhida, reintegrada a
sociedade. Porém, elaborado imaginariamente, esse saber (S;) ignora o saber do
préprio sujeito. Por acreditar poder compreender o paciente, o psiquiatra /
profissional da saude mental, se coloca como aquele que sabe das necessidades do
paciente, que sabe o que é bom para ele.

Mas a verdade oculta do discurso histérico, € que o psiquiatra/profissional da
saude mental, se faz ser aquilo (a) que falta ao Outro para, por um lado, completa-lo,
e por outro, tornar-se indispensavel. Contudo, na medida em que o saber produzido
se faz disjunto da verdade (a/'S.,), trata-se de um saber que né&o se articula ao gozo.
Assim, o psiquiatra se defronta com a impossibilidade de fazer o paciente desejar
aquilo que é considerado melhor para ele. E por desconhecer a dimensao de gozo, o
profissional da saude mental ndo reconhece, nem a implicacdo do paciente (Sy)
sujeito em seu sofrimento, nem o seu proprio gozo diante da impoténcia de salvar o
paciente de si mesmo.

Sobre a apresentacdo de pacientes, podemos dizer entdo que, para a
perspectiva humanista, esta se torna uma prética absurda, condenavel: no caso da
anti-psiquiatra, porque, como nos diz Leguil (1998), interrogar o louco seria colocar
em questdo o brilho dessa suposta verdade da loucura; no caso da reforma, a
apresentacao era tomada como uma exposi¢cado publica da intimidade do paciente,

sendo, portanto um desrespeito, uma violéncia contra seus direitos de cidadéo.
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Contudo essa leitura se equivoca ao desconsiderar que ha, para além do
cidadao, da pessoa, um sujeito do inconsciente. Sujeito que na psicose, COmo nos
diz Miller, & precisamente um sujeito exposto. “Seus disturbios se restringem
precisamente ao fato de que, na esfera mais intima de sua cogitacdo, mesmo nas
partes de sua propria anatomia, ele é invadido por uma presenca” (Miller, 2008,
p.55).

Assim, a presenca do publico, ao contrario do que poderia parecer
inicialmente, ndo tem para o psicotico, um efeito de exposicdo, mas antes de
regulacdo do Outro. Primeiro porque o publico, ainda que silencioso, faz parte
integrante da cena na medida em que se faz presente por seu olhar, suas
anotacoes, reacdes, expectativa, por sua escuta. Essa presenca faz do publico uma
testemunha do encontro entre paciente e entrevistador, o que 0s coloca numa
mesma posi¢cado, pois ambos estdo sob a observacdo atenta dos ouvintes. Isso
parece permitir para o psicotico, a localizacdo do Outro num terceiro, o que diminui a
tensdo da relacdo especular com o apresentador. Ou seja, a presenca do publico
parece limitar as impregnacdes imaginarias que ai incidem, conformando um
encontro com o Outro sob uma forma regulada, o que frequentemente tem efeito
apaziguador para o paciente. Essa dinamica entre paciente, publico e entrevistador,
tem ainda a importancia de permitir ao analista, construir hipoteses sob a captura do
outro e seus efeitos simbdlicos, o0 que € um elemento importante para a direcdo do
tratamento (Vorcaro, 1996).

Por fim, podemos dizer com Miller (1996), sobre a apresentagcdo, que “o
paciente testemunharia que ela Ihe sabe ser benéfica, tanto pelo acesso a palavra
que por vezes lhe proporciona, como pela apreciacdo mais justa de seu caso que
dai decorre o mais frequentemente” (p.141). E é exatamente isso que podemos
recolher em inimeras falas de pacientes ao final de uma apresentacgéo: “gostei muito
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de dar essa palestra”, “obrigado por me escutarem™“, ou “Eu ndo tenho com quem
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conversar e vocés me escutaram. Obrigado por terem me escolhido™ (Paciente

apresentado em 21 de maio de 2013).

2 Tipo de expressao frequentemente escutada no final das apresentacdes de pacientes, ao longo dos
5 anos com essa experiéncia na Sesséao Clinica do IRS.

3 Relato do paciente apresentado no Nucleo de Pesquisa em Psicose — IPSM-MG, em parceria com
a Prefeitura e Belo Horizonte (PBH).
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5.5 DISCURSO CAPITALISTA

Esse percurso pela histéria da apresentacdo de pacientes nos permite de
certa forma, verificar que seu objetivo e alcance, tanto didatico quanto clinico,
variaram ao longo do tempo. A psiquiatria sempre sofreu influéncia dos discursos
hegemonicos (e/ou discordantes) da cultura a cada época, 0 que consequentemente
incidia sobre a pratica da apresentacdo. Assim, na psiquiatria classica, consonante
com o discurso do mestre, tivemos o0 surgimento e o apogeu da pratica da
apresentacdo. Com a decadéncia da psiquiatria classica seguida da emergéncia da
psiquiatria biologicista, pratica afim ao discurso preponderante de entdo, o discurso
universitario. Como efeito, tivemos o automatismo e empobrecimento da pratica de
apresentacao, na medida em que essa perspectiva pragmatica acabou por reduzi-la
a sua dimenséo didatica.

Naquela época, embora fosse um exercicio frequente nos hospitais, tornara-
se uma pratica decadente, cujo risco de desaparecimento se tornava possivel, visto
gue passou a ser criticada, condenada pela psiquiatria de base humanista, orientada
pelo discurso histérico, que colocava em questdo o saber e a pratica psiquiatrica.
Todavia, nesta mesma época, a psicanalise, a partir de Lacan, resgatava esta
pratica do abandono. Ao operar o dispositivo sob a l6gica do discurso do analista,
Lacan introduziu ai a dimensdao do sujeito, imprimindo-lhe um carater
essencialmente clinico, restabelecendo assim o0 interesse pela apresentacao.
Contudo, ndo obstante a importancia que essa pratica adquiriu para a psicanalise,
nao se pode desconhecer que, na contemporaneidade, ndo lhe cabe mais do que
um lugar marginal, visto que o discurso hegemoénico na atualidade avanca na

direcédo oposta, de supressao da funcao de sujeito.
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Assim, para pensar a apresentacao de pacientes na contemporaneidade, €
preciso lancar méo, como fez Lacan, do discurso capitalista. Segundo Lacan, este

discurso, resultado de uma variante do discurso do mestre, seria o lago social
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dominante em nossa sociedade atual. Comando pelo S; — capital, esse é um
discurso que em lugar de favorecer o lago social entre os homens, favorece que os
sujeitos se relacionem, sobretudo, com os objetos de consumo, efeito da
multiplicacéo destes. A ascensao do discurso capitalista incide sobre todas as areas
de nossa vida: os avancos da tecnologia, da ciéncia, da comunicagdo, 0 acesso a
informacdo e a pesquisa, 0os bens de consumo, dentre outros aspectos da cultura,
estdo diretamente ligados a ele, sendo transformados em mercadoria que o sujeito-
consumidor anseia em ter.

De certo que este discurso também tem impacto sobre a psiquiatria. E
preciso marcar inicialmente, que a psiquiatria esta cada vez mais articulada aos
“avancos” da ciéncia, que por sua vez, também é comandada pelo discurso
capitalista. Assim, tanto a neurociéncias quanto a psicofarmacologia, que
apresentam grande afinidade com o discurso capitalista se prestam a transformar
doenca e medicacdo em produtos de consumo. O que podemos testemunhar é a
sobreposicao da logica de mercado ao campo da saude. Temos assim que no lugar
da verdade encontra-se o capital (S;), como agente, temos 0 sujeito reduzido a
consumidor ($) de gadgets (a), produzidos pela ciéncia e tecnologia (S;), que no
caso da saude, seriam justamente os transtornos e suas respectivas medicacgoes,
produzidos pelas neurociéncias e pela industria farmacéutica. Essa medicina de
mercado nos faz interrogar, como propde Quinet (2006), se essa evolucdo da
ciéncia “produz novos remedios para novos ‘males’, ou ela produz os ‘males’,
pseudo novos males, para que sejam tratados pelos medicamentos que ela produz?”
(p.22).

E quanto a apresentacdo de pacientes? O que poderiamos dizer do efeito
desse discurso sobre o dispositivo da apresentacao? De certo que aqui, s6 podemos
apresentar algumas conjecturas. Embora as apresentacdes continuem ocorrendo
nas residéncias de psiquiatria, no interior da area da saude, o que podemos ver é
que a apresentagdo de pacientes tem ganhado novos contornos. Como acontece
com tudo aquilo, sobre o qual o discurso capitalista incide, também a apresentacao
vem sendo transformada num objeto de consumo. De certo que descaracterizada,
pois ela é retirada do ambiente restrito das instituicbes de tratamento, para se
transformar num gadget da mass midia. Se antes a funcdo de apresentador era
prerrogativa do especialista da salde, agora o essencial, € que este seja um

entretainer, capaz de conduzir seja um programa de auditério, seja uma reportagem.
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Nestes programas os pacientes sdo convidados a falar de seus sintomas ao publico
leigo — os espectadores, avidos por identificacdes. Assim, paciente e publico podem
se igualar enquanto vitimas das alteracbes neuroquimicas, cumplices da
desimplicacdo do sujeito em seu mal-estar. Quanto ao apresentado, portador das
boas novas, tem a funcéo de revelar as maravilhas que a ciéncia pode oferecer para

confirmar seu diagndstico e quem sabe, até aliviar seu sofrimento.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Se 0 que nos colocou a trabalho foi a tentativa de entender a contradicdo
encontrada entre os surpreendentes efeitos terapéuticos recolhidos nos pacientes
submetidos a pratica da apresentacdo de pacientes por um lado, e por outro, a
resisténcia e oposicdo enfrentadas para sustentar a realizagdo dessa pratica, o que
se esbocou como um primeiro ponto a se investigar, foi justamente uma pergunta
sobre a origem dessa posi¢cédo condenatéria.

Assim, os primeiros passos de nossa investigacdo nos permitiram localizar
no seio do movimento da Reforma Psiquiatrica no Brasil, uma veemente posi¢do
critica com relacdo a apresentacdo. Podemos perceber que tal rechaco se
sustentava antes numa posicao ideoldgica, do que na experiéncia propriamente dita.
Como um dos pivds da constituicdo desse imaginario construido em torno da
apresentacdo, pode-se localizar a influéncia das posicdes tedricas de Michel
Foucault. A énfase em Foucault se justifica em funcdo do impacto que suas
proposicdes tedricas tiveram sobre os idealizadores do movimento antimanicomial
no Brasil, cuja incidéncia se faz perceber na formatacdo dos principios orientadores
da reforma.

Nesse trabalho, n&o se trata de problematizar ou interrogar as posi¢coes de
Foucault, mesmo porque, como bem metaforizou Freud (1976b): ndo ha como se
decidir um conflito entre um urso polar e uma baleia, se ambos ndo se encontram no
mesmo chao. Afinal, a leitura que Foucault faz da psiquiatria € uma leitura antes de
tudo politico-sociologica, focada numa interrogacdo sobre as relagbes de poder,
enguanto nosso interesse na loucura é essencialmente clinico, ou seja, nossa
pergunta €, sobretudo, pelas possibilidades de tratamento dado ao real do gozo, e
seus efeitos sobre o sujeito.

Ao analisar o nascimento da psiquiatria sob a perspectiva das relacdes de
poder, Foucault interpreta o ato de soltura dos loucos por Pinel, como o marco de
um processo de dominacao da loucura. O que Foucault fez ressaltar € que, como
efeito do ato de Pinel, o que se produziu foi a patologizacdo da loucura. E a loucura
transformada em doenca mental, a loucura medicalizada. Dessa forma, é sob a
perspectiva da dominag¢do, que Foucault analisa as intervencdes clinicas proprias
desse momento inicial da psiquiatria, entre as quais, a apresentacao de pacientes.

Portanto, se nos referimos a Foucault, é para ressaltar o efeito que a apropriacédo de
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suas teorias tiveram sobre o entendimento que se construiu em torno da clinica, e
mais especificamente sobre imaginario negativo, condenatorio, que se constituiu em
torno da pratica da apresentacéao.

A diferenca entre a nossa perspectiva e a de Foucault, pode ser melhor
explicitada a partir de um exemplo clinico. Em seu curso, O poder psiquiatrico (1973-
74/2006), encontramos varios fragmentos de casos, recolhidos de varios autores, e
de diferentes momentos da psiquiatria classica. Alguns destes fragmentos séo
detalhados os suficientes para nos permitir fazer uma leitura propria, de um lugar
diferente da andlise feita por Foucault, ressaltando assim, o que se difere numa e
noutra perspectiva.

Tomaremos dois fragmentos de caso, apresentados por Foucault (2006). O
primeiro foi retirado por ele do Tratado médico-filosofico de Pinel. Trata-se de um
rapaz que “era ‘dominado por preconceitos religiosos’ e que pensava que para
alcancar sua salvagédo devia ‘imitar as abstinéncias e as maceragbes dos antigos
anacoretas’, isto é, rejeitar ndo apenas, € claro, todos os prazeres da carne, mas
também qualquer alimentacao”. Pinel relata entdo que como tratamento, o paciente
foi, certa noite, submetido a uma ‘cena de cura’. Nesta cena, Pussin, assistente de
Pinel, se apresenta a porta da cela do rapaz, com um aparato (no sentido do teatro
classico), “préprio para assustar, olhos em fogo, um tom de voz fulminante, um
grupo de serventes a sua volta, armados com fortes correntes, que agitam
ruidosamente; péem uma sopa junto ao alienado e dao-lhe a ordem mais clara de
toma-la durante a noite, se ndo quiser sofrer os mais cruéis tratamentos”. Tal cena
tem o efeito de colocar o paciente em um confronto contra si mesmo, 0 que resulta
na decisdo de voltar a alimentar-se. A essa descricdo, Foucault prossegue sua
analise, indicando que esse combate leva a uma luta do paciente consigo mesmo,
uma luta entre sua idéia delirante e seu medo de punicdo, contudo se o medo de
punicdo vence, trata-se em verdade de uma vitoria da vontade do médico sobre a do
doente.

Outro caso interessante foi retirado por ele, da obra de Manson Cox,
Observacdes sobre a deméncia (1804). Refere-se ao tratamento de um paciente
que, acometido por acessos de tristeza, mantinha-se privado de alimentacdo. A
insisténcia de sua governanta para que comesse, fez surgir nele a idéia de que esta
queria mata-lo com camisas envenenadas. Como tratamento, bem de acordo com

0S pressupostos da psiquiatria da época, foi montada uma cena de forma a produzir
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um curto-circuito no delirio: a governanta foi submetida a um interrogatério e
falsamente condenada a prisdo. Em seguida o paciente foi levado a uma consulta,
para qual uma “junta médica” foi formada, indicando-lhe a necessidade de uso de
certos antidotos contra o veneno, que administrados durante algumas semanas, Ihe
convenceram da cura. Para evitar recaidas, indicaram-lhe certo tipo de dieta e modo
de vida, a seguir dali em diante.

Como o proprio Foucault avalia, se o tratamento se limitasse a afastar-lhe a
criada, o doente poderia manter a crenca de que de alguma forma ela ainda o
perseguia, ou poderia transferir sua desconfianca para uma outra pessoa. Contudo,
a intervengdo permitiu a cura a partir do interior do préprio delirio, tornando-o
insustentavel, na medida em que suprimia suas causas.

Embora os dois casos se diferenciem em sua complexidade, temos que em
ambos, como intervencdo psiquiatrica, procura-se um ponto da crenca do paciente
sobre a qual intervir, de forma a desestabilizar o delirio. Se analisarmos estes
fragmentos, principalmente o segundo, a partir de uma perspectiva clinica, € preciso
reconhecer que uma estratégia dessa complexidade ndo poderia ser elaborada se
nao a partir de uma postura investigativa que levasse em consideracdao as falas
desse paciente, de forma a conhecer sua realidade psiquica. Se a crenca delirante
foi posta em xeque, isso se deu em fungdo de uma intervengdo muito particular, ou
seja, elaborada no caso a caso, o que permitiu sua incidéncia precisa sobre sua
crenca delirante, e que produziu, em dltima instancia, uma contencdo do gozo
mortifero que incidia sobre o sujeito, favorecendo certo apaziguamento — efeito
terapéutico.

Quanto a Foucault, apesar do efeito clinico produzido, ele caracteriza estas
intervencdes enquanto taticas de manipulacdo, forjadas a partir das relacdes de
poder. Enquanto dispositivo de poder, Foucault, nega sua relagdo com as atividades
propriamente médicas de observacao e de intervencdo a partir de um diagndstico,
desqualificando-as em quanto um processo terapéutico, visto que tal tratamento néo
passaria por uma interrogacdo das causas da doenca, ou pelo diagnéstico, mas
antes pelo “choque entre duas vontades: a do médico e daquele que o representa,
de um lado, e a do doente. E, portanto uma batalha, certa relacdo de forca que se
estabelece” (Foucault, 2006, p.14), sendo o efeito terapéutico reduzido a uma vitoria

da vontade do médico, sobre a vontade do doente.
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E deste mesmo lugar que ele analisa a apresentacdo de pacientes -
enquanto um dispositivo de poder. Inclusive, ele vai ressaltar que a apresentacao de
pacientes se destacou como um dispositivo muito favoravel ao processo de
dominacdo do paciente, visto que, nesta situacdo, a figura do meédico, se
sobrepunha a figura do mestre/professor, atribuindo-lhe assim, um sobre-poder, o
que favoreceria ainda mais o processo de submissdo do paciente a realidade do
meédico. Todavia, ndo podemos deixar de apontar aqui, uma posicao tendenciosa de
Foucault, ao tomar justamente Charcot como paradigma dessa pratica de poder.
Afinal, sendo a apresentacao psiquiatrica, o interrogatorio, um dispositivo sustentado
na palavra do paciente, Foucault elegeu, precisamente, como representante maximo
desta préatica psiquiatrica, um neurologista que, enquanto tal, ndo se interessava
pela fala de suas pacientes. Foucault cria um mito em torno de Charcot, que
independente de sua veracidade, incide fortemente na subjetividade daqueles que
lutam pela reforma psiquiatrica, levando-os tomar a apresentacdo como uma pratica
de exposicao e objetificacdo, desconsiderando o que dela possa ser produzido, que
nao um ato de dominacao e desrespeito ao paciente

Nossa proposta foi repensar a apresentacdo de pacientes nao mais a partir
de uma interlocucdo com Foucault, e as relagcdes do poder, mas a partir de uma
perspectiva clinica, enquanto modos de tratamento do real. Analisar a pratica da
apresentacdo sem nos deixar ofuscar pela imagem mitica produzida por Foucault,
nos permitiu ver que a apresentacdo ndo € uma pratica Unica, mas antes pelo
contrario, h4 uma multiplicidade de experiéncias. Experiéncias que vao tratar a
qguestdo do gozo, de diferentes maneiras, o que também fara variar, seus efeitos e
consequéncias. E na medida em que se trata de uma diversidade de praticas, uma
analise critica sobre a apresentacdo de pacientes, somente seria possivel na medida

em que se considerasse tais diferencgas.

6.1 DISPOSITIVO E DISCURSO

Para proceder a essa analise, operamos a partir da disjuncdo entre o
dispositivo e o discurso que o anima. Por dispositivo entendemos a dimenséo
estatica, estrutural da apresentacao, que congrega paciente, apresentador e publico.
Quanto ao discurso, temos o aspecto dinamico, que orienta a articulacdo entre os

elementos. Analisar a apresentagéo de pacientes sob essa perspectiva nos permitiu
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diferenciar o que é efeito do dispositivo propriamente dito, ponto comum em todas as
apresentacoes; e o que € efeito de cada discurso, visto que € este aspecto que faz
variar o que se pode produzir tanto em termos de clinica quanto de ensino, a partir
de um mesmo dispositivo.

Como uma primeira consequéncia dessa leitura, péde-se ressaltar que, na
medida em que a apresentacdo de pacientes € antes de tudo um dispositivo, e
enguanto tal, este pode ser utilizado de maneiras diversas. Pensar que 0 uso que se
faz do dispositivo da apresentacdo esta relacionado antes ao discurso pelo qual é
animado, do que por alguma caracteristica intrinseca do dispositivo em si, nos
conduziu a um reposicionamento frente a questdo que até entdo nos orientara: se a
apresentacao é clinica ou didatica, permitindo-nos redimensiona-la.

Pode-se dizer que por muito tempo, foi em torno dessa questao que girou a
polémica e torno dos “verdadeiros” objetivos da apresentagdo. Uma discussao que
supostamente implicaria em seu destino: se a apresentacdo é um dispositivo de
ensino, isso justificaria as criticas a ela enderecadas, assim como seu rechaco e
abandono. Todavia, se se trata de um dispositivo de tratamento, terapéutico, isso
justificaria a manutencéo de seu uso.

Deslocar a énfase para o termo dispositivo nos permitiu perceber que a
apresentacdo ndo é clinica nem didatica, mas pode ser usada para um e outro
objetivo. Inclusive, se retomamos a histéria de seu surgimento, temos que ela se
efetivou precisamente na articulacdo entre a clinica e o ensino. Alias, por longo
tempo, ela foi utilizada justamente para ensinar como se faz clinica.

Outro equivoco que acompanha este tema é associar a producdo de efeitos
terapéuticos ao dispositivo clinico por um lado, e por outro, associar a idéia de abuso
e exploracdo do paciente como Uunico produto do dispositivo de ensino,
desconhecendo a producédo de qualquer beneficio para o paciente.

Tomemos como exemplo, Clérambault (2004), cujas apresentacoes,
independente de seu objetivo, eram sustentadas numa posicdo essencialmente
clinica, cuja finalidade Uultima era realizar diagnosticos precisos, diferenciando
psicoses nao desencadeadas de simulacbes, estabelecendo grau de periculosidade
e risco de reincidéncia. Seus diagnosticos decidiram o destino de muitos pacientes,
mas isso nao garante que suas intervencdes em si, fossem benéficas para o
paciente. Afinal, para alcancar tal precisdo, ele utilizava-se de estratégias

questionaveis, como manipulacido e engano. E verdade que ndo temos relato dos
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efeitos de tais intervencdes sobre o paciente, mas é muito dificil imaginar, que
manobras, como as utilizadas por ele, ndo tivesse algum tipo de efeito, e que estes
nao seriam necessariamente favoraveis, sobre seus pacientes. Retomemos o
exemplo da paciente Lea Ana. Persuadida por Clérambault, de que ele poderia
intermediar seu encontro com o0 Rei da Inglaterra, objeto de sua erotomania, Lea
Ana acaba por confessar sua esperanca de ainda se entender com o Rei. De certo
que tal confissdo permitiu precisar o diagndéstico, contudo, fica a questédo acerca dos
efeitos de tal intervencdo sobre a paciente. E verdade que ndo temos nenhum relato
sobre isso, mas pelo proprio ato da paciente, de entregar a Clérambault uma carta
para ser entregue ao Rei, podemos supor que algum efeito produziu. Podemos até
supor, que nesse primeiro momento, isso possa ter produzido em efeito de
apaziguamento. Todavia, € muito dificil pensar que uma intervencao desse tipo, nédo
produzisse efeitos contrarios a posteriori.

Dessa forma, se ndo hé garantias de que a intencao clinica assegure efeitos
benéficos, por outro lado, nada impede que um paciente retire beneficios de uma
apresentacdo de cunho didatico. Primeiramente porque numa apresentacao,
freqientemente o paciente é convidado a falar, e ndo é incomum que simplesmente
o fato de falar do mal que o acomete, falar de seus sintomas, de sua histéria, possa
produzir alivio, ajudando o paciente a ordenar sua histéria, o organizar-se
subjetivamente. Muitos pacientes gostam de ir as apresentacdes, pois sentem-se
importantes, sentem-se acolhidos, na medida em que sentem gque ha muitas
pessoas interessados naquilo que tem a dizer, dizer que habitualmente é de tal
forma repetitivo, que as pessoas de sua convivéncia cotidiana ja ndo suportam
escutar. Por tudo isso, 0 ato de participar de uma apresentacéo, pode ter efeitos
apaziguadores para muitos pacientes. De certo que ha também os efeitos negativos
— sentimento de perseguicdo, agudizagcdo do quadro, ou simplesmente uma
agitacao.

Ha, entretanto, um aspecto que efetivamente favorece a producéo de efeitos
benéficos para o paciente. Uma vez que a apresentacéo, seja ela de que estilo for,
aconteca vinculada ao servigo que trata o paciente, na qual a equipe possa estar
presente. Nesta situacdo, mesmo que secundariamente, a apresentacdo implicara
em beneficios para o paciente, na medida em que aspectos do diagnostico e do
manejo podem ser esclarecidos, orientando e implicando a equipe na conduc¢éo do

caso.
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Entretanto, se interrogamos aqui, os efeitos sobre o paciente, é preciso notar
gue seus efeitos ndo se restringem ao enfermo. Ao contrario, trata-se de uma pratica
que produz efeitos sobre todos os que dela participam. De certo que o que o que se
produz numa apresentacao € contingencial, visto que a apresentacéo de pacientes &
um dispositivo que se efetiva num encontro com o real do gozo. Real que incide, que
toca, sobre todos e sobre cada um, seja do publico, seja o préprio paciente, e até
mesmo o entrevistador. Real diante qual cada um levado a se posicionar, quer se dé
conta disso ou nao.

E um encontro com o real, ndo se da sem angustia. Essa presentificagdo do
real € notada em qualquer tipo de apresentacdo, mesmo naquelas realizadas sob a
tradicdo meédica, que tem no corpo do paciente, seu objeto de intervencdo. Um
exemplo disso pode ser recolhido em um artigo que questiona a ética e a didatica
nas demonstragbes cirurgicas, cuja posicdo de contra-indicacdo se sustenta

justamente nesse real que irrompe:

A isso se soma a natural ‘torcida’ do auditério que quer ver o circo pegar
fogo para saber como o ‘mestre’ apaga o incéndio. Afinal, a rotina [de uma
cirurgia] quase todos sabem, mas resolver as dificuldades é que a todos
interessa aprender. Portanto, a platéia torce contra o cirurgido. E isso ndo é
bom... (d’Assumpcéo, 2005, p.23)

Também nas nossas apresentacdes, 0 que se coloca € a tensao frente as
contingéncias, ao imponderavel, ao inesperado desse encontro. Dessa forma, a
conducdo da apresentacdo e seus efeitos, dependem, entre outros fatores, da
pericia do entrevistador em operar com 0 paciente que se encontra diante dele.
Neste sentido, podemos dizer que em ultima instancia, € o apresentador, em seu
fazer com o real do gozo, que se faz exposto no ato de uma apresentacdo. Na
medida em que seja um encontro bem sucedido, havemos de supor que haveria
beneficios para cada um dos participantes. Apesar de se esperar que seus efeitos
sejam o0s mais favoraveis possiveis, contudo, uma operacdo com o real implica em
um impossivel de calcular: se para um paciente, isso possa ter efeito apaziguador,
sabe-se que de um encontro destes pode-se resultar uma agudizagcdao de um
quadro, ou mesmo uma passagem ao ato. Da mesma forma com o publico, os
efeitos podem variar. Se ha relatos de que ali se produz um aprendizado teorico, ou

a apreensdo de um certo modo de operar na clinica, h4 aqueles que revelam um
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estado de angustia e até mesmo de horror, diante do real. Quanto ao apresentador,
0 mais comum € que se depare com 0 ponto em gue se encontra na clinica, em sua
condicao de articulagcéo entre teoria e pratica.

De toda forma, podemos dizer esse dom da apresentacdo, em favorecer
esse encontro com o real, seria efeito da propria estruturagcdo do dispositivo, na
medida em gue se realiza sob o tensionamento de pelo menos trés operadores.

Comecemos pela questdo da expectativa. Se € Obvio que publico e
apresentador vdo para essa atividade com a perspectiva, respectivamente, de
aprender e transmitir algo, contudo, é preciso considerar que o paciente também tem
alguma expectativa. Embora habitualmente a pratica de apresentacdo seja
condenada por expor os pacientes, ndo sao raros os relatos de que os pacientes
pedem, espontaneamente, para participarem das apresentacdes. Mesmos quando
nao demandam, habitualmente, eles sdo convidados a participar, alids, uma pratica
desse tipo seria muito dificil de acontecer, sem que houvesse o0 consentimento do
paciente. De fato, quando um paciente consente em participar deste tipo de
atividade, o que podemos perceber € que ele tem a expectativa de que algo se
produza ali. Esse tipo de posi¢ao dos pacientes pode ser encontrada, ndo somente
em nossa pratica no IRS, mas ha relatos condizentes com 0s nossos, também em
Charcot, assim como Clérambault. Temos assim que é um encontro que ocorre sob
a expectativa: tanto do paciente, quanto do publico, quanto do apresentador.
Contudo, se essa expectativa coloca tanto apresentador quanto paciente numa
posicdo mais decidida, podemos dizer ainda que esse encontro sofre também o
tensionamento do tempo, afinal, seja o que for acontecer, deve ser produzido em um
anico encontro, ou seja, ndo havera oportunidade para complementar, para se
retratar, ou para adiar. Vemos, portanto que paciente e apresentador se encontram
duplamente tensionados, e isso ainda se acentua sob a pressédo da presenca do
publico, testemunha atenta de tudo que se passa ali.

E essa estruturacdo do dispositivo que favorece a presentificacdo do real
gozo. Gozo que recebera, por cada discurso, um tratamento diferente, visto que
cada discurso implica, precisamente, numa forma propria de operar com o real. Mas
0 ponto que faz destacar a importancia do dispositivo da apresentacdo € que,
justamente, esse tensionamento parece favorecer uma formalizacdo do discurso e
de suas possibilidades de resposta ao real, colocando a mostra, seus recursos e

limites.
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Dessa forma, podemos dizer que a apresentacdo de pacientes €
essencialmente um dispositivo de transmissdo, na medida em que, para além de
qualquer intencéo, seja ela clinica, seja de ensino, o que o publico pode testemunhar
€ uma operacao discursiva que implica em um certo fazer do entrevistador com o
real colocado em cena pelo psicotico.

E nesse ponto, do tratamento dado ao real, que podemos localizar a
verdadeira problematica da apresentacdo de pacientes. Por tras do embate
imaginario em torno da funcédo clinica ou didatica, o que esta em jogo é a
possibilidade de cada discurso em lidar com o impossivel, com aquilo “que néo pode
ser recoberto nem pela palavra, nem pela imagem” (Vegh, 2001, pp.152-153).
Temos assim que o limite ndo esta no dispositivo em si, mas que o dispositivo pde a
mostra o limite do discurso.

Dessa forma, em uma apresentacdo, é em funcdo do discurso que veremos
variar o enlacamento entre os elementos: paciente, apresentador e publico; as
manobras e estratégias utilizadas para tanto; assim como os efeitos produzidos
sobre todos e sobre cada um.

Como vimos, o discurso do mestre opera sobre o real, numa tentativa de
governa-lo, submetendo-o as leis, regularidades. Assim, o psiquiatra/apresentador,
busca apropriar-se do saber-fazer do paciente com o real do gozo que o invade.
Para tanto, o apresentador o provoca, desestabilizando-o, colocando a mostra suas
manifestacfes sintomaticas de forma a descrevé-las, circunscrevé-las, nomea-las,
ordena-las, produzindo assim um saber sobre elas, um saber sobre a doenca.
Contudo, nessa manobra, 0 que se revela como limite do discurso, é que sua
tentativa de governar o real passa pela necessidade de desestabilizar o paciente, o
que deixa a dimenséao de gozo, mais do que evidente.

Quanto ao discurso universitario, € um discurso que opera com respostas e
nao com perguntas. Assim, 0 psiquiatra toma como objeto de sua operagao aquilo
que pode ser enquadrado em um saber prévio, pré-estabelecido. Entretanto, na
medida em que saber tudo é impossivel, sua operacdo de dominar o real sem que
nada escape, implica numa reducdo do interesse aquilo ao qual o saber
universalizante pode ser aplicado. Exclui-se assim a dimensao da particularidade, do
detalhe, do individual. Trata-se, portanto, de um discurso que faz calar o paciente,

visto que tudo que é subjetivo é perturbador ao modelo da universalizacao.
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Em relac@o ao discurso histérico, seu limite se revela na propria recusa em
aderir ao dispositivo, assim como no teor de suas criticas. Ao considerar a
apresentacao como um dispositivo de dominacdo e exposi¢cdo do paciente, o que se
evidencia é seu limite em reconhecer que para além de um sujeito de direito, de um
cidadao, o psicético é por estrutura um sujeito invadido pelo gozo, desconhecendo,
portanto, a implicacédo do sujeito em seu sofrimento.

Por fim, o discurso do analista. Neste caso podemos dizer de uma
articulacdo singular entre o dispositivo da apresentacdo de pacientes e sua
operacdo pelo discurso, pois o discurso do analista, por sua prépria estrutura,
considera um termo a mais. Se os discursos precedentes operavam a partir da
interacdo entre os elementos: paciente, apresentador e publico, sendo o real, um
resto a ser dominado, controlado, no discurso do analista, o real entra como um
quarto elemento, cuja incidéncia é levada em consideracao.

Como nos diz Lacan (1992b): “o discurso do analista se encontra no poélo
oposto a toda vontade, pelo menos confessada, de dominar” (p.66). Essa renuncia
ao dominio do real, implica reconhecer ai, 0 impossivel, pois de fato, ndo se pode
saber tudo, recobrir tudo, analisar tudo. Ao reconhecer o impossivel, o discurso do
analista permite colocar-se em uma outra posicado frente ao real, que nao a de
impoténcia. Assim, considerando como nos diz Vegh (2001), se ndo se pode recobrir
tudo, entretanto, algo pode ser extraido, produzindo-se uma perda de gozo para o
sujeito. Assim, ao tomar o real em consideracdo, a operacdo sob o discurso do
analista presentifica para o sujeito que o real é o impossivel, o que permite, como
ressalta Rodrigues (2010), mudar sua eficacia na estrutura, ou seja, possibilita que o
paciente possa mudar de posicao frente ao real, que ele possa mudar seu modo de
gozo. Como efeito, temos que a operacdo com o discurso do analista, em uma
apresentacao de pacientes, favorece uma localiza¢do, uma circunscricao do gozo.

Para concluir, podemos ressaltar que essa analise a partir da conjuncao
entre dispositivo e discurso, nos permite retirar a énfase da discussdo do termo
dispositivo, para situa-la em suas verdadeiras bases, a saber, da eficacia de cada
discurso para lidar com o real em jogo na loucura.

Contudo, é preciso situar, que ndo se trata de uma questdo sobre quem tem
a verdade, afinal, como nos diz Rabinovich (2001): “nenhum desses discursos ¢é ‘a

verdade™ (p.13), pois, a verdade, enquanto lugar, esta presente em cada um deles,
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nao sendo os efeitos da apresentacao, mais do que os efeitos de sua produgéo, que
sempre lhe aparece disjunta.
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ANEXO A - Une legon clinique a la Salpétriere (1887).

Pierre André Brouillet



ANEXO B - Apresentacdes de pacientes na tradicdo médica

Clinica Gross. (1875)

Thomas Eakins (1844-1916)

Jefferson Medical College, Philadelphia.
(Operacéo de osteomielite do fémur)

A Clinica Agnew (1889)
Thomas Eakins (1844-1916)
University of Pennsylvania, School of Medicine, Philadelphia.

Primeira anestesia com éter (1894)
Robert C. Hinckley (1853 — 1940).
Biblioteca Médica de Boston. (Cambridge).
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