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O desafio da Relação Mente/Câncer
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Resumo
A partir de um trabalho referente às relações entre mente e câncer, é feita uma apreciação do processo de construção de variáveis relacionadas à esfera da psique. Parto da premissa de que as questões que envolvem a psique se configuram como um "problema mal estruturado". Procuro mostrar que, neste caso, o processo de "operacio​nalização de variáveis", necessário para que se possa estabelecer uma mediação entre idéias abstratas e a realidade, opera uma cisão do objeto de estudo, que decorre de uma desarticulação entre a classe de problema e a classe do método, e resulta em uma certa perda do objeto. Ao final são identificadas algumas questões teóricas que merecem ser consideradas no momento do equacionamento do problema.

Unitermos: medicina psicossomática; depressão; distress; câncer; metodologia. 

Summary
Psyche and cancer
Resulting from a review of a study on the exísting bibliography which deals with the relationship between the psyche and cancer, an appredation on the process of construction of the variables related to the sphere of psyche is made. We started on the assumption that the questions which involve the psyche are "ilI-structured problems", and tried to point out that, in this case, the process of "operationalization of the variables", necessary to establish the mediation between abstract ideas and reality operates as a scission of the study object. It emerges from a disarticulations between the type of problem and the type of method, which results in a loss of the object. Finally, we identify a few theoretical questions that should be considered when the problem is formulated.


Uniterms: psychosomatic medicine; depression; distress; cancer; methodology.

Qualquer investigação a respeito dos fatores en​volvidos na etiologia do câncer enfrenta pro​blemas decorrentes da complexidade da carci​nogênese, um processo de evolução lenta (da ordem de anos), descrito em função de 'fases' (iniciação, promoção, e progressão) de duração variável, e que en​volve diferentes 'fatores etiológicos' (genéticos, ambientais, imunológicos etc.). Soma-se o fato de que o termo "câncer" designa uma categoria nosológica genérica, que admite ampla diversidade. 

Os estudos epidemiológicos que tratam da etiologia do câncer seguem duas orientações principais, uma vol​tada para os 'fatores genéticos', outra dirigida aos 'fatores ambientais'(1,2). Uma pequena proporção dedica-se aos 'fatores psicossociais', categoria que inclui tanto hábitos pessoais ("estilos de vida") que modificam a exposição a carcinógenos ambientais(3,4), quanto distúrbios psicológi​cos, tensões e conflitos afetivos, estados emocionais, além de traços relativamente estáveis da personalidade; conjun​to de variáveis que denominaremos da 'esfera da mente' (ou do psiquismo).

Uma questão antiga
Os fatores relacionados à 'esfera da psique' mais fre​qüentemente imputados no processo de carcinogênese podem ser esquematicamente reunidos em dois conjuntos genéricos e, como observam Cox & Mackey, "não são diferentes daqueles sugeridos pelas pesquisas iniciais nesta área"(5).
O primeiro engloba os estados disfóricos (depressão, tristeza, infelicidade, abatimento, desânimo, desesperança, desamparo, desapontamento) e de ansiedade, além das situações traumáticas envolvendo perda e/ou privação. O segundo reúne variáveis definidas por características pessoais relativamente estáveis que correspondem a 'tipos de personalidade'.

A longa distância que separa a tipologia greco-romana, baseada na teoria humoral, das tipologias do século XX, orientadas pelo pensamento classificatório próprio da ciên​cia moderna, não impede que se encontrem referências a observações de Galeno, de que o câncer do seio seria mais freqüente em mulheres melancólicas (categoria que inclui "caráter sombrio, triste, temeroso")(6) do que nas de tipo sangüíneo(5,7-9). Estudiosos dos séculos XVIII e XIX acre​ditavam que o câncer estava associado tanto à "consti​tuição melancólica" (termo sugestivo da influência do pensamento grego), quanto aos estados depressivos.

Nos estudos publicados a partir da segunda guerra mundial, orientados pelos pressupostos da ciência mo​derna, os sentimentos disfóricos como depressão, tristeza e desesperança continuaram a ser objeto de investigação. Os 'tipos de personalidade' relacionados ao câncer varia​vam de acordo com os pressupostos teóricos que orien​tavam o 'recorte' da realidade, isto é, a construção das variáveis. Alguns refletem a influência da teoria psicana​lítica, outros correspondem a padrões de relacionamento interpessoal(5,8).

A partir dos anos sessenta, os desenhos de estudo e os instrumentos de medida foram progressivamente aper​feiçoados e padronizados, visando aumentar a objetivi​dade, ideal do pensamento classificatório da ciência mo​derna. Ao mesmo tempo as técnicas psicanalíticas e as avaliações de natureza clínica, tidas como excessivamente subjetivas, foram sendo abandonadas.

A construção de variáveis para representar os conceitos de depressão e ansiedade passou a se fazer através da definição de conjuntos de indicadores (itens de 'escalas'), escolhidos arbitrariamente entre diversas manifestações disfóricas, hedonistas e somáticas (humor deprimido, sen​timento de culpa, ansiedade, desamparo, desesperança, infelicidade, tristeza, desânimo, humor disfórico, perda do interesse, queda da atividade social, insatisfação, in​capacidade de rir, perda do prazer, idéia de suicídio, agi​tação, perda da libido, sintomas gastrointestinais, perda de peso, insônia, perda do apetite, entre outros).

A diversidade de parâmetros usados na definição da natureza da variável e de critérios para a escolha dos indicadores resulta numa ampla variedade de 'tipos de personalidade' 

Harrower & coIs.(10) empregam um teste de tipo pro​jetivo (o desenho da figura humana) para discriminar categorias de "atitude pessoal em relação ao mundo exterior". Observam, através de estudo prospectivo, que a atitude "de demanda" (figura de braços estendidos) associa-se ao desenvolvimento de hipertensão, enquanto a atitude "ambivalente" ou "em conflito" (figura com um braço estendido e outro levantado) está associada ao desenvol​vimento de câncer.

Morris & cols.(11) classificam os indivíduos, em função da freqüência com que "perdem o controle" em conse​qüência de sentimentos de raiva (grito ou violência dirigida a pessoas e/ou objetos), em duas categorias mutuamente exclusivas; a dos que suprimem e a dos que expressam sentimentos de raiva, sendo a primeira associada ao câncer.

Grossarth-Maticek & Eysenck(12) desenvolveram um questionário visando discriminar padrões de comporta​mento (relação interpessoal) relacionados à tendência para o desenvolvimento de diferentes doenças. Segundo estes autores o câncer esta associado à personalidade do "tipo C"; pessoas que não conseguem lidar com o estresse interpessoal, procuram a harmonia e evitam o conflito; ten​dem a se mostrar pacientes, cooperativas e conciliadoras, e a suprimir a expressão de emoções hostis.

Almada & coIs.(13) estudam a relação entre o câncer e o "neuroticism" ("a tendência para experimentar cronicamente emoções aflitivas negativas, com pouca consideração das con​dições externas da vida"), variável definida por 'traços' (in​dicadores) que incluem timidez, tristeza, irritabilidade, baixa auto-estima, impulsividade, e sentimentos de desamparo.

O reconhecimento das inter-relações entre os sistemas nervoso, endócrino e imunológico, e do papel deste último na promoção e progressão de alguns tumores, estimulou a construção de teorias sobre os mecanismos biológicos subjacentes à relação entre fatores psicossociais e a pro​moção e progressão do câncer(9,14). Estudos de laboratório evidenciavam a importância do valor subjetivo do agente estressor e da possibilidade de seu controle pelo sujeito, na mediação da relação entre estresse e crescimento de tumores em ratos. Tais observações levaram à incorporação do conceito de "coping" aos modelos causais que, além das demandas ambientais objetivas, passaram a considerar a percepção individual subjetiva da situação de estresse.

Autores dedicados ao estudo do "coping"(15-17) distin​guem duas abordagens "opostas" ou "contrastantes". Uma voltada para a identificação de padrões relativamente es​táveis de reação a situações de perigo ou ameaça ("estilos de coping"), determinados por 'traços' da personalidade igualmente estáveis. As categorias que discriminam os diferentes estilos de coping correspondem a qualidades inerentes aos sujeitos, e equivalem às que discriminam "tipos de personalidade".

A segunda abordagem considera um processo dinâmico de resposta a situações particulares de perigo ou ameaça, que se faz em função da estimativa subjetiva das demandas ambientais, do risco envolvido, e de como, a cada mo​mento, o sujeito avalia as respostas possíveis, os recursos disponíveis, e interpreta as contra-respostas do ambiente. Neste caso, as categorias da variável correspondem a "es​tratégias de coping" (negação, aceitação, espírito de luta, fatalismo, enfrentamento, resignação), atitudes que ope​ram como "mediadores das emoções"(15).
A diversidade de pressupostos teóricos que orientam as diferentes maneiras de definir a natureza do objeto (de construir a variável), de escolher os critérios de discrimi​nação das categorias (os indicadores), e de estabelecer os parâmetros para classificar as observações (para medir), dificulta o reconhecimento de afinidades entre os vários fatores da 'esfera da psique', tradicionalmente associados ao desenvolvimento e à progressão do câncer.

No entanto, se admitir-se que estamos diante de fe​nômenos imprecisos, de algo "vago por essência", porque só pode ser enunciado por conceitos vagos(18), será possível reconhecer alguma coisa em comum aos diversos "tipos de personalidade" identificados com uma disposição maior ao câncer. A idéia de que os traços da personalidade são moderadores das emoções(15) e a proximidade, mesmo que vaga, entre as características empregadas na descrição dos tipos psicológicos associados ao câncer e os indicadores que definem os estados disfóricos, sugere que este" algo vago" comum aos tipos psicológicos tem a ver com a disforia.

Uma questão controvertida
Apesar de antiga, a tese de que fatores 'da esfera da psique' interferem no desenvolvimento e/ou na progres​são do câncer suscita controvérsias, e a investigação 'cien​tifica' do assunto tem levado a conclusões divergentes. 

Fox comenta os achados de diversos estudos prospec​tivos sobre a associação entre depressão e câncer; observa que com exceção do primeiro, de Shekelle & coIs. (1981), todos os demais (Hahn & Petiti, 1988. Zonderman & coIs., 1989. Linkins & Comstock, 1990) chegaram a resultados estatisticamente não significativos, levando o autor a concluir que "a evidência combinada (da associação entre de​pressão e câncer) é consistente com uma relação nula ou fraca, com riscos relativos em torno de 1,0 ou pouco mais"(19).
Zondermam & coIs.(20) atribuem os achados de Shekelle & cols. ao perfil da amostra estudada (homens entre 40 e 55 anos), e sustentam que seus resultados (obtidos a partir de uma amostra representativa da população adulta dos USA) permitem afastar a hipótese de que a depressão constitui risco de câncer. Andrianopoulos(21) considera tal conclusão precipitada, e argumenta que os estudos sobre câncer em geral não permitem descartar a importância dos fatores psicológicos no desenvolvimento de tumores específicos.

Linkins & Comstock(22) também encontram uma as​sociação fraca entre depressão e câncer, mas admitem que "a mistura de tipos de câncer na população estudada" tem influência nos resultados de seu estudo.

Grossarth-Maticek & Eysenck observam uma forte as​sociação entre personalidade "tipo C" e o desenvolvimento de câncer. Argumentam que a "incapacidade de lidar com o estresse emocional", característica deste tipo, provoca sentimentos de desesperança e depressão. Concluem que "há boa parcela de evidência de que personalidade e estresse estão causalmente relacionados a várias doenças, incluindo o câncer e a doença coronariana"(12).
Pelosi & Appleby divergem frontalmente de tal opinião. Argumentam que nos artigos publicados por Grossarth​-Maticek, Eysenck e seus colaboradores são omitidas informações metodológicas importantes, que a definição dos "tipos" é confusa, que os itens do questionário são grosseiros, e que as medidas das categorias (tipos) não foram validadas. Comentam com sarcasmo, que o risco relativo encontrado (o câncer seria 121 vezes mais fre​qüente nas pessoas do "tipo C" do que nas do "tipo neutro") "é talvez o maior jamais identificado em epidemiologia de doenças não infecciosas", um resultado "simplesmente ina​creditável"(23). Terminam afirmando que a publicação de tais estudos constitui um desserviço à ciência.

Morris & coIs.(11) estudam a relação entre padrões de expressão da raiva e tumor de mama. Seus resultados indicam que pacientes com câncer relatam menos perda de controle conseqüente à raiva (um dos traços do "tipo C" de Grossarth-Maticeck) do que pacientes com tumor benigno.

Harrower & coIs. consideram que a "atitude pessoal em relação ao mundo exterior", identificada pelo teste do desenho da figura humana, constitui "um importante fator na determinação de vulnerabilidades específicas dos dese​nhistas"(10), e que os desenhos são preditores potenciais de estados futuros de doença.

Após extensa revisão bibliográfica, Cox & Mackey con​cluem que "os fatores psicossociais influenciam as reações ao câncer (e as chances de sobrevivência), e podem ter um papel na sua etiologia e desenvolvimento"(5). A revisão feita por Reed & Jacobsen, ao contrário, leva os autores a concluir que "até então uma conexão causal direta entre estresse psi​cossocial e câncer não pôde ser demonstrada"(8).
Os achados divergentes costumam ser atribuídos a problemas metodológicos: uma limitação inerente ao dese​nho de estudo, um viés amostral, uma imprecisão na definição das variáveis, uma deficiência no controle das variáveis intervenientes, ou uma insuficiência na validação dos instrumentos e estratégias de medida.

Hünry reconhece como intrigante o fato de que "com poucas exceções todos os estudos que encontram uma relação entre fatores psicológicos e câncer são baseados em entrevistas clínicas semi-estruturadas, enquanto os resultados daqueles que usam instrumentos psicométricos são geralmente negativos"( 4).

Neste ponto será útil considerar a diferença que Ratcliffe & Gonzales-del-Valle(25) estabelecem entre "método", que denota um procedimento cientifico, e "metodologia", um conceito de um "tipo lógico superior" que tem a ver com os fundamentos epistemológicos e teóricos dos métodos, com a "teoria do método"; à qual interessam os pressu​postos e os valores que servem de base lógica para a pesquisa e determinam como será formulada a hipótese.

Se admitirmos que "o que é conhecido a respeito de qualquer problema depende de como o problema é en​quadrado, definido, ou modelado, e de como a informação foi obtida"(25), isto é, que o conhecimento deve tributos à metodologia, devemos investigar a possibilidade de que os achados divergentes devam-se não a problemas de método, mas a problemas de metodologia.

Um problema de metodologia
O conhecimento científico tem por fundamento a cons​trução de modelos teóricos que permitam estabelecer as mediações necessárias entre idéias, expressas sob a forma de conceitos abstratos, e a realidade(26). Um modelo apre​senta e comunica idéias a partir de uma sintaxe e de uma semântica, isto é, de um conjunto de regras que definem relações entre unidades elementares dotadas de significa​do. A unidade fundamental do discurso científico que viabiliza a construção de modelos é o conceito. 
O conceito, no entanto, encontra-se em um nível de abstração (o da teoria) que não permite sua abordagem empírica. Para tal será necessário lançar mão de artifícios como "as quatro reduções" descritas por Almeida Filho(27); transformações sucessivas do conceito abstrato que permi​tem chegar a uma medida concreta. A primeira corresponde à substituição do conceito por uma variável, a segunda consiste na redução da variável a um (ou vários) indicador, elemento que pode ser verificado empiricamente e permite classificar as observações segundo as categorias da variá​vel. A terceira redução se faz pela aceitação de que o indicador é a manifestação do conceito original, e final​mente, desde que o que expressa o indicador é uma medida, esta corresponderá à última redução do conceito.

Ratcliffe & Gonzales-del-Valle falam em "operaciona​lização de variáveis" para referir-se ao processo de "seleção de indicadores objetivos apropriados no lugar de variáveis subjetivas". Observam que "a operacionalização é reque​rida usualmente porque as variáveis que o pesquisador deseja estudar não são empiricamente evidentes (observáveis, enumeráveis, mensuráveis etc.) na natureza. De modo a obter dados quantitativos, os preferidos pela co​munidade científica, o pesquisador é forçado a corroborar um indicador empírico na posição de um substituto para o que ele realmente deseja medir, mas não pode"(25).

Samaja acredita que o processo de redução implique uma perda: "uma das maneiras mais exitosas de reduzir a complexidade de um objeto de estudo empírico é tra​duzi-Io à linguagem e análise de 'variáveis'. Esta lingua​gem permitiu a muitas gerações de investigadores sim​plificar a complexidade de seu objeto de estudo (redu​zindo-o a 'unidades de análise', 'variáveis', e 'valores de variáveis'), mas também sempre nos deixou a sensação amarga de que tal simplificação se conseguia à custa da perda do objeto em si" (28).

Almeida Filho considera que "nem todas as variáveis podem cumprir o percurso da redução", argumenta que a redução do conceito de "classe social", por exemplo, é difícil e envolve uma "infidelidade metodológica ao marco teórico do conceito"(27).

Ratcliffe & Gonzales-del-Vale advertem que o paradig​ma metodológico deve ser congruente e bem adequado à natureza do problema. Consideram que a transformação de uma variável não quantificável em uma variável quan​tificável implica uma "desarticulação entre a classe do problema e a classe do método", situação que configura um "erro sistêmico" ou "de terceira espécie"(25).

A maioria dos estudos sobre a relação entre 'fatores da esfera da psique' e câncer adota pressupostos e pro​cedimentos identificados com o "paradigma do risco" descrito por Almeida Filho(29). Segundo o autor, o conceito de "risco" repousa sobre três pressupostos que "revelam claramente o caráter indutivista da epidemiologia".

O primeiro estabelece "a identidade entre o possível e o provável". A possibilidade de um evento corresponderá à probabilidade de sua ocorrência, dada pela expressão geral P(x)=x/N. Tal pressuposto sugere uma aproximação entre os conceitos de "risco" e de "incidência", e torna imperativa a quantificação do evento.

O segundo "consiste na introdução de um princípio de homogeneidade" que destaca uma dimensão unifica​dora dos eventos, dissimulando suas particularidades singulares. Este pressuposto permite que se definam variáveis a partir de conjuntos arbitrários de indicadores aceitos como manifestação do conceito que enuncia o evento.

O terceiro corresponde ao "postulado da recorrência dos eventos em série, implicando a expectativa de esta​bilidade dos padrões de ocorrência seriada dos fatos". Assume-se que a probabilidade de adoecer P(d) seja mo​dificada recorrentemente por um fator "E" (Exposição), de modo tal que a probabilidade (o "risco") de adoecer entre expostos Re=P(d / E) seja sempre maior do que entre os não expostos Ro=P(d / ñE). A recorrência da associação entre as variáveis dependente (doença) e independente (exposição), medida como 'força' pelo risco relativo RR=Re/Ro, justifica a generalização indutiva que permite afirmar que, se a associação é 'forte', o risco é função da exposição R=f(E).

Segundo Ratcliffe & Gonzales-del-Vale os métodos orientados pelos paradigmas dedutivo e indutivo, onde se inclui o da epidemiologia, são apropriados para lidar com "problemas bem estruturados" (bem definidos e pos​suidores de características precisamente controláveis), mas não se adequam aos "problemas mal estruturados", sobre os quais "há pouca conformidade a respeito da sua de​finição, ou da precisa especificação da sua natureza"(25).

Um objeto mal estruturado
A diversidade de maneiras de descrever o objeto (de construir a variável) reflete a "falta de conformidade" entre os autores a respeito do significado e da natureza dos conceitos que enunciam os fatores da 'esfera da psique'. Vejamos o caso dos conceitos de depressão, ansiedade e distress. 

Depressão pode ser entendida como uma "faceta de diferenças individuais da personalidade"(20); como um "sentimento" induzido pela resposta ao estresse característica de certos "tipos" de personalidade(12); como um transtorno psicológico (afetivo) relativamente estável, de​finido por diferentes conjuntos de sintomas (indicadores) disfóricos, hedonistas e somáticos(22,30-32); ou como um transtorno transitório do humor caracterizado pelo predo​mínio de sentimentos hedonístas(33).

Alguns autores definem o "distress" como um transtorno afetivo transitório, que envolve ansiedade e depressão indistintamente(34,35). Edgar & cols.(36) utilizam medidas de ansiedade e depressão como indicadores de "distress". Sutherland & cols.(37) medem o "distress emocional", des​crito como "flutuação transitória do estado afetivo", em função da intensidade com que se manifestam sentimentos de fadiga, ansiedade, confusão, depressão, vigor (falta de), e raiva. Nestes casos, os indicadores (os itens das escalas) equivalem aos de ansiedade e depressão, são a expressão do "distress em si"(38), sugerindo que os concei​tos de "distress", depressão e ansiedade se confundem.

O "distress" conseqüente ao câncer é freqüentemente medido em função do grau de aborrecimento, incômodo, desconforto, preocupação ou aflição, que o paciente atribui a cada um dos itens de uma lista de sintomas disfóricos e somáticos, e de circunstâncias potencialmente desagra​dáveis decorrentes do câncer(38-41). Neste caso os indica​dores correspondem a fontes de "distress", que aqui equi​vale a "reações normais a circunstâncias angustiantes"(38) e se confunde com aborrecimento, incômodo, desconforto, preocupação e aflição.

Um erro de terceira espécie
A maneira de entender o conceito interfere na escolha dos parâmetros que definem a natureza da variável, e na interpretação dos resultados. Cox & Mackay admitem que os achados paradoxais dos estudos que investigam a associação entre câncer e "evitamento" podem ser ex​plicados por "uma falha para discriminar adequadamente entre características da personalidade relativamente fixas, e estratégias de coping determinadas situacionalmente, que podem refletir processos psicológicos diferentes"(5). 

Por outro lado há casos em que os parâmetros que definem a natureza da variável devem atender a requisitos impostos pelas características do desenho de estudo. Os estudos prospectivos estão limitados à investigação de distúrbios afetivos crônicos, e de "tipos de personalidade", pois é o caráter estável da variável independente que autoriza a distinção das coortes de sujeitos" expostos" e "não-expostos" a partir de uma única medida, tomada no início do estudo.

Pretende-se que a imprecisão inerente aos conceitos que enunciam os fenômenos da 'esfera da psique' possa ser contornada pela sua "redução" a uma variável definida positivamente, por um conjunto especificado de indica​dores vulneráveis à observação empírica (mensuráveis). A diversidade de conjuntos capazes de definir a mesma variável e o desejo de alcançar maior precisão resultam na descrição de subtipos que encobrem a dificuldade de apreensão do conceito original.

O reconhecimento de especificidades que permitem distinguir "depressão endógena", "depressão ansiosa", "depressão psicológica", "personalidade depressiva", "es​tado depressivo", "humor deprimido", ou, simplesmente, "sintomas depressivos", por exemplo, encobre a impre​cisão que cerca o conceito de "depressão", pois o elemento distintivo consiste em uma qualidade que se agrega a um elemento central comum que permanece mal definido. Trata-se de um exercício de adjetivação que não acrescenta nada de substantivo acerca do conceito original.

O recurso a procedimentos de operacionalização de variáveis não permite contornar a complexidade que en​volve os aspectos psicológicos do adoecer humano. Na verdade, a tradução de conceitos "vagos por essência"(18) em uma linguagem de variáveis implica uma "desarticu​lação entre a classe do problema e a classe do método"(25), que impõe uma dupla cisão ao objeto e prejudica sua apreensão.

A polêmica em torno da exclusão dos "sintomas so​máticos" do conjunto de indicadores empregados para medir depressão em pacientes com câncer(31,32,42,43) ilustra a primeira cisão.

O problema envolve um sujeito único, que exibe um conjunto particular de sinais e sintomas, digamos 5 = {a, b, c, d, e, f}. Ao reconhecer o câncer no conjunto C = {c, d, e, f}, e a depressão no conjunto D={a,b,c,d}, o método permite distinguir duas entidades, e pretende separá-Ias.

No entanto, mesmo que se considere o conjunto "S" como resultado da união entre D e C, não será possível identificar a qual dos conjuntos originais pertence cada um dos elementos comuns a "C" e a "D". Para tal seria necessário abandonar a idéia de conjunto, e considerar que os sinais e sintomas exibidos pelo paciente se confi​guram como um somatório, digamos S=a+b+c+d+e+f, em que cada parcela possui uma origem determinada. Recorrer a tal expediente implica na abstração do sujeito doente, elemento cuja unidade impõe o reconhecimento de "S" como um conjunto.

A segunda cisão se dá entre o sujeito doente e o seu entorno, freqüentemente tomados como unidades inde​pendentes que mantêm entre si uma relação do tipo estí​mulo-resposta. As dificuldades inerentes aos estudos sobre o "distress" e o "coping" ilustram a desarticulação entre problema e método, decorrente da complexidade inerente ao primeiro e da simplificação requerida pelo segundo. O método visa isolar categorias de estímulos (agentes estressores), quando é conferido destaque ao meio, ou de padrões de respostas a estímulos (estilos de "coping"), quando o elemento em destaque é o sujeito. O problema envolve uma interação dinâmica que evolui em função da variação das diversas soluções parciais que o complexo sujeito-ambiente admite a cada momento.

A investigação dos aspectos psicológicos relaciona​dos ao câncer, além das dificuldades creditadas à com​plexidade do processo de carcinogênese e à generalidade que o termo câncer designa, enfrenta dificuldades me​todológicas que envolvem um "erro de terceira espécie", "talvez o erro mais amplamente cometido na ciência hoje"(25).

O método epidemiológico exige a "operacionalização das variáveis", no entanto, os conceitos que enunciam os fenômenos 'da esfera da psique', dada sua imprecisão, não podem ser satisfatoriamente expressos em uma lin​guagem de variáveis. O processo de redução inerente aos métodos inspirados no paradigma do risco opera, na ver​dade, uma simplificação que compromete a compreensão do fenômeno.

Em diversos campos do conhecimento a construção de um "novo paradigma" tem sido apresentada como alternativa para a investigação de fenômenos comple​xos(44). Os modelos inspirados em tais idéias supõem: determinação não-linear, sensibilidades a condições ini​ciais, instabilidade, dinamismo sistêmico, e interdepen​dência estrutural de parâmetros.

Os novos paradigmas têm inspirado propostas tera​pêuticas baseadas numa abordagem psicossomática, que visa ajudar os pacientes a "identificar e resolver os problemas emocionais que estão na raiz de suas enfermi​dades"(45).

Almeida Filho traça o "esboço de um novo paradigma para a epidemiologia"(29) inspirado nos modelos orienta​dos pelas novas abordagens. No entanto, como o próprio autor reconhece, no terreno da epidemiologia a pesquisa orientada pelos novos paradigmas requer um enorme esforço para o desenvolvimento de instrumentos heurísticos que viabilizem tal abordagem. A meu ver a inves​tigação epidemiológica dos aspectos psicológicos envol​vidos na promoção e progressão do câncer depende de tais esforços.
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Filosofia versus Teologia 

Adalbertotripicchio 

13/6/07 
	A Metafísica, ou Ontologia, é uma área da Filosofia na qual se reflete sobre a existência dos seres do universo. A reflexão filosófica é puramente racional, amparada na ciência da Lógica. A primeira pergunta metafísica é: "Por que existem os seres ao invés do nada?" Ou melhor, "por que existe o universo ao invés do nada?" 
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Essas questões nos remetem diretamente para as mais profundas indagações humanas encontradas em todos os tempos: qual é o significado de estarmos vivos aqui no planeta Terra. Endereço: Via Láctea. País: Universo. O que significa existirmos juntos a outros seres completa e radicalmente diferentes de nós: estrelas, minhocas, orquídeas, pedras, mamões, computadores, luz, ar, cachorros, e por aí vai.

O filósofo pensa a partir dessas diferenças, que em Filosofia chamam-se "diferenças ontológicas". Esse é o campo de estudo da Metafísica.  

Outras questões que comparecem espontaneamente no pensamento humano são igualmente metafísicas: "O que acontecerá após minha morte?"; "Será que há existência da alma após a morte?"; "O que significa a existência dos seres vivos na amplidão do cosmos?"; "O que estou fazendo aqui?"; "Quem sou 

eu?" 
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A Filosofia é um detetive de idéias: mais do que respostas prontas ele formula questões. E estas questões, em Filosofia, não têm uma única resposta provada ou considerada como única verdadeira. A Filosofia é um modo de pensar anti-dogmático, ou melhor, ela é contra verdades estabelecidas e inquestionáveis ou indiscutíveis. Por isso, os filósofos encontram muita dificuldade para respondê-las e ter certeza absoluta de que as respostas achadas são as verdadeiras. Essa dificuldade não é pela incompetência filosófica, mas pela natureza do objeto de estudo: "Quando o conhecimento se dilata, o infinito recua". Vale dizer, racionalmente não alcançamos a certeza absoluta, por mais que consigamos obter conhecimento, o universo é sempre mais vasto e mais enigmático ainda do que a razão supõe. O filósofo pensa a partir de sua razão e nada mais. Sem autoridades reveladas, sem livros sagrados ou inspirações divinas. Lembro-me neste momento de meu ex-cliente e amigo Raul Seixas dizendo: "Eu queria ser uma metamorfose ambulante - Do que ter aquela velha opinião formada sobre tudo".

Na realidade, os filósofos como que bóiam num mar de dúvidas e questões racionais e são predominantemente humildes diante da existência do universo inescrutável. Mas, existem doutrinas não filosóficas que propõem respostas absolutas para essas questões metafísicas. São as doutrinas teológicas.
A Teologia questiona e responde, com certeza absoluta, sobre a existência de Deus, seus atributos e a sua relação com os homens e os outros seres do cosmos. Essas respostas diferem de acordo com a  doutrina de cada religião. A primeira pergunta teológica é: "Deus existe?"; "Como é Deus?";  "Deus criou o Universo?"; "Se o Universo não foi criado, qual é a participação de Deus no Cosmos?"; "É possível saber a vontade de Deus?" As respostas diferem de teologia para teologia ou de religião para religião

Podemos perceber, então, que as abordagens diferem num ponto importante: qualquer Filosofia parte do raciocínio humano sobre alguma coisa e qualquer Teologia parte de alguma concepção de Deus.

É estranho pensar sobre algum Deus? Mas, Deus não é um só? Se nos debruçarmos sobre as culturas humanas do planeta, descobriremos que existem várias concepções de Deus e do Demônio nas diversas teologias e religiões:

Teísmo: crença na existência segura de algum tipo de Deus definido. Esse Ser é o sumo Bem.

Ateísmo: crença de que nenhum tipo de Deus existe com certeza.

Agnosticismo: considera Deus incapaz de ser conhecido com certeza pela razão ou intuição humanas. A pessoa agnóstica abstém-se de falar sobre Deus como se fosse um ser facilmente reconhecido e suas vontades também. Apresenta uma postura de silêncio sobre esse tema.

Teísmo Fundamentalista: crença de que o Deus de sua religião é o único certo, bom e verdadeiro. Os outros são errados, maus e falsos. É uma posição de intolerância religiosa. Qualquer fundamentalismo pode levar às guerras chamadas 'santas'. Os fundamentalistas geralmente possuem um livro sagrado, tido como a 'revelação' de Deus aos homens, mediada por algum ser humano considerado muito virtuoso.

Teísmo Criacionista: crença em um único Deus poderoso, que quis criar o universo num momento privilegiado. Antes de Deus ter a suprema vontade de criar o Cosmos, nada existia. Neste caso, Deus é transcendental, visualizado como sobrenatural, ou seja, é destacado além da natureza. Deus é, para os criacionistas, uma entidade definida, separado completamente das criaturas que criou. Ele não faz parte da natureza, mas interfere no rumo dos eventos da natureza, conforme Seus desígnios. Deus disponibiliza a ordem dos seres conforme quer, pois tem uma intencionalidade onipotente, ou seja, é capaz de fazer qualquer coisa que quiser. 

Deísmo: pessoa que crê num Deus, mas não na Revelação da Bíblia.

Monoteísmo: crença em um só Deus. Neste caso, a pessoa pode ser fundamentalista ou tolerante.

Politeísmo: crença em vários deuses ao mesmo tempo. Para a pessoa politeísta não existe só um tipo de Deus, mas vários.

Panteísmo: considera que Deus é a própria natureza. Deus é imanente a tudo, vale dizer, Deus está contido e é a manifestação de tudo o que existe. Deus não é um ser definido, mas pertence a qualquer manifestação natural.

Religião: é qualquer prática social associada a uma crença doutrinária em Deus. Portanto, religião não é teologia, que é um estudo racional sobre Deus. O teólogo pode ser religioso ou não e vice-versa.

As religiões costumam ter algumas das características abaixo:

· a) Dogmas: são pontos iniciais de uma crença que não são colocados em discussão. São conteúdos tomados como verdadeiros sem possibilidade de questionamento. Precisam ser aceitos e não há mais nada que fazer. Exemplo: conteúdo das revelações. Parte-se do princípio de que são verdadeiros e ponto final. A partir dos dogmas as religiões estruturam suas doutrinas. 

· b) Rituais: são ações ou práticas repetidas em intervalos constantes para algum tipo de encontro com o divino. Exemplo: ir à missa; fazer uma oferenda etc. 

· c) Misticismo: é uma vivência, um sentimento pessoal de contato com Deus ou com algum ser sagrado. 

· d) Provas: quando falamos em 'provas' da existência de Deus, são 'provas' fundamentadas na 'palavra' de alguma pessoa considerada especial pela sociedade em que ela vive. Ou, são 'provas' baseadas na 'autoridade' de algum livro considerado sagrado. Não são provas científicas ou de laboratório. 

· e) Verdades: as verdades de uma religião são crenças convencionadas como 'verdadeiras' e, por isso, compartilhadas numa comunidade. O compartilhamento de uma crença faz com que ela se torne uma verdade e faça mediações nos relacionamentos humanos, criem valores do certo, originem projetos de vida em suas sociedades. A 'verdade religiosa' não é uma 'verdade científica' provada em laboratório. 

· f) Mitos: são estórias inventadas pelo imaginário humano para explicar algum fenômeno desconhecido e que serve para aplacar o terror do homem diante deste desconhecido. Os mitos são 'verdades' pessoais e não científicas. 

· g) Pensamentos mágicos: são crenças de que a força interna do pensamento humano é capaz, por si só, de alterar o rumo dos acontecimentos externos à pessoa. 

· h) Crença na reencarnação: essa concepção hinduísta de espírito, ou alma, propagou-se para muitas religiões. Nesse caso, a alma é imortal e evolui através de re-encarnações. Ou seja, a mesma alma encarna (torna-se carne) novamente, de tempos em tempos, em corpos diferentes, vivificando bebês humanos sem alma e re-iniciando uma vida terrena corporal muito diferente da anterior. E nesse ciclo, a alma pode aperfeiçoar-se. Quando a alma atingir a perfeição, encerra-se qualquer reencarnação. 

· i) Crença na metempsicose: é a possibilidade de reencarnação de almas humanas em corpos de animais não humanos. Ou seja, é a concepção de que os corpos de outros animais podem ser abrigos para almas humanas no ciclo contínuo de nascer-morrer-reencarnar. 

· j) Crenças na ressurreição: é o ato da alma ressurgir ou reaparecer viva corporalmente, no mesmo indivíduo, depois de morto. O 'dono' da alma ressuscita em seu próprio corpo uma vez só num momento privilegiado. É uma concepção bíblica judaico-cristã, segundo a qual os mortos ressuscitarão e voltarão à vida em seus mesmos corpos revivificados. Por exemplo, no dia do Juízo Final. 

· k) Crenças no renascimento: ocorre sem precisar esperar o dia do Juízo Final. Pode acontecer em outras datas marcadas dependendo da religião. Renascer é voltar à vida. O renascimento pode incluir renascer no seu próprio corpo humano ou ser um renascimento simbólico, através de rituais de iniciação. Como por exemplo, o batismo cristão, em que a pessoa pode até mudar de nome.

Concepções do Mal:
O mal pode ter vários tipos de definições e possuir vários tratamentos, dependendo do núcleo cultural estudado. Por exemplo, na Ética, ter um tratamento filosófico, nas reflexões sobre as convenções sócio-culturais do certo ou errado. 

Na Filosofia, o mal é encarado como erro, como ignorância, como incompetência. O conhecimento irá fazer o mal desaparecer, pois o mal não possui existência própria, independente do homem.

Mas, sobretudo, nas religiões, o mal pode apresentar diversas concepções diferentes. 

•a)  O mal como entidade: nesse caso o mal seria o mal ontológico. Ou seja, seria uma entidade maligna que tem existência, mas é independente do homem e de Deus. Mas, além de existir realmente, o mal é poderoso e intencionalmente perverso. Ou seja, é um ser que deseja interferir negativamente nos  acontecimentos das vidas das pessoas e no ordenamento do Cosmos. O mal, nesse caso, é sobrenatural, transcendental, seu modo de existir está além da natureza. Exemplo, é a concepção hebraico-cristã do mal como demônio ou satã.

•b)  O mal como interno à natureza: o mal seria a própria existência das coisas. Os seres seriam o signo da maldade intrínseca à matéria que os formam. A degeneração de todos os seres do universo seria a 'prova' do Mal como criador onipotente. Exemplo: o Satanismo.

•c)  O mal como ausência do bem: nessa concepção o mal não é uma entidade, não possui existência por si mesmo. É a falta de bem em algum ser que o conduz ao mal. Nesse caso, o mal não é uma entidade própria, mas é a expressão da ausência do bem em determinado ser real ou espiritual. É uma concepção leve de mal. Toda a ação religiosa deve acrescentar o bem à pessoa, ou espírito, onde o bem falta. Exemplo, o mal no Kardecismo.

•d) O mal como força de modificação natural: nesse caso, o mal não é um ente específico nem é a natureza inteira. É interior à matéria. É um princípio de movimento. A modificação natural tanto pode transformar coisas boas em ruins ou vice-versa. A natureza não contém em si valores do certo ou do errado. Quando a natureza muda ela não está intencionalmente prejudicando alguém. A natureza, portanto, modifica-se neutramente e ao acaso, e, com isso, pode fazer mal a alguma pessoa. O mal seria casual, seria uma força de transformação não intencional da natureza e que 'sem querer' pode provocar alguma desgraça. Exemplo: Exu do Candomblé (mas não o Exu da Umbanda).

•e) O mal como ignorância: aqui o mal é visto como pertencente exclusivamente ao ser humano. É erro, falta de conhecimento verdadeiro, incompetência humana, ignorância. Não é imanente à matéria, nem transcendente. É uma propriedade humana que pode ser modificada através da cultura.

•f) O mal como influência: nesse enfoque, os seres humanos estariam sob influência de seres malignos espirituais que os conduziriam para ações prejudiciais a eles mesmos. A influência maligna seria de 'fora', do mundo sobrenatural para o homem e modificaria a própria consciência do sujeito. Nessa condição, o sujeito perderia seus critérios e seria capaz de fazer ações inconscientes ou não deliberadas por ele. Ou seja, o homem agiria nesse mundo a partir dos desejos de espíritos malignos. Exemplo: Umbanda.

Normal ou Patológico em Psicopatologia Clínica 

Adalbertotripicchio 

11/6/07 
	Resumo
Analisando os conceitos de normal e pa​tológico segundo as principais correntes do pensamento psiquiátrico (a fenomenologia, a psicanálise e a anti-psiquiatria), o autor pro​põe repensá-los a partir do discurso próprio "louco" e da desidealização desses concei​tos que enfatizam três dimensões: a real, a social e a humana.
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A colocação do problema
Logo nas páginas iniciais de seu livro, Devereux (7) coloca em xeque a teoria psiquiátri​ca. Pois se esta se fundamenta sobre o conceito de normal e seu oposto, anormal (lido como patológico), a verdade é que o problema de conceituação desses termos não foi re​solvido, nem ao menos ficou delineada a fronteira que os delimita e, por condição, define. A partir daí - isto é, de conceitos indefinidos - ergue-se uma semiologia bastante sofisticada que estabelece diagnósticos, que classifica, que coloca os indivíduos em locais precisos: os sãos e os loucos. E continua, numa subdivisão minuciosa, propondo-se a des​crever a loucura de cada um, mas não a sanidade, vista co​mo um todo unitário. Mesmo a "revolução psicanalítica" não trouxe mudanças substanciais à taxonomia psiquiátrica, porquanto as categorias ficaram (com maior ou menor sofi 

s​ticação de detalhes). Foi preciso haver uma "invasão aliení​gena" para que a psiquiatria começasse a questionar esse ar​cabouço. Estudando grupos, e não indivíduos, sociólogos e antropólogos introduziram uma nova dimensão na análise da pessoa (dimensão que Freud apreendera, embora lendo do ângulo do indivíduo): a cultura. E perceberam também que esta apresentava tantas variáveis, de tal modo presentes na organização daquela pessoa, que Marx, anos antes, ques​tionava o próprio conceito de "ser humano" (13, 14), en​quanto um conceito abstrato. Assim, o problema conceitual torna-se mais complexo. Ao nível do orgânico, quando o que define é a possibilidade ou não de sobrevivência, ou a quali​dade dessa sobrevivência, poderia ser mais simples estabele​cer a fronteira. Mas, ao lidarmos com comportamento, com sentimento, como definir? A partir de uma estreita correla​ção com a "vida dos órgãos" ou a partir de "uma análise fi​losófica da vida compreendida como atividade de oposição à inércia e à indiferença" (5)? De qualquer modo, lidamos com valores, posicionamo-nos ideologicamente frente ao problema (e haveria outra possibilidade?).
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A angústia do questionamento 
No entanto, não se tra​ta aqui de uma elucubração a respeito de um tema filosófi​co: a oposição entre vida e morte, corpo e alma, saúde e doença, idealismo e materialismo ou alguns desses pares an​titéticos que preenchem o corpo teórico da filosofia. Muito mais do que isso. É em cima de uma definição indefinida que calcamos a nossa prática médica. E esta é a angústia do questionamento. Porque frente aos nossos pacientes im​põem-se dois níveis de compreensão: o social e o individual; o sociológico e o médico. Em outras palavras: o observar e analisar e o fazer (a partir de premissas teóricas que funda​mentam e justificam essa prática, mas que não necessaria​mente são por ela determinadas). Pois que aquelas pessoas "doentes", "alteradas", de comportamento "anormal", al​gumas até necessitando de exclusão, mesmo que temporá​ria, do mundo dos normais, estão ali à nossa frente agindo, falando, e seu discurso é essencial para a nossa ação, embora o invalidemos com um diagnóstico. Mas mesmo assim lá es​tão elas, agindo e interagindo, como fazem quaisquer pes​soas em outras situações. São algumas das entrevistas colhidas junto a tais pacientes de que me utilizo aqui para colo​car o problema (2). E se Marx diz que "suscitar uma ques​tão é resolvê-Ia", parece-me que não consegui suscitá-Ia ade​quadamente. Em busca de clareza, tento organizar algumas idéias, como numa primeira abordagem.
Normal e Patológico: Uma questão de leitura ?

I. A busca de parâmetros - Que parâmetros são usados para definir, na prática psicoclínica, normal e patológico?

- "Não estou doente não" - diz L. - "estou é com rai​va daquela mulher" (da mãe-de-santo que lhe prometera um favor e não cumprira).

 -"Não é doença não, doutora, é esquecimento" - diz H., não se recordando do nome de uma antiga paciente.

Que parâmetros estão usando esses pacientes para distin​guir doença de não-doença?

A corrente fenomenológica lança os parâmetros na Psico​patologia. E o que nos diz ela a esse respeito? De início, de​fine Jaspers o objeto da psicopatologia como "a atividade psíquica real e consciente [...]. Mas não se trata aqui de toda a atividade psíquica: apenas da patológica [...] (a não delimi​tação clara entre a psicologia e a psicopatologia) resulta do fato do conceito de doença não ser uma entidade [...] não atribuímos qualquer valor ao conceito preciso de doença fí​sica; nós nos baseamos em nossa intuição pessoal e, sobretu​do no uso tradicional da divisão do trabalho quanto à deli​mitação de nosso tema de estudo". (11) Numa edição pos​terior consideraria fenômenos anormais como aqueles que "excedem o habitual em medida, grau e duração [...] as asso​ciações que se tornam hábitos mecânicos [...] A cisão ou dis​sociação (da vida psíquica) que acabe sendo definitiva e in​superável [...] o mecanismo de comutação do estado de cons​ciência [...]"(12)  Devemos lembrar que o primeiro parâme​tro aproxima-se da colocação de K. Schneider, um dos prin​cipais teóricos da prática clínica psicopatológica. Distingue ele enfermi​dade, que "existe apenas na esfera somática" e anormalida​de, entendida como "apenas uma variedade do nor​mal" (15).

A corrente psicanalítica não busca tanto descrever os processos quanto entendê-los. "A resposta da psicologia freudiana a esta dicotomia é que tanto os processos mentais normais quanto os patológicos têm seu lado fisiológico e são ainda funções cerebrais amplamente desconhecidas [...] Não há diferenças fundamentais entre psicologia e psicopa​tologia: ambas seguem os mesmos princípios básicos" (1). Princípios esses que serão buscados no conflito intra-indivi​dual entre as "pulsões instintivas e as demandas ambientais, entre as pulsões instintivas e os padrões superegóicos e entre instintos opostos [...]"; o distúrbio decorre assim, de uma es​truturação desviada da norma ou da expectativa para uma determinada idade, de tal monta que o propósito de adaptação fica apenas parcialmente realizado e assim o fun​cionamento do indivíduo é prejudicado" (10). Até aí esta​mos frente ao Homem - entidade abstrata, fora de qual​quer contexto.

Uma terceira corrente - a da antipsiquiatria - procura​ria superar esta abstração. Diz Cooper (6): "Esquizofrenia é uma situação crítica microssocial, onde os atos e experiên​cias de uma certa pessoa são invalidados por outros a partir de certas razões inteligíveis culturais e microculturais (usualmente familiais), ao ponto em que esta é eleita e iden​tificada como sendo mentalmente enferma de certo modo, e então confirmada (por um processo de rotulação específi​co, embora altamente arbitrário) na identidade de pacien​te esquizofrênico por agentes médicos ou quase-médicos".

A pessoa eleita teria sofrido um processo de socialização que lhe condicionaria uma "perda global ou parcial de vali​dação consensual de sua auto-percepção e de sua hétero-per​cepção". Negando a doença como processo intra-individual exclusivo e estendendo-a ao grupo, a antipsiquiatria amplia​ria o conceito de normal e patológico, mas, reproduzindo-o, não o questionaria.

II. Os auto-retratos - E O que dizem os interessados? Isto é, as pessoas rotuladas como "doentes mentais"? Aque​las pessoas cujas biografias passam a ser marcadas por um rótulo de origem polêmica (interno/externo; adquirido/ine​rente à sua constituição; aceito/imposto etc.)? Formariam elas uma "quarta corrente"? 

- "Maluco é quem agride, mas eu estou quase doida, pois me irrito à toa. Sou até capaz de bater quando irri​tada." (Z).

- "Doida é a que quer pegar, quer avançar no homem [...] mulher-homem, isso é doido [...] café demais dá loucura, café com leite dá nervoso [...] (louco) é ficar bom com cho​que [...] quem bate na mãe é maluco [...] (sobre a paciente que saía de alta) esta é assim [...], assim [...], não faz nada, nem a cama fazia." (N). 

- "O que tenho é problema de nervos. Tomo remédio já estou boa." (M.)

"Não gosto de estar em casa. Meu pai me chama de doido, eu não gosto." (Ne.).

- "Eu só estava querendo acender velas p'ros mortos, mas N. e M. estão aqui e se me virem vão falar com o dire​tor; vão dizer a ele que estou maluca, que estou querendo botar fogo no hospital [...]. (Aquele hospital) é uma carnifi​cina: se o sujeito ri vai para a triagem, se chora vai tam​bém, não é todo mundo que agüenta ver essas coisas." (L.).            

- "Qual é o caso de seus pacientes que a senhora não deixa trabalhar? Os que são agressores?" (In.).

- "Estou tomando remédios e fiquei assim, sem vonta​de de trabalhar, sem vontade de conversar, com as idéias atrapalhadas. Isto foi do tombo que levei, não foi?" (E.)

- "Ela não é doente não, é cachaça mesmo [...] aquela lá é que não quer comer; há dois dias não come p'ra fazer charme p'ro marido. (Vovó Marina) não comia de des​gosto porque a família tirou o IPASE dela e a internou como indigente; quando ela veio para cá já era tarde, estava toda queimada por dentro; desgosto; ainda bem que eu estava de alta; se eu estivesse aqui teria ficado maluca." So​bre outra paciente, pergunto se está "fazendo charme": "não, esta é louca mesmo." (X.) "era uma doçura, muito boa. Um dia ela disse que viu o disco-voador e o marido a internou; quem sabe ela viu mesmo?" (o marido) fazia ela descer dez andares de barriga (grávida) para buscar Coca​-Cola para ele. Ela pediu o desquite e ele não quis, por isso a internou." "Ela não é doente, apenas bebe; não se devia internar prostitutas aqui." (H.).

- (T.) aproxima-se furiosa; está no hospital há três dias e ninguém da família sabe; quer uma licença no fim-de-se​mana para avisar a família, pois eles devem estar preocupa​dos, pensando que ela morreu. A médica a entrevistara du​rante duas horas; ficara de voltar naquele dia e não apare​ceu, assim ela não conseguiu licença para tirar a carteira de saúde, a fim de trabalhar. "Não estou maluca, estou é irri​tada."

- "Eu quero conversar com a senhora... é sobre a minha doença. . . escreve tudo porque já levei muito choque e já esqueci." (R.).

- (Es.) contando para mim sua sensação ao ver a au​tópsia da esposa, morta em acidente de trânsito no dia do aniversário do filho caçula: "Ah, doutora, quando vi ali minha companheira de fé, com as vergonhas p'ra fora, fi​quei que nem doido. . . só vi quando o corpo de bombeiros me amarrava."

- (Z.) reclamando do médico recusar-se a tirar uma radiografia do crânio: "A cabeça é minha, como ele é quem sabe se deve pedir a chapa? Tenho vontade de dar uma porrada nele para ver a cabeça dele doer; aí ele vai pedir chapa."

O que podemos inferir desses relatos aparentemente des​conexos? 

Em primeiro lugar, que existem esquemas implí​citos permitindo distinguir doente de não-doente, o que é aceito do não aceito, mesmo quando o comportamento é semelhante (como o fato das duas pacientes que não co​miam: uma era "charme" e a outra, doença). Em outras palavras, existem parâmetros que definem o comportamen​to normal distinguindo-o do anormal, podendo este ter uma conotação de patológico ("mulher-homem, isto é doido"), ou não ("ela é cachaça mesmo").

Segundo, o conceito de patológico aproxima-se de algum modo do conceito psicanalítico, porquanto expressa uma exacerbação das pulsões: agressividade e sexualidade ("maluco é quem agride", "doida é quem quer pegar, quer avançar no homem").

Terceiro, esses conceitos estão eivados de ideologia mé​dica, absorvida espontânea ou compulsivamente ("Louco é ficar bom com choque"; "tomo remédio, já estou boa"; "foi do tombo, não foi"?). Aqui deve ser feita uma ressal​va: a tendenciosidade da amostra, já que todos eram pacien​tes internados. Seria preciso ampliá-Ia, incorporando ele​mentos que não tivessem entrado em contato direto com a instituição (o que não exclui o aprendizado, que se faz tam​bém de modo indireto).

Quarto, traduzem, afinal, um conhecimento comum par​tilhado pelo grupo e absorvido pelo indivíduo. Em nenhum momento aquelas pessoas questionavam seu diagnóstico ou a própria situação de internação. Muito menos as atitu​des do corpo clínico em relação a elas (na continuidade, Z. justificará a atitude do médico). E todas possuíam um diagnóstico preciso; havia um rótulo geral bem definido. Aquelas pessoas eram, sem dúvida, "anormais", segundo o discurso oficial, discurso esse por elas assumido e/ou por elas redigido?

Conclusão: A validação do sistema
Não resta dúvida que um tema assim abrangente não cabe nesse espaço. Mas o pretendido não foi esgotar um tema e sim arrumar idéias, a fim de colocar o problema.

Assim, a primeira idéia que me ocorre é a da validação do discurso. Se ouvirmos a "quarta corrente" podemos perce​ber que, ou os pacientes absorvem de algum modo a psico​patologia aprendida formalmente pelo médico e a transmi​tem retraduzida e ampliada, ou essa psicopatologia faz parte da bagagem cultural deles, isto é, é partilhada pelo senso comum. Sendo assim, a validade desse conhecimento e de sua manipulação, sobretudo, deve ser questionada, já que sua proposta é tão-somente referendar o conhecimento co​mum e não discuti-Io. Abre-se aqui um caminho a ser anali​sado: a dicotomia normal/patológico ligar-se-ia a toda uma corrente maniqueísta do pensamento sobre a qual se funda a moral burguesa do bem e do mal. E aqui se introduz, suponho eu, a segunda pergunta: que o discurso é validado nos diz a oficialização de seu uso, mas por quem?
Canguilhem refere-se a uma "classe normativa" que teria conquistado "o poder de identificar a função das normas sociais com o uso que ela própria fazia das normas cujo con​teúdo determinava", posição essa que chamaria de "um belo exemplo de ilusão ideológica" (S). Quem sabe nessa ​ilusão cai Devereux, ao propor um critério de normalidade independente da especificidade cultural, tendo por parâ​metros a maturidade afetiva, o sentido do real, a racionali​dade e a capacidade de sublimar (1)? Como definir tais pa​râmetros? Pois em que critérios nos baseamos para afirmar que morrer em resposta à perda do IPASE (retirado pela família) é imaturidade afetiva? Ou que ver o disco-voador é perder o sentido do real? Ou que "receber santo" tem algo de irracional? Em que elementos nos baseamos para dizer que determinadas situações fogem do real (são anormais) e quem as vive deve ser tratado, e que outras são normais, e os que internam, os que tratam ou levam para tratar são sa​dios, os paradigmas do normal? Haverá, como supõe Devereux, critérios independentes da cultura, do momento histórico, da posição de cada um na sociedade (sua posição de classe)? Esse questionamento torna-se crucial, pois o corpo teórico da psicopatologia clínica, que tende a padronizar com​portamentos em termos de normalidade ou anormalidade, surge em um determinado momento histórico, em uma outra sociedade, dentro de uma determinada classe social e vem normatizar as diversas sociedades do mundo, para esse fim idealmente sem classes.

E eis que, mesmo não tendo parâmetros para conceituar normal e anormal (com sentido geralmente de patológico), ou tendo parâmetros frágeis e contraditórios, altamente subjetivos, o clínicopsi trata. Trata o quê? O desviante da média; o comportamento bizarro; um conflito inte​rior do indivíduo; o grupo social ao qual o médico pode não pertencer; os valores que não são os do médico; o disco-voador, talvez.

Neste ponto, suponho ser possível recolocar o problema. Na verdade, a base conceitual da psicopatologia seria a divisão em categorias de normal e patológico? Há que introduzir, sem dúvida, alguns conceitos prévios e que os fundamentam.

Qual é esta "atividade psíquica real e consciente?" De que real estamos falando? Pois o que nos parece é que real tem conotação de ideal. E um real inexistente, porquanto desvinculado, idealizado, ideológico. Volta-se aqui a dicoto​mia maniqueísta de um bem, e um mal, transcendentes, como é transcendente o próprio real sem sociedade, sem classe social, sem contexto histórico.

A seguir, ou antes, talvez, a realidade de quem. Pois o perigo mais imediato é que, sem uma conceituação do pró​prio objeto da ação clínica - o ser humano - toda discus​são acerca desse objeto fica invalidada. E se o clínicopsi trabalha com um objeto não definido (embora suponha que o esteja) e um objeto abstrato, como irá evitar a tendencio​sidade de sua prática? Quem é este ser tratado por ele? Um ser universal, um ente hegeliano ideal dominado pelo mundo das idéias, ou um ser inserido em um contexto deter​minado, produtor de seus meios de subsistência" e dessas idéias que supostamente dominam? Pois entre o liberalismo vienense de Freud e o anticapitalismo de Cooper estão duas visões do homem. Se lidarmos com um ente ideal, então o nosso discurso não deve ser questionado, pois os termos são indiferentes. Nem é mesmo necessário "a quarta corrente", pois que ela só nos dirá o que já sabemos. Mas se lidamos com um ser determinado, inserido em um grupo social de​terminado, em um dado momento histórico, então é impor​tante ouvir - e respeitar - o discurso de "louco", pois é este o homem "que nos interessa como sujeito e objeto de nosso estudo e de nossa prática. E o seu discurso provavel​mente não será um repetir ideologias impostas, já que está eivado de sua própria ideologia de grupo e reflete as condi​ções que permitem a esse "louco", enquanto membro de seu grupo social, ser agente da história desse grupo, mesmo que um agente externamente invalidado.

Finalmente, o terceiro conceito a ser pensado: o do social. Alienar o louco do seu grupo é, como já vimos, tirar dele uma parte vital de sua identidade e colocar seu discurso ao nível do incompreensível. Porque para Es., vindo do ser​tão nordestino, ao ver sua "companheira de fé" nua, em meio a tantos homens, cortada e manipulada com indife​rença, não havia outra resposta senão a da agressão física, já que seu braço é a única arma, a força de trabalho, que aprendeu a usar. Mas para o clínico, formado em um centro urbano, a arma, o instrumento de trabalho que maneja, é o saber: "furor epilético", justificando uma internação psi​quiátrica que anula a denúncia, abafa o afeto e invalida a resposta. Por outro lado, alienar o louco é tirar do grupo uma parte de sua identidade e podar-lhe um de seus meios de expressão. A leitura ficará assim duplamente incom​preensível.

A ameaça que nos persegue - e é de algum modo expli​citada no discurso dos pacientes - é a de sermos reduzi​dos a uma atitude de guardiões da moral vigente na socie​dade determinada onde nos inserimos, como missionários da ideologia dominante. Reproduzir as relações sociais extra-muros. Reproduzir a ideologia que representa essas relações, poderíamos concluir a respei​to do discurso psicopatológico, onde normal e patológico se in​serem como, em outro campo, se inserem os privilegiados e os sem privilégios, os que formam alianças e os que são delas alijados, os que dominam e os que são dominados.

Assim, se é possível extrairmos algumas conclusões real​mente fidedignas desse artigo, a primeira é a de que, para abrirmos uma discussão que se proponha sincera sobre o problema da definição da loucura é preciso ouvir primeiro a parte mais diretamente atingida pela definição: os loucos. A segunda é a de que, ao "ouvirmos" o louco, e o modo como ouvimos, ao nos posicionarmos assim frente à própria definição de homem, estamos inserindo assumidamente o ideológico no discurso psicopatológico (e ele inexiste em algum discurso científico?). O que nos resta talvez, seguindo o exemplo de Howard Becker, é definirmos "de que lado nós estamos" (4).
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