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RESUMO: Partindo do reconhecimento de que a assisténcia psiquidtrica piblica baseia suas praticas
institucionais sobre discurso legitimador de cunho organicista, investiga sua penetragfo ideolégica junto
a clientela, através de entrevista individual de 60 mulheres internadas. Constata que € pequena a pene-
tragio do discurso competente, predominando, entre os sujeitos, explicagdes psicossociais.

DESCRITORES: Psicopatologia. Hospitais psiquidtricos. Doenga mental (atitudes em relagdo 2).

Considera-se, atualmente, que a definigdo de critérios de saide e doenga, em psicopato-
logia, é uma questdo crucial. Tal fato decorre do reconhecimento de que a doenga mental passou
a ser diferentemente focalizada a partir do momento em que se percebeu, com clareza, que 0 saber
¢ a prdtica psiquidtricas cumprem um certo papel social (Birman, 1982). Esse papel consiste na
produgdo de um discurso competente (Chaui, 1984), em fungao do qual se fundem e se justificam
préticas institucionais no interior de uma sociedade constitufda por classes que tém interesses
antagOnicos. Evidentemente, a desconsideragdo desse dado fundamental permite a adogdo de uma
posi¢ao que pode pensar a histéria da psiquiatria como uma ascenso triunfal desde um estado de
ignoréncia para outro de sabedoria cientifica € sentimento humanitédrio (Foucault, 1961), o que
fundamenta o pensamento de que a concepgdo da loucura como doenga mental corresponde a
uma apreensdo total de sua verdade. Por outro lado, a nitida colocagdo da psiquiatria como prd-
tica social propicia o desvelamento do discurso psicopatolégico, que passa a ser encarado, na
qualidade de discurso cientifico, como inevitavelmente ideol6gico (Véron, 1970). Dito em outros
termos, proposi¢des que se apresentavam como universais ¢ verdadeiras podem ser reconhecidas
como estando a servigo de interesses particulares de manutengdo da ordem vigente.

A ideologia dominante vende uma determinada imagem da realidade como verdadeira para
conseguir a manutengdo dos privilégios de classe. Essa imagem deve ser internalizada por todos
como universal € inquestiondvel para garantir sua eficdcia. A disseminagio da ideologia se faz,
evidentemente, através de préticas sociais. Os intelectuais ocupam importante papel na difusdo e
consolidagdo da ideologia, na sua qualidade de detentores do saber. Trabalham, basicamente,
como "funciondrios" da classe dominante (Gramsci, 1982), produzindo discursos ¢ intervengdes
que, 2 medida em que apresentam como " cientificas”, adquirem um grande poder de conven-
cimento.

Na 4rea psiquidtrica, em nosso pais, o discurso competente é o médico organicista, pois,
apesar da grande penetragio cultural do pensamento psicanalftico, € ainda ao redor do primeiro
que se organizam prdticas assistenciais piblicas. O modelo organicista funda-se sobre uma visao
elementarista e mecanicista, sendo que sua adogao resulta na concepgio da doenga mental como
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fen6meno que ocorre dentro do espago corporal individual. A subjetividade do individuo, assim
como sua dimensio social, sdo descartadas, de modo que se opera uma redugio do sujeito a con-
di¢do de mecanismo danificado sobre o qual se devem proceder certas agOes reparadoras. Esse
discurso serve tanto 4 desconsideragdo de determinantes psicossociais da loucura, como a con-
feccdo de uma fachada aparentemente humanitdria e terapéutica que encobre o fato de que a
assisténcia psiquidtrica pdblica cumpre, em dltima instdncia, uma fungio reguladora do espago
social. Evidentemente, quando se desvenda a dimensao ideol6gica do modelo organicista, ndo se
objetiva negar a existéncia de um nivel orgénico de determinagdo da doenga mental (Bleger,
1977). O que se critica € 0 uso de uma nogdo que pretende por si s6 esgotar a verdade de um
fen6meno através de uma manobra reducionista que se fundamenta numa concepgio causal ca-
racterfstica do materialismo mecanicista. O grave, obviamente, € que tal concepgédo legitima in-
tervengdes concretas sobre seres humanos. A idéia de organicidade, ideologicamente utilizada,
nio admite a consideragdo do nfvel psicossocial, visando, ao contrério, impedir sua emergéncia e
conhecimento. Além disso, toma como certeza estabelecida o que ndo passam, no atual estdgio do
conhecimento, de hip6teses, principalmente no que se refere as principais afecgdes psicopato-
I6gicas (Laing, 1964).

Uma vez que o modelo organicista € o predominante em termos de assisténcia publica,
pode-se considerar como importante a seguinte questdo: até que ponto a ideologia que o discurso
competente veicula € internalizada? Particularmente interessante € a investigagdo acerca de como
0 grupo que € objeto das prdticas institucionais e sujeitos na experiéncia da loucura assimila ou
nao tal ideologia.

Encontram-se, na literatura, alguns trabalhos de pesquisa concernentes s opinides € con-
cepgOes de pacientes psiquidtricos sobre doenga mental. Muito embora padegam da falta de re-
flexdo teérica adequada, devem ser considerados em fungdo dos dados que oferecem.

Jones et alii (1963) desenvolveram um questiondrio de cinqiienta e sete ftens a ser res-
pondido através do uso de uma escala de quatro pontos, aplicando-o a sessenta e dois internados
que constitufam a totalidade dos pacientes de um hospital escola. Pesquisaram atitudes em re-
lagao aos seguintes topicos: concepgdes sobre doenga mental, estigma, tratamento, internagio,
profissionais, controle institucional, atividades oferecidas e duragdo da hospitalizagio. Especi-
ficamente em termos das concepgoes acerca da doenga mental, verificaram que os pacientes pen-
sam-na em termos psicol6gicos, ou seja, como resultado de experiéncias de relacionamento inter-
pessoal e como parcialmente devidas ao préprio comportamento. A doenga mental €, ainda, vista
como intimamente ligada ds emogdes e aos sentimentos, ndo sendo considerada de cariter he-
reditdrio. Entretanto, os pacientes admitem, contraditoriamente, que cabe ao hospital psiquid-
trico tratar de seu sistema nervoso € de seu cérebro, 0 que leva os autores a destacar a coexisténcia
de um conceito fisico-orgdnico e de um conceito psicolégico. Prosseguindo nessa contradigio, os
sujeitos declaram que esperam que O psiquiatra lide com sentimentos e emogdes de seus pa-
cientes, que conhega detalhadamente sua vida pessoal para melhor tratd-los e que lhes ensine
modos de viver melhor. Ou seja, tém expectativas no sentido de que o psiquiatra assuma um papel
nitidamente psicoterapéutico. Os autores ainda ressaltam que hd concordincia entre o ponto de
vista dos internados € a orientagdo psicol6gica desse hospital universitdrio onde realizaram sua
pesquisa € onde, alids, encontra-se uma proporgio paciente-pessoal particularmente favordvel.
Suspeitam, assim, que as atitudes dos pacientes possam variar de acordo com a orientagdo insti-
tucional.

Entretanto, trabalhos realizados em outros hospitais, muitos deles estatais, relatam con-
cepgoes etiolgicas de pacientes que coincidem em muitos pontos com as relatadas por Jones e
seus colaboradores. Por exemplo, pode-se citar o interessante trabalho de Weinstein & Brill
(1971), que compararam concepgdes etiol6gicas de pacientes psiquidtricos com concepgdes de
ndo pacientes. Seus dados permitem concluir que pacientes € normais apresentam diferentes con-
cepgOes em relagdo 4 doenga mental. As causas mais citadas pelos pacientes sio, ordenadamente,
as seguintes: problemas ambientais, desordens emocionais ¢ dificuldades comportamentais e in-
terpessoais. Similarmente, os ndo-pacientes citam as seguintes causas, pela ordem: fatores here-
ditdrios e orgdnicos, problemas ambientais e desordens emocionais. Constatam que as diferengas
sdo significantes no sentido de que os normais enfatizam fatores orginicos e heredit4rios, en-
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quanto os pacientes apontam, mais frequentemente, relagdes interpessoais problemdticas. Em seu
conjunto, € no que se refere aos normais, tais dados concordam com outros anteriormente encon-
trados por outros pesquisadores (Branch, 1952; Voillaume, 1960; Rose, 1957; Downey, 1967),
onde, como causas mais frequentemente citadas, aparecem a hereditariedade e doengas venéreas,
seguidas de problemas familiares, choques emocionais € pobreza material.

E interessante notar, como mostram Weinstein e Brill, que os normais tendem a ver a
doenga mental como uma qualidade profundamente enraizada, como predisposigdes de nascenga
ou anormalidade congénita, e ndo como fruto de tensdo psicolégica. Por outro lado, os pacientes
interpretam a doenga como algo que aconteceu devido a experiéncias pessoais ou ao seu préprio
"nervosismo". A nosso ver, as concepgdes dos chamados normais envolvem uma tentativa de se
defenderem de temores relativos a possibilidade de se tornarem doentes mentais. Por outro lado
o0 paciente, ao ver a loucura como algo meramente acontecido mas de nenhum modo essencial,
estd obviamente admitindo possibilidades de recuperagdo. Entretanto, acreditamos que € possfvel
entender o fato de acordo com o qual os ndo-pacientes aparecem como mais organicistas que os
pacientes. Realmente, a visdo organicista implica colocar o doente mental em posigido de objeto
de investigagdo, pois se baseia em uma operagio intelectual a partir do qual o psiquico € consi-
derado como coisa, no sentido cartesiano de res extensa. Tal operagdo exige, do ponto de vista
psicol6gico, dissociagdo e distanciamento. A recorréncia a tais mecanismos psicolégicos €, evi-
dentemente, mais dificil quando o individuo conhece a loucura como vivéncia prépria. A expe-
riéncia pessoal possivelmente facilita o reconhecimento da importdncia da subjetividade e das
relagOes interpessoais na determinagdo da doenga mental.

Em estudo posterior, Weinstein (1974) partiu para uma investigagdo mais pormenorizada
das concepgdes de pacientes psiquidtricos elaborando um questiondrio que focaliza a relago
entre a eclosao da doenga € os seguintes tépicos: problemas econOémicos, familiares e sociais na
infdncia e na vida adulta. Perguntava-se aos pacientes se jd haviam passado por experiéncias desse
tipo €, em caso afirmativo, se acreditavam que tal fato havia contribufdo etiologicamente na ins-
talagdo de seu problema psiquidtrico. Encontrou, como resultados, que os sujeitos frequente-
mente veem as preocupagoes, os fracassos, as rejeigoes € as dificuldades interpessoais em um
contexto etioldgico. O oposto se passa quanto as privagdes e dificuldades de ordem material que,
mesmo quando vivenciadas, sdo significativamente menos vistas como fatores etiolégicos. Por
outro lado, chama a atengdo o fato de que os pacientes conferem menor valor etiol6gico s vi-
véncias infantis, em comparagio com aquelas ocorridas durante a vida adulta. Essa visdo, como
sabemos, difere daquilo em que normalmente acreditam os psiquiatras quando atribuem impor-
tancia a fatores psicolégicos na génese do distirbio mental.

Existe, ainda, um certo nimero de pesquisas relativas ao tema que se caracterizam pelo fato
de focalizarem a relagdo existente entre a concepgdo etioldgica do paciente e a pertinéncia a
determinada classe social (Redlich, 1955; Williams, 1957; Myers & Roberts, 1959; Langley, 1963;
Grey 1966; Weinstein & Brill, 1971). Alguns desses estudos utilizam técnicas metodolégicas in-
diretas, inferindo as concepgoes etioldgicas através do estudo de queixas, observagdes clinicas ou
da andlise de antecedentes pessoais relatados pelos pacientes. Outros valem-se de questiondrios
que tanto podem ser respondidos de forma aberta, como através de respostas sim ou nio. Tais
estudos, no seu conjunto, demonstram que as concepgdes etiolégicas variam de acordo com a
classe social. De modo geral, individuos pertencentes as camadas sociais mais baixas atribuem a
doenga mental mais frequentemente a fatores orgdnicos, enquanto pacientes provenientes da
classe média enfatizam a importéncia de fatores emocionais e interpessoais. Possivelmente, esses
dados refletem diferengas culturais que chamarfamos ideolégicas, ja apontadas por outros autores
como existentes entre as diferentes classes (Berstein, 1958; Kohn & Schooler, 1969). No contexto
de que ora nos ocupamos, pode-se dizer que a ideologia dominante na assisténcia psiquidtrica
publica teria maior penetragdo junto as camadas mais baixas. Isso coincide com os achados de
Kohn e Schooler que, investigando nivel educacional e experiéncia ocupacional, concluem que o
individuo proveniente das classes privilegiadas tende a valorizar autonomia e autosuficiéncia, en-
quanto homens de classe social baixa orientam-se primariamente na dire¢do da adogéo de atitudes
de conformismo em relagdo 4 autoridade externa. Nessa medida, individuos pertencentes as ca-
madas mais desfavorecidas seriam mais permedveis aos efeitos da ideologia organicista, na medida
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em que se assenta na autoridade dos discurso competente e faz do outro um objeto de certo tipo
de atengdo e cuidado.

E interessante lembrar, conforme aponta Bernstein (1958), que parecem existir marcadas
diferengas na estrutura de linguagem de acordo com a classe social. Assim, na verbalizagdo da
classe média se enfatiza a comunicagio de estados subjetivos, emogdes e sentimentos, enquanto
na classe baixa predomina uma linguagem descritiva de modo geral, na qual faltam elementos para
uma comunicagio mais rica da subjetividade.

N&o encontramos, em nosso meio, estudos relativos as concepgdes etiolgicas de pacientes
psiquidtricos brasileiros. Como um de nos j4 teve oportunidade de verificar (Tsu, 1986), frequen-
temente nem mesmo os familiares tém nogdo acerca do que pensa o paciente sobre sua condigio
de doente mental. Entretanto, na medida em que a assisténcia psiquidtrica, neste pafs estd a re-
clamar sérias mudangas, parece-nos oportuna a pesquisa das concepgdes etiolégicas dos pacien-
tes.

A PESQUISA

Entrevistamos sessenta mulheres que se encontravam internadas no Hospital Psiquidtrico
de Vila Mariana e que, no momento, tinham condigbes de se comunicar verbalmente. O grupo
apresenta uma média de idade de trinta e seis anos € um desvio padrio igual a oito. Essas pa-
cientes haviam recebido diagnésticos psiquidtricos segundo a tabela abaixo, o0 que demonstra que
em sua quase totalidade apresentavam sintomas considerados psicéticos.

Tabela 1 — Freqiiéncia e porcentagem de sujeitos por diagnéstico psiquidtrico

) PACIENTES

DIAGNOSTICO 1)) (%)
Esquizofrenia 22 36,7
Psicose nio-orgénica ndo especificada 17 28,3
Psicose alcodlica 5 8,3
Alcoolismo 3 50
Psicose afetiva 2 33
Deficiéncia mental leve 2 33
Estado confusional 2 33
Neurose 1 1,7
Deficiéncia mental moderada ou profunda 1 1,7
Diagnéstico a esclarecer 3 50

Nota: F= Freqiiéncia

Trata-se de um grupo que apresenta baixo nfvel de escolaridade, na medida em que oitenta
por cento das entrevistadas ndo chegou a cursar o quarto ano primdrio, € vinte € cinco por cento
sdo analfabetas. Em termos profissionais, encontramos que vinte € sete por cento sdo donas de
casa, trinta e um por cento sio empregadas domésticas, vinte por cento ndo tém ocupagio € vinte
€ dois por cento distribuem-se por profissées tais como vendedora ambulante, operdria ndo-espe-
cializada, lavadeira, "catadora de papel”, etc. Uma expressiva porcentagem de sessenta € cinco
por cento € proveniente de outros Estados, principalmente Minas Gerais e Bahia.

Evidentemente, pode-se concluir, a partir de tal quadro, que € baixo o nivel de renda, sendo
ainda importante assinalar que nesse grupo nio se encontram pacientes beneficidrias da Previ-
déncia Social. Isso significa que ndo sdo empregadas registradas de acordo com a legislagdo tra-
balhista, nem dependem de familiares que gozem de tal condigdo.

As entrevistas foram realizadas individualmente e conduzidas de forma a obter das pacien-
tes explicagdes causais que atribuem, ndo A loucura genericamente considerada, e sim, ao seu
proéprio problema psiquidtrico.
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Observamos que quatro pacientes alegaram desconhecer os motivos pelos quais apresen-
tavam seus sintomas, embora admitissem claramente a existéncia dos mesmos. Dado o fato de que
se trata de pacientes psiquiatricamente consideradas como psicéticas, em sua maioria, podemos
afirmar que € relativamente pequeno o nimero de internas que forneceu este tipo de resposta.

Cerca de quinze pacientes, vale dizer um quarto do grupo, ndo se considera portador de
problema psiquidtrico. Essas pacientes, via de regra, atribuem o fato de terem sido internadas ou
consideradas "loucas" ou "nervosas" a mal-entendidos, desavengas ou perseguigdes. Funda-
mentalmente, veem-se como vitimas de atos alheios que, bem ou mal intencionados, resultam
sempre em injustigas. Seguem alguns exemplos:

Meu caso ndo € para médico. Eu trabalho de empregada na pensdo do meu pai, ele ndo me
pagou o ordenado, fui dar queixa na polfcia e o delegado me mandou para c4. Se aqui ndo
tem policia meu caso nfo € aqui ndo.

Nio sou doente, minha mée que € louca me interna sem motivo.

Dizem que sou louca, mas eu nfo sou n4o, eu ndo tenho nada, meus parentes € que querem
que eu fique internada porque eles pensam que eu sou louca, deviam cuidar da vida deles
em vez de ficar mexendo comigo.

Estou aqui sem motivo nenhum, n4o tenho sistema nervoso, minha mée € que € louca e me
interna aqui.

Dizem que eu tava biruta da cabega porque eu ouvia vozes, s¢ que as vozes que eu ouvia
eram normais, de pessoas...

Outro grupo, numericamente bastante expressivo na medida em que corresponde a qua-
renta e cinco por cento do total das mulheres entrevistadas, caracteriza-se pelo fato de se admitir

como portadora de problema psiquidtrico que atribuem a dificuldades de relacionamento inter-
pessoal.

Estou internada porque estava desorientada e fora de si, estava na rua e a polfcia me trouxe,
fiquei nervosa porque néo tenho onde morar, meus pais brigaram comigo, me expulsaram
de casa, eu s6 fiquei andando na rua, perdida, sem ter para onde ir. No me querem porque
eu estou desempregada, ndo ganho nada e eles ndo querem gastar comigo. Acham que eu
sou vagabunda, ndo ajudo nas despesas de casa, eles sdo pobres, fiquei nervosa.

Por causa que eu saio na rua, fico gritando, tiro a roupa, a causa € que eu fico desesperada
porque larguei do meu marido e fui morar na rua, ele bebia muita pinga € matou os meus
quatro filhos.

Acho que vem da inféncia, meu pai tirou a minha virgindade quando eu tinha sete ou oito
anos, fez muitas coisas comigo. Eles se separaram, fui obrigada a morar com ele € a minha
madrasta, minha mée nfo queria saber de mim e minha madrasta me batia muito, fiquei
com muito problema de cabega.

Fiquet fraca da mentalidade porque as criangas me atentam, me xingam, jogam pedras em
mim.

Fiquei louca porque foi uma mulher 14 em casa, mais louca do que eu, me atasanar, porque
achava que eu queria o marido dela. Ela falou tanto na minha cabega que me perturbou.

Assim, pode-se dizer que tanto aquelas pacientes que ndo se consideram portadoras de

problemas psiquidtricos, € sim vitimas de ag¢Ges alheias, como esse Gltimo grupo, que se reconhece
como pertubado, atribuem sua condi¢io atual a fatores decorrentes de seus relacionamentos in-
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terpessoais, especialmente familiares. A soma do nimero de membros de cada um desses grupos,
perfaz setenta por cento do total das entrevistadas.

Sete pacientes consideram que se encontram propriamente doentes, na medida em que
interpretam seus sintomas como organicamente causados. Entretanto, dessas, apenas duas se re-
ferem tdo somente a causas orgénicas. As demais inserem os problemas orginicos no contexto de
relacionamentos humanos probleméticos. O caso mais comum € o de traumatismo craniano de-
corrente de agressdo. Em outros casos, uma situagio humana tensa acentua uma fragilidade or-
génica. :

Fiquei doente da cabega porque fui assaltada por cinco ou seis homens que me bateram
muito na cabega com um revélver e até cortou fundo.

Sou alvorogada do jufzo porque quando eu era pequena meu pai batia muito na minha
cabega e depois eu me casei € meu marido batia na minha cabega também. Agora tenho que
tomar sempre o remédio direito.

Devo ter algum problema mental, mas néo sei qual é, acho que trauma de inféncia ndo €.
Uma vez uns doutores me disseram que era disritmia cerebral. E um nervo no cérebro que
desliga, acho que desliga porque eu passo muito nervoso. Passo muito nervoso por causa
das criangas do meu irméfo que eu cuido. Eles sio 6rfos, sfo revoltados, ndo obedecem e
eu € que tenho que cuidar deles e da casa. Acho que néo € s6 por causa deles, fiquei nervosa
porque meu marido arranjou outra mulher, pds dentro de casa, me expulsou, ficou com
meus filhos, € eu tive que ir morar com meu irméo.

Percebe-se, entdo, que a organicidade € francamente articulada com problemas de relacio-
namento interpessoal. Aqui vai um exemplo de organicidade em que a paciente se atém a um nivel
puramente orgénico:

To aqui internada porque sou doente, tenho congestio, as vézes eu cafa e ficava batendo.
Foi porque eu comia comida muito quente e gostava de tomar dgua gelada por cima, faz
mal.

Hi4, ainda, mais dois grupos: o de pacientes que atribuem seu problema ao dlcool € o da-
quelas que o atribuem a agdo de entidades espirituais.

No que se refere as pacientes que se reconhecem como alcoélatras, observamos que ar-
ticulam a necessidade de ingestdo de bebida a problemas de relacionamento interpessoal:

Meu problema dos nervos € por causa da bebida. Penso que comecei a beber muito porque
eu me separei do meu marido.

Fico nervosa porque bebo muito pinga. Bebo muito de desgosto e revolta, porque meu
finado pai batia muito na minha mée.

Meu problema € que eu ndo como nada e bebo muito. N4o sei porque ndo como, comida
tem, eu € que nfo tenho fome. Bebo muito porque as vizinhas € 0 meu marido oferecem
caipirinha o dia inteiro. As vezes acho que eu bebo muito porque fico muito sozinha. Ndo
tenho com quem conversar, meu marido sai para trabalhar, minha filha vai brincar na rua,
com as vizinhas ndo tem papo...

Finalmente, observamos quatro casos que atribuem a doenga mental a agdo de espiritos, o
que equivale a menos de sete por cento das mulheres entrevistadas.

Me deu a crise. E uma doenca espiritual, nfo ¢ carnal. Onde eu moro é muito carregado,

mas acho que foi 0 meu ex-marido que fez trabalho para eu voltar porque estou amigada
com um homem bom.
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Tinha muito peso e encosto nas costas, ndo podia nem levantar. Acho que € porque sou
vidente. Sou cat6lica mas frequento o Bezerra de Menezes. Todo problema € porque eu
ndo sei receber os espiritos.

Entre tais casos, trés consistem na explica¢do de que a mediunidade mal desenvolvida pode
ser causa de doenga mental. O outro articula a explicagdo religiosa as dificuldades de relacio-
namento pessoal. Ao nosso ver, dado o ambiente religioso-cultural brasileiro, pode-se dizer que
€ relativamente baixo o nimero de pacientes que invoca explicagdes de cunho religioso.

Resumindo esses resultados, percebe-se que, partindo da andlise de contetddo temdtico ma-
nifesto, chega-se A conceituagio de seis categorias empiricas, conforme a tabela abaixo:

Tabela 2 — Freqiiéncia e porcentagem de sujeitos por categoria explicativa

SUJEITOS
CATEGORIA ¢ (%)
Desconhecimento da Causa 4 6,6
Negacgio do Problema 15 25,0
Problemas Interpessoais 27 45,0
Problemas Orgénicos 7 12,0
Bebida Alcodlica 3 5,0
Problemas Espirituais 4 6,6

Nota: F = freqiiéncia

Entretanto, apesar da possibilidade de diferenciagao dessas seis categorias, percebemos que
praticamente a totalidade das entrevistadas incluindo até aquelas que ndo se consideram porta-
doras de problema psiquidtrico, atrit .em a sua condigdo atual a problemas de relacionamento
interpessoal. Uma anélise de contetGdo das respostas relativas a esse tema, por outro lado, revela
duas fontes de angistia referentes aos vinculos problemdticos: a agressividade alheia, em geral
expressa em termos de violéncia ffsica, € o abandono. Alids, na maior parte dos casos, esses dois
temas encontram-se intimamente interligados.

Tal resultado € bastante interessante porque demonstra, de inicio, que a ideologia veicu-
lada pelo discurso organicista penetra menos do que sua dominéncia podia fazer supor. Ou seja,
malgrado organizar as préticas que constituem a assisténcia psiquidtrica pablica, ndo é maciga-
mente assimilada pela populagio atendida. Parece, ao contrdrio, que as pacientes pensam sua
propria condi¢do como decorrente de acontecimentos humanos, de acidentes que tém sua origem
em vicissitudes proprias das relagdes humanas. Operam, assim, em um nfvel de explicagdo que
Bleger (1977) denomina nfvel humano de integragio.

Assim, podemos afirmar que nossos resultados coincidem com aqueles relatados em lite-
ratura por Jones et alii (1963) e Weinstein & Brill (1971), que indicam que pacientes psiquidtricos
preferem uma linha de explicagdo de cunho mais psicogénico para a doenga mental. De outro
lado, pesquisando pacientes de origem social bastante desfavorecida, ndo encontramos, como
mais frequentes, as explicagOes apontadas pelos autores como caracterfsticas da classe baixa, quais
sejam as explicagdes organicistas.

Em termos de discussdo, surge-nos, entdo, a necessidade de levantar hipéteses explicativas
da razdo da ndo penetragdo mais expressiva da ideologia médico-organicista junto 2 clientela e do
porque os sujeitos estudados, apesar de oriundos de classe social baixa, pensam o problema psi-
quidtrico em termos usualmente encontrados, de acordo com a literatura, em membros da classe
média.

A IDEOLOGIA DAS PACIENTES E A COMPREENSIBILIDADE DA CONDUTA

Nossos resultados indicam que predomina, entre as pacientes estudadas, uma ideologia de
acordo com a qual se mantém a possibilidade de compreender a loucura como fen6meno rela-
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cional e humano. Assim, mesmo quando se autodenominam como "loucas" ou "nervosas",
permanecem ao nfvel de uma consideragio dramadtica, vale dizer, propriamente psicolégica, de sua
conduta, na medida em que a veem como decorrente de fatores psicossociais.

Conforme j4 referimos, ao comentar os resultados de Weinstein e Brill (1971), pode-se
pensar que explicagOes de tipo psicossocial sejam comuns entre pacientes por permitirem ao
sujeito ver sua condigdo como resultado de algo que simplesmente "aconteceu", e que, de uma
certa forma, poderia acontecer a qualquer um que se visse em semelhantes circunstincias. Tal
posicionamento, evidentemente, pode tornar o problema pessoal mais leve e suportdvel. De outro
lado, as concepgdes organicistas podem ser menos comuns porque, na drea mental, estdo nor-
malmente associadas s idéias de hereditariedade e defeito. Assim, conotam sempre a idéia de que
aloucura é um atributo profundamente enraizado, praticamente essencial. E 6bvio, portanto, que
a primeira concepgido deixa maiores possibilidades ao individuo de nutrir esperangas de safda de
sua condigdo atual.

E claro, portanto, que a ideologia das pacientes considera que suas condutas sio sempre
compreensiveis em fungdo da situagdo de vida em que se encontram, de forma que podemos con-
cluir que ndo partilham de concepgOes segundo as quais existe um limite na possibilidade de
compreensdo do comportamento humano. Pelo menos no que se refere ao préprio comporta-
mento, esse ponto de vista ndo € adotado pelos sujeitos.

Entretanto, quando, em seu uso corrente, empregam-se expressoes tais como "louco™ ou
"loucura", percebemos, sob as variadas acepgdes do termo, que somos sempre remetidos a uma
dimensdo de incompreensibilidade da conduta que, interessantemente, ndo € encontrada no dis-
curso das proprias pacientes.

De fato, parece que a questdo dos limites da compreensibilidade do comportamento
humano € uma questao fundamental em psicopatologia, do mesmo modo em que a negagao desses
limites desperta a atengdo no que refere as concepgdes etioldgicas das pacientes.

E forgoso concordar com Paz (1976) quando diz que toda investigagdo e reflexdo psicopa-
tolégica tem infcio quando aparecem condutas "novas", mudangas ou rupturas no compor-
tamento pré-existente, o que, evidentemente, exige a interpolagdo de um sistema explicativo.

Discutivel ¢ o tipo de sistema a ser interpolado. Para os organicistas, o sistema nio pode ter
cardter psicol6gico, sendo imperativo operar um reducionismo biol6gico. Por outro lado, € pos-
sfvel conceber a interpolagdo de outras explicagdes. Uma das possibilidades, que encontramos em
algumas pacientes, € a invocagdo de entidades espirituais, cuja agdo interferiria na conduta
humana. Outra possibilidade € manter uma compreensdo estritamente psicol6gica da conduta,
mesmo quando disruptiva, a partir do uso de ferramentas conceituais especfficas tais como os
conceitos de inconscientes e regressao. Dessa forma, toda conduta pode ser abordada como acon-
tecimento vital que se articula compreensivamente com a biografia do sujeito.

Percebe-se, entdo, que, em termos das duas posigdes que possuem status cientifico, qual
seja o modelo orgédnico e o modelo psicossocial, detectam-se diferengas que nos remetem a um
antigo questionamento do campo psicopatolégico: existem limites para a compreensibilidade da
conduta humana?

Basicamente, encontramos, entre os autores, dois tipos de posicionamento em relagio a
esta questdo. De um lado estdo aqueles que acreditam que a conduta humana € sempre com-
preensivel, tais como Paz (1976) e Bleger (1977), enquanto de outros, estdo aqueles que acreditam
na existéncia de limites para a compreensibilidade do comportamento humano, como Schneider
(1951) e Jaspers (1955).

Jaspers abordou extensamente o problema, chegando a colocar de forma precisa quais
seriam, a seu ver, tais limites. Vale a pena cité-lo:

A investigagfio do acontecer bioldgico bésico e do desenvolvimento hist6rico vital compre-
ensivo culmina em uma diferencia¢do das espécies de bios, a do desenvolvimento unitério
da personalidade, sobre a base de um curso biol6gico normal das idades e das fases even-
tuais, do cardter nfo unitdrio de uma vida que se descompde por uma ruptura, em duas
partes, porque no acontecer biolGgico, em determinado momento, se iniciou um processo
que, com a interrupgdo do curso biol6gico da vida, altera a vida psfquica de modo incurdvel,
irreversivelmente. (1955, p. 23)

162



TSU, TMJ A. & TOFOLO, V. Psicologia-USP, S. Paulo 1(2):155-166, 1990

Assim, o autor langa bases para diferenciar nitidamente os conceitos de desenvolvimento e
processo. Prossegue, entdo: " Falamos em mudanga no desenvolvimento de uma personalidade
quando podemos compreender no conjunto das categorias histérico-vitais, o que estd aconte-
cendo, sob a pressuposi¢do do acontecer biol6gico fundamental." (p. 23)

Desta forma, ainda que dé origem a sintomas psicéticos, tais como delfrios de ciime ou
desenvolvimentos paranéides, Jaspers considera que, quando se estd diante de um "desenvolvi-
mento" ainda se pode compreender o fen6meno psicopatoldgico em termos estritamente bio-
gréficos. Outra coisa acontece quando ocorre um processo. Em Gltima instdncia, como destaca
Paz (1976), o processual €, rigorosamente falando, correspondente ao surgimento do " Outro”,
do que antes ndo era mas agora €, sendo esse novo sempre a irrup¢do do corporal, do biolégico €
a supressdo do especificamente humano.

Vemos, entdo, que para Jaspers existe um limite de compreensdo precisamente localizado
no ponto de emergéncia do corporal. Nesse ponto, hd que operar um reducionismo bioldgico, €
entdo o fendmeno psicopatolégico deixa de poder ser abordado como acontecimento humano, ao
nivel humano de integragio fenoménica (Bleger, 1977).

Outro autor bastante representativo € Kurt Schneider (1951), que aborda a questdo com
muita clareza e atualidade:

Néo conhecemos 0s processos morbidos que se encontram na base da ciclotimia e da es-
quizofrenia. Que se achem fundamentadas sobre enfermidades constitui uma conjectura
que goza de sdlido apoio. A heranga freqiiente, as vinculagdes com processos genéticos € as
alteragGes somdticas gerais que muitas vezes se encontram presentes ndo séo tdo impor-
tantes como os seguintes fatos psicopatol6gicos: que aparegam, entre outros, sintomas tais
que ndo guardam analogia alguma com a vida psfquica normal € com suas variantes
anormais. Na grande maioria dos casos ndo se podem referir estas psicoses a vivéncias, ndo
se acham motivados por estas. N&o sfo influfdas de modo aprecidvel por meio de trata-
mentos psiquicos e sim por sométicos. Mas, antes de tudo, quebram as leis € normas que
regem a continuidade de desenvolvimento vital.

E depois:

A interpretacfo especulativa que os considera como reagdes de conflito mascaradas (neu-
rose) € absolutamente inadmissivel. E possfvel conceber que * aalma- possa se transformar
por si mesma de um modo tdo grotesco sem que isso seja causado por uma enfermidade do
corpo? Muito se fala hoje da origem psiquica das enfermidades, de sua psicogénese. A esse
respeito diremos o seguinte: a enfermidade possui, como todas as coisas, ndo somente uma,
mas, de fato, infinitas condigoes determinantes. Aquele fator, conhecido ou desconhecido,
do eixo causal, sem o qual a enfermidade nfo poderia acontecer, ndo €, jamais, de natureza

psfquica. (p. 23)

A clareza de Schneider praticamente dispensa comentérios. E suficiente ressaltar que nas
suas citagoes fica bastante claro que a adogio do modelo organicista € antes um imperativo emo-
cional, advindo da concepgdo de ser humano na qual acredita, do que produto de um trabatho de
investigagdo imparcial da realidade.

Bleger € um autor que desenvolve de modo interessante posigdo diametralmente oposta a
de Schneider. Desde cedo, Bleger percebeu que a psicandlise € uma psicologia, preocupando-se
em langar fundamentos epistemolégicos que dessem conta desse fato. Baseou-se em Politzer
(1976) que, em sua Critica dos Fundamentos da Psicologia, havia assinalado com grande rigor que
o revoluciondrio ¢ fundamental da contribui¢do freudiana a psicologia € a descoberta de que
fen6menos psicologicos aparentemente desprovidos de sentido, como o sonhar, tém sempre um
significado. Ou seja, remetem-nos sempre & vida do sonhador, a sua biografia. O importante,
entdo, € ressaltar o seguinte: o determinismo se expressa, no 4mbito da psicologia, como mo-
tivagdo. Todo ato € motivado e, portanto, tem significado humano. No momento em que refletia
sobre a leitura de Freud realizada por Politzer, Bleger (1958) escreveu artigos que acabou com-
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pilando em um livro intitulado Psicandlise e Dialética Materialista. Af conceituou que o objeto de
estudo da psicologia ¢ a dramdtica. Criticando a teorizagdo psicanalitica acerca dos instintos, que
reduz os dados clinicos a entidades metafisicas que se encontram fora do campo operacional do
psicanalista, propde uma volta a2 compreensdo propriamente clinica da histéria vital do paciente,
ou seja, ao estudo da dramética. Vale a pena reproduzir suas colocagoes:

Ao querer estudar a conduta de uma pessoa, a primeira aproximagio da psicologia foi to-
talmente formal, classificando as caracterfsticas da atengdo, memoria, jufzo, vontade, etc,
mas com isso se reduz o fenémeno psicolGgico a seus elementos formais e se descarna a
conduta de seus elementos vitais humanos, como parte do decurso de uma vida. Freud se
coloca desde o comego de maneira totalmente diferente porque estuda o sintoma em re-
lag&io com a vida do paciente. A informagfo vinda de fora dos acontecimentos da vida ndo
dso totalmente o sentido e a compreensio do sintoma. S6 se consegue isso quando o sin-
toma ¢ relacionado com os fatos tal como foram subjetivamente vividos, vivenciados pelo
paciente, € o sintoma fica assim explicado em fung¢éo € como parte da conduta humana. E
a isso que chamamos dramdtica que €, em ultima instancia, a descrigdo, compreensdo e
explicagfio da conduta em fung¢fo da vida do paciente, em fungfo de toda a sua histéria. No
estudo sobre Gradiva diz Freud — ... * todo aquele que quiser interpretar o sonhado por
outra pessoa, ndo pode menos que ocupar-se com o maijor detalhe possfvel dos aconteci-
mentos vividos pela mesma, tanto em sua vida interior como na relagdo social’ . (Bleger,
1958, p. 112-13).

Posteriormente, Bleger deixou de lado o conceito de dramdtica como objeto de estudo da
psicologia, integrando-o na no¢ao mais ampla de conduta molar, que desenvolve adequadamente
na obra Psicologia de la Conducta (1977). Passa, entdo, a considerar que a conduta humana € o
objeto de vdrias ciéncias, que a abordam de modos diferentes. Esboga dois esquemas explicativos.
No primeiro deles diz que a conduta pode ser estudada por diferentes ci€ncias que operariam em
diferentes nfveis de integragdo, entendendo que de nivel para nivel se observaria uma crescente
complexidade na organizagio, estruturagao e fungio dos fendmenos, sendo que a complexificagado
acarretaria o aparecimento de qualidades fenoménicas que ndo existiam nos nfveis anteriores. O
exemplo que d4 ¢ o do movimento muscular que pode ser estudado fisicamente, quimicamente,
biologicamente, psicologicamente, antropologicamente, etc. Coloca, assim, uma espécie de hie-
rarquia dos niveis: mais abaixo o nivel fisico-quimico, em seguida o biol6gico, mais acima o psi-
cossocial e por tltimo o nivel axiol6gico. Resolve, dessa forma, a questao da organogénese versus
a psicogénese, superando-a:

E, entretanto, bastante freqiiente encontrar que se discuta se uma conduta, um sintoma, €
psicoldgico ou orgénico; ndo pode deixar de ser as duas coisas a0 mesmo tempo, porque
tudo o que se manifesta no homem nédo pode deixar de ser psicoldgico € porque esse nfvel
de integragfio ndo pode dar-se jamais sem os nfveis precedentes. (Bleger, 1977, p. 81).

Posteriormente, Bleger introduz algumas corregdes nesse modelo, que publica em apéndice
a partir da terceira edigio da obra. Concebe, entdo, como nivel inferior o fisico-quimico, que se
segue, mais acima, do nivel biol6gico que, por dltimo se vé& acrescentado do nfvel humano. Esse
dltimo, por sua vez, comporta diferentes segmentos, cuja totalidade o configura. A cada segmento
corresponderia uma perspectiva da apreensdo do fen6meno humano: a psicologia, a sociologia, a
antropologia, a economia, a biologia humana, sendo tais divisdes decorrentes da impossibilidade
humana de abarcar toda a complexidade do real. Importante notar que o autor diferencia aqui o
nivel biol6gico, que € aquele em que se estuda a organizagio do real segundo leis que sdo uni-
versais para todos os seres vivos, incluindo os humanos, da biologia humana, que j4 ndo seria um
nivel e sim um segmento ao nivel humano de integragao.

Ao nivel humano, o segmento psicolégico estuda a conduta segundo uma perspectiva
propria. Pode, entdo, dizer que a conduta € uma totalidade organizada de manifestagdes que se d4
com uma unidade motivacional, funcional, objetal, significativa e estrutural. A conduta psico-
16gica tem, portanto, as seguintes caracteristicas: € sempre motivada, possui um objeto (que é
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sempre um vinculo, real ou virtual), possui um sentido que a inscreve compreensivamente como
acontecer humano na situagdo em que emerge € tem uma estrutura, que implica um padrio es-
pecifico de relagdo. O central para a nossa questio dos limites da compreensibilidade € o seguinte:
a conduta humana pode ser compreendida sempre, tem sempre um significado humano.

A luz das colocagbes de Bleger, pode-se dizer que o modelo organicista, que se funda na
crenga de que existem limites de compreensibilidade, opera ao nivel biol6gico de integragio e
estruturagio fenoménica. Ora, esse nivel, ao referir-se a uma forma de organizagio dos fend-
menos menos complexa do que a encontrada no nivel humano, corresponde a um maior distan-
ciamento do concreto. Ou seja, exige um grau maior de abstragdo. Dito em outros termos, o tra-
balho intelectual ao nivel da explicagdo biol6gica demanda ao estudioso uma abstragdo maior no
sentido de um maior distanciamento do real, do vivido, da experiéncia humana. Assim, o objeto
de estudo, ao nivel bioldgico de integragdo, € o ser vivo enquanto um Outro ndo assimildvel 3
minha prépria experiéncia de sujeito humano. O corpo biol6gico € o organismo na melhor hi-
poétese, e uma médquina na pior, mas nunca o corpo vivido.

Sabemos que o bidlogo necessita fazer tal abstracdo para captar leis que explicam o fun-
cionamento dos seres vivos. Paga o prego do distanciamento do real, da alienagdo, que poder4 vir
a ser superada através da compreensdo de que esse nivel faz parte de um real fenoménico infini-
tamente mais complexo. Tal distanciamento, entretanto, se necessirio 4 aquisi¢do do saber bio-
l6gico, ndo concorre, muito ao contrdrio, para o alcance da compreensio psicolégica.

A abordagem da loucura ao nfvel biol6gico se d4 através de abstragio e distanciamento que
resultam na concepgio de que € algo que s6 pode ocorrer ao outro. Assim, 0 modelo organicista
pode servir ideologicamente ao normal no sentido de lhe possibilitar encarar a loucura como
assunto alheio. Contrariamente, & abordagem da loucura ao nfvel humano implica, ideologi-
camente, a consideragdo de que a loucura € assunto préprio, assunto humano, conduzindo cada
qual a uma posi¢do menos confortdvel mas bastante mais comprometida.

Finalizando, os resultados encontrados nas entrevistas obrigam a formulag¢do de uma per-
gunta: a adesdo a uma ideologia psicossocial significard que estamos diante de uma prova da
existéncia de um nicleo nio-alienado, que emerge no momento da entrevista? A resposta € afir-
mativa. Paradoxalmente, ao perder-se na experiéncia da loucura, o paciente parece obrigado a
recuperar a sua condi¢do de sujeito, ainda que momentaneamente, ao ser interpelado como
sujeito. Nesse momento pode viver sua vida como dramdtica que o entrelaga, inapelavelmente, as
vidas de outras pessoas. Recupera-se, paradoxalmente, como ser social.
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ABSTRACT: Starting from the acknowledgment that the public psychiatric assistance has its institu-
cional legitimacy based on theoretical model of an organicistic type, the authors investigate the ideolo-
gical penetration of this model among the patients. Analysing individual interviews of sixty interned
women, they conclude that psychosocial explanations are predominant among the individuals.
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