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A Medicalizagdo do Mal-Estar: o caso do DSM

A crise da psiquiatria na década de 1970 foi o cenario propicio para 0s
psiquiatras defensores da abordagem bioldgica dos transtornos mentais travarem
uma luta pelo monopdlio da autoridade e da competéncia ho campo psiquiatrico
(Kutchins e Kirk, 1997). Isolados face a prevaléncia da psicanalise adaptativa nos
Estados Unidos, esses psiquiatras vislumbraram na crise da psiquiatria
influenciada pela psicologia do ego a oportunidade de assumir a conducao da

especialidade.

Esses psiquiatras atribuiam os problemas da especialidade a influéncia da
vertente americana da psicanalise e sustentavam que a sobrevivéncia da
psiquiatria dependia de seu alinhamento a biomedicina (Guze, 1989, 1993). Essa
escolha respondia aos interesses de uma parcela dos psiquiatras, até entdo também
apartados do poder decisério da Associacdo Psiquiatrica Americana (APA), do
governo federal e das catedras universitarias (Shorter, 1997). A ascensdo do
discurso bioldgico na psiquiatria americana conduziu a adoc¢do dos psicofarmacos
como tratamento prioritario e a escolha das pesquisas experimentais como modo

de explicacdo da patologia mental (Healy, 1997, 2002).

Segundo Andreasen (2007), adepta da psiquiatria bioldgica, a publicacdo da
terceira revisdo do manual diagnostico da APA, em 1980, foi central no caminho
da remedicalizacdo da psiquiatria americana. Essas mudancas estimularam a
adogdo de uma nova definigdo do transtorno mental, com a perspectiva de, no

futuro, aprimora-la com evidéncias biologicas. Nas palavras de Andreasen:

as mudangas que pareciam ser obviamente necessarias nos principios e na préatica
da psiquiatria americana foram criadas pelo desenvolvimento e publicacdo de um
novo DSM, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, terceira revisao
(DSM-I1I) (Andreasen, 2007, p. 110).

Neste capitulo analiso a formagdo das diversas versdes do Manual

Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM) por considera-las fonte
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crucial para a compreensdo da construcdo do projeto normativo da psiquiatria
biologica. A andlise dessas versdes oferece os enunciados que redefinem as
fronteiras da normalidade na saide mental e explicitam a estratégia de dominacéo

da psiquiatria bioldgica

Entre as versdes do DSM, a terceira constituiu importante suporte no
realinhamento da psiquiatria americana a biomedicina (Healy, 1997; Shorter,
1997). Defendo que o padrédo diagnostico ali formalizado induziu um novo modo
de entendimento do mal-estar psiquico, onde o contexto social € minimizado
(Kawa e Giordano, 2012; Gaines, 1992) e o sujeito do inconsciente excluido
(Laurent, 2014).

Discuto no final deste capitulo que o DSM nunca foi unanime na propria
psiquiatria biologica porque suas categorias diagnosticas foram criadas com base
no consenso de especialistas, metodologia que ndo responde ao padrdo de
producdo de evidéncia definido pela medicina experimental.

Cabe esclarecer que 0 DSM nao foi a primeira referéncia para classificar os
transtornos mentais nos EUA. Ele foi precedido de cinco outras classificacGes. A
primeira classificacdo foi desenvolvida por volta dos anos de 1840 e propunha
apenas duas categorias diagnosticas, a insanidade e a idiotia. Em 1880 surgiu
outra classificacdo, que listava sete categorias: mania, melancolia, monomania,
paresia, deméncia, dipsomania e epilepsia (Bezerra Jr., 2014). Em 1918 a
Associacdo Médico-Psicoldgica Americana publicou 0 Manual Estatistico para o
Uso de Instituicdes de Loucos (Statistical Manual for the Use of Institutions of the
Insane). O manual descreve quadros clinicos de pacientes internados em
hospicios, local prioritario da préatica psiquiatrica naquele momento (Healy, 1997).
Foi referéncia para a especialidade até o advento da Segunda Guerra Mundial, que
revelou quadros de transtorno mental, como as neuroses de guerra, ndo descritos
na classificagdo americana. A existéncia desses quadros levou a criacdo de mais
duas classificagBes psiquiatricas, uma desenvolvida pelas forcas armadas (Armed
Forces Nomenclature) e outra pelos veteranos de guerra (Veterans Administration

Nomenclature).

A necessidade de um sistema classificatorio abrangente e unificado levou a

criacdo, em 1952, do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
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(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). O DSM | foi o primeiro
manual oficial da Associagdo Psiquidtrica Americana (APA), tendo sido
desenvolvido por uma geracédo de psiquiatras que comecaram a clinicar durante a

guerra, sem treinamento previo no hospicio.

A APA assumiu as ideias de Meyer (1951), segundo as quais 0s quadros
psiquiatricos sdo predominantemente padrGes de reagdo a eventos da vida, ndo
doencas biologicamente determinadas. Assim, deu centralidade a nogédo de reacéo,
indicando que transtornos como esquizofrenia, paranoia, depressdo, ansiedade
poderiam ser tipos de reagdo psicética, neurdtica ou comportamental aos desafios
adaptativos da vida (APA, 1952).

O DSM 1 contempla 102 categorias diagndsticas divididas em dois grandes
grupos de transtornos mentais. O primeiro € composto por transtornos causados
ou associados ao comprometimento da funcdo cerebral advinda de situagdes como
intoxicagOes, traumas fisicos, doencas fisioldgicas. O segundo inclui transtornos
de origem psicogénica ou sem causa fisica claramente definida ou mudanca
estrutural no cérebro (APA, 1952). Neste grupo, subdividido em psicoses e
neuroses, situam-se os quadros resultantes de estressores socioambientais sobre 0

paciente e sua dificuldade de adaptar-se a eles.

A publicacdo do DSM 1 deslocou a abordagem bioldgica dos transtornos
mentais, que vigorou na psiquiatria asilar americana no século XIX e inicio do
século XX (Kutchins e Kirk, 1997). Esse deslocamento foi influenciado também
pelas ideias de Meninnger (1963), que discorda do diagnostico descritivo e
categorial que vigorou em grande parte da histéria da psiquiatria e advoga a favor
de uma teoria psicossocial unificada da psicopatologia (Kawa e Giordano, 2012;
Wilson, 1993).

A concepgdo psicossocial de Menninger considera que o0s diversos
transtornos mentais sdo redutiveis a um unico processo psicossocial: a faléncia do
individuo em sofrimento para adaptar-se ao seu ambiente. Tal faléncia conduz a
quadros neuro6ticos, borderlines ou psicéticos, continuos entre si. Essa abordagem
continuista pressupde que as doencas mentais sao qualitativamente idénticas e que

sua distin¢do advém da intensidade de resposta subjetiva aos fatores ambientais.
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O psiquiatra considera ainda que a fronteira entre satde e doenga mental é
fluida porque pessoas normais adoecem se expostas a traumas muito Severos.
Assim, entende que quase todos tém algum grau de doenga mental e que, portanto,
devem tratar-se para identificar o que ha “por tras do sintoma” (Menninger, 1963,
p. 325 apud Mayes and Horwitz, 2005).

Se 0 DSM | estd sob a influéncia do enfoque psicossocial, 0 DSM I,
publicado em 1968, reflete a prevaléncia da psicologia do ego. Essa prevaléncia se
manifesta na exclusao do termo “reacdo” e no privilégio da categoria neurose
(Gaines, 1992). No DSM 1l os transtornos mentais sédo separados em 10 grupos,
incluindo retardo mental, transtornos de personalidade, disturbios de

comportamento na infancia e adolescéncia.

A despeito das novas divisdes e categoriais diagndsticas, 0 DSM Il mantém
a distincdo classica entre transtornos mentais organicos e ndo organicos, também
presente no DSM |. As sindromes mentais organicas compdem o primeiro grupo,
pois sdo associadas a prejuizos da funcdo ou do tecido cerebral. No @mbito dessas
sindromes encontram-se alguns casos de psicoses organicas, desencadeadas por
condicBes fisicas subjacentes. H& casos de psicose, no entanto, que ndo se
encaixam no grupo das sindromes mentais organicas porque suas causas
bioldgicas sdo desconhecidas. Sdo as chamadas psicoses funcionais, cujos
exemplos mais importantes sdo a esquizofrenia, a paranoia e 0s transtornos
afetivos. As neuroses constituem o outro p6lo dos transtornos mentais, pois sua

origem é atribuida a questdes de ordem psicoldgica.

A neurose € a categoria mais importante do DSM 11 (APA, 1968). Assume
esse lugar porque € o objeto por exceléncia dos psiquiatras da época, dedicados a
pratica psicoterapica no consultério privado (Shorter, 1997; Healy, 2002). O DSM
Il acolheu as preferéncias desses profissionais ao aceitar a tese de que 0s sintomas
tém natureza simbolica (Bezerra Jr., 2014) e séo reflexos de condi¢bes psiquicas
subjacentes, relativas a histdria de vida e experiéncia pessoais (Mayes e Horwitz,
2005; Gaines, 1992).

Essa tese, de inspiragdo psicanalitica, assumiu um contorno proprio nos
Estados Unidos na medida em que obscureceu a distincdo entre salde e doenca

mental e favoreceu a medicalizagdo de afetos e comportamentos. Isso se refletiu
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na criacdo de dezenas de novas categorias diagndsticas, que passam de 102 do
DSM | para 184 no DSM |I1.

De acordo com Grob (1987), a psiquiatria amparada no DSM 11 deixou de
ser uma disciplina preocupada com a loucura para preocupar-se com a
anormalidade. Conforme analiso no Capitulo 3, fato semelhante ocorreu com a

difusdo da teoria degenerescéncia de Morel (1857, 1860).

Paradoxalmente, a grande abrangéncia da intervencdo da psiquiatria
promovida pelo DSM Il foi uma das responsaveis pela crise de legitimidade
cientifica vivida pela especialidade nos Estados Unidos nos anos 70 (Mayes e
Horwitz, 2005). Dentre as indmeras criticas, uma chamava especialmente a
atencdo: a falta de transparéncia e de objetividade no diagnostico e no tratamento.
Segundo Horwitz (2002) e Healy (1997), naquele momento havia uma sensagéo
de que os psiquiatras davam pouca atencdo a questdo diagnostica. Pesquisas
internacionais concluiram que psiquiatras americanos diagnosticavam mais
doencas mentais do que psiquiatras do restante do mundo, que ndo faziam
avaliacBes clinicas sistematicas, e que o0s diagnosticos ndo eram confiaveis
(Andreasen, 2007).

Ademais, a publicacdo da pesquisa de Rosenham (1973) produziu outro
abalo na confianca dos americanos no diagnostico psiquiatrico: oito
pesquisadores, considerados mentalmente saudaveis, simularam alucinacdes
auditivas a fim de serem avaliados por plantonistas de hospitais psiquiatricos.
Todos relataram vozes, difusas e desconhecidas, que diziam as palavras “vazio”,
“oco” ou “baque”. Mediante o falso relato dos pesquisadores, sete deles foram
internados com diagnostico de esquizofrenia e um, com diagnéstico de depressao
psicOtica. Apos a internacdo, os falsos pacientes afirmaram que o sintoma tinha
cessado e passaram a agir normalmente. Relataram historias reais da propria vida,

rejeitaram a medicacéo e fizeram anotag6es sobre o cotidiano hospitalar.

Durante a experiéncia, nenhum falso paciente foi descoberto pelos
psiquiatras e pelos demais profissionais de salde. Os internados foram os Unicos a
estranhar os pesquisadores, a ponto de considera-los reporteres ou professores que
avaliavam o hospital. Os pseudo-pacientes tiveram alta entre 7 e 52 dias apos a

admissdo, com tempo médio de internacdo de 19 dias. A experiéncia demonstrou
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a falha na capacidade dos psiquiatras de distinguir pessoas sas de doentes mentais
(Rosenham, 1973).

Na década de 70, outro evento igualmente marcante foi a mobilizacdo de
ativistas gays pela retirada da homossexualidade do rol dos transtornos mentais. A
homossexualidade foi incluida como transtorno mental no DSM | e mantida no
DSM II. A patologizacdo da homossexualidade era um exemplo da dificuldade de

definir adequadamente as fronteiras dos transtornos mentais (Healy, 1997).

As criticas internas e externas a psiquiatria do DSM 1l abriram espaco para
os defensores da abordagem bioldgica dos transtornos mentais, hd décadas
relegados a uma posi¢do secundaria. Os psiquiatras biol6gicos argumentavam que
o alinhamento da psiquiatria a psicanalise afetava a legitimidade do DSM 1l e a
prépria especialidade (Sabshin, 1990; Kandel, 1998; Andreasen, 2007).

Afirmavam que a fragilidade do DSM 1l devia-se a atencdo & dindmica
psiquica, a adocdo da hipotese continuista e a auséncia de parametros objetivos.
Para os psiquiatras bioldgicos, essas inconsisténcias geravam discrepancias na
identificacdo da patologia apresentada pelos individuos e impediam que médicos
de outras especialidades pudessem fazer uso do DSM Il. Os médicos gque ndo
eram psiquiatras ndo conheciam a teoria psicanalitica e estavam habituados ao

modelo diagnostico categorial, dominante na medicina.

Essas limitacGes seriam, segundo os criticos do DSM I, ainda mais graves
com o advento da nova farmacoterapia: a promessa de que uma nova geracéo de
drogas psiquiatricas corrigiria distrbios cada vez mais especificos elevou o valor

sobre o diagndstico correto (Healy, 1997).

Em paralelo a crise de legitimidade da psiquiatria do DSM I1, psiquiatras da
corrente bioldgica da Washington University desenvolveram novas premissas para
a psiquiatria. Os psiquiatras denominados neokraepelinianos advogaram que a
psiquiatria era um ramo da medicina e que os psiquiatras deveriam focar-se nos
aspectos bioldgicos dos transtornos mentais. Em relacdo ao diagndstico
psiquiatrico, sustentaram que: a) as doengas mentais existem; b) ha fronteiras
claras entre as pessoas normais e as mentalmente doentes; ¢) a psiquiatria trata

pessoas que estdo enfermas e que requerem tratamento para doengas mentais.
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Afirmaram que os psiquiatras deveriam ter preocupacdo explicita com o
diagndstico e a classificacdo. Para isso, deveriam utilizar técnicas estatisticas que
aprimossem a confiabilidade e a validade diagndstica (Klerman, 1978).
Confiabilidade e validade seriam, portanto, os critérios fundamentais para aferir a
qualidade diagnostica. A confiabilidade (ou fidedignidade) descreve a escala de
concordancia obtida nos diagnosticos realizados por psiquiatras de diferentes
orientacdes teoricas e de ambientes culturais diversos para 0 mesmo conjunto de
sintomas (Pereira, 1999). A validade (ou acuracia) informa se os parametros
adotados sdo apropriados, ou seja, se medem ou analisam corretamente o objeto
de pesquisa (Kutchins e Kirk, 1997). A validade é dependente do modo pelo qual

0 objeto é definido.

5.1 A proliferacao diagndstica no DSM 111

O criticismo ao DSM |1 conduziu a criagdo do DSM 11l em 1980. A terceira
versdo foi desenvolvida por um grupo de psiquiatras bioldgicos chefiados por
Spitzer, pesquisador da Universidade de Columbia. Spitzer foi indicado para o
cargo pela direcdo da APA apo6s ter mediado os debates em torno da
homossexualidade e auxiliado na sua remogdo da lista de transtornos mentais
(Kutchins e Kirk, 1997).

O DSM Il teve como objetivos aprimorar a comunicacdo entre 0s
psiquiatras clinicos, fornecer diagnosticos fidedignos que fossem Uteis na
pesquisa, melhorar o ensino, realinhar a psiquiatria americana com o restante do

mundo e elaborar uma classificacdo compativel com a CID 9 (Andreasen, 2007).

Spitzer comungava com os neokraepelinianos da Washington University as
criticas a influéncia da psicologia do ego sobre a psiquiatria e a ideia de que era
preciso realinhar a especialidade a medicina (Healy, 1997). Assim, desde o inicio
sustenta a proposta de ruptura com 0 DSM | e DSM |I, distanciando a psiquiatria
do entendimento psicanalitico dos transtornos mentais (Kutchins e Kirk, 1997;
Gaines, 1992).

A equipe chefiada por Spitzer desejava que o DSM Il facilitasse a
investigacdo e a divulgagédo da pesquisa clinica e epidemioldgica, permitindo que

elas fossem realizadas em grupos estatisticamente equiparaveis. Para isso adotou
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um modelo médico fundado em critérios diagnosticos que pudessem ser adaptados
a linguagem computacional (Orr, 2010).

A criacdo do DSM 11 foi, como disse Healy (1997), o cavalo de Troia pelo
qual os psiquiatras biologicos entraram na cidadela dos psicanalistas americanos.
O sucesso do DSM Il1l, contudo, excedeu em muito a questdo da disputa no campo
psiquiatrico no solo dos Estados Unidos ao redefinir mundialmente os transtornos
mentais e 0 modo como sao identificados, diagnosticados e tratados (Mayes e
Horwitz, 2005).

A forca-tarefa responsavel pelo DSM Il suprimiu qualquer critério,
conceito ou explicacdo diagndstica que remetesse a psicanalise, ainda que na
versdo adaptativa americana. O exemplo mais contundente da mudanca na
orientagdao tedrica do DSM III foi a exclusao do termo “neurose”, claramente
referido a psicandlise desde que Freud atribuiu um carater psiquico a patologia
(Freud, 1893-1895, 1894). A forca-tarefa que elaborou o DSM 111 considerava que
o termo ‘“neurose” nao tinha base empirica e nao podia ser utilizado para
distinguir diferentes transtornos mentais, pois todos tém conflitos psicologicos
(Mayes e Horwitz, 2005).

Assim, a nova versdo do manual classificatorio redefiniu os transtornos
anteriormente ligados a neurose. Atribuiu-lhes novos nomes e parametros
diagnosticos, suprimindo qualquer referéncia a origem psiquica. A neurose
obsessiva, por exemplo, classificada no DSM Il dentre o grande grupo das
Neuroses, passou a ser designada como “transtorno obsessivo compulsivo” (ou
“neurose obsessiva compulsiva”) dentro do item Transtornos de Ansiedade (APA,
1980, p. 31).

A redefinicdo dos transtornos até entdo ligados a neurose respondeu, ainda,
a outra diretriz central do novo manual classificatorio: a inclusdo arbitraria e
interessada de novas categorias diagnosticas. De acordo com Kutchins e Kirk
(1997), “a forga tarefa do DSM III estava disposta a incluir muitas categorias
diagndsticas novas. (...) A intencdo era abracar o maior nimero de quadros
comumente vistos pelos psiquiatras clinicos” (p. 43). O novo manual deveria
refletir a variedade desses quadros e, fundamentalmente, ampliar a possibilidade

de reembolso médico!
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O movimento de fragmentacdo da categoria neurose e apagamento de sua
base psiquica também pode ser identificado no destino dado ao diagnéstico de
histeria no DSM I11, apresentado no quadro abaixo. Nas duas primeiras versdes do
manual classificatério americano, a histeria constitui um quadro neurdtico, sendo
subdividida em tipo conversivo e tipo dissociativo. No DSM 111l desaparece a ideia
de que conversdo e dissociacdo sdo modos de apresentacdo da histeria. Assim,
elas sdo separadas da histeria, que é suprimida como categoria diagnostica.
Tornam-se transtornos independentes: transtorno somatoforme e transtorno
dissociativo. No primeiro grupo sdo incluidos os transtornos somatoformes, os
transtornos de dor psicogénica, a hipocondria e 0s transtornos de conversao.
Atribui-se somente ao ultimo transtorno a relacdo com a neurose histérica,
levando a crer que as demais categorias sao distdrbios independentes da histeria e

entre si.

O segundo grupo, dos transtornos dissociativos, é dividido em amnésia
psicogénica, fuga psicogénica, mdultipla personalidade, transtorno de
despersonalizacdo (neurose de despersonalizacdo) e transtorno dissociativo
atipico. Esse grupo recebe também o nome de neurose histérica tipo dissociativo,
em uma referéncia a classificagao feita no DSM II. A meng¢ao ao termo “neurose”,
encontrada nos dois grupos, € retirada no DSM Il1-R, gerando a crenca de que 0s
transtornos somatoformes e 0s transtornos dissociativos nao tém relacdo com a

histeria, portanto, com a neurose.

Quadro 1. Diagnéstico de histeria — comparagdo DSM |, DSM 1I, DSM 11l e DSM Il1-R

DSM Il e Il \DSMIII DSM I11-R

Neurose Transtornos somatoformes: Transtornos somatoformes:

histérica Transtorno de somatizagédo Transtorno de somatizagdo

tipo Transtorno de conversdo (neurose Transtorno de conversao

conversivo | histérica tipo conversivo) Transtorno de dor psicogénica
Transtorno de dor psicogénica Hipocondria
Hipocondria Transtorno somatoforme atipico
Transtorno somatoforme atipico

Neurose Transtornos dissociativos (neurose | Transtornos dissociativos:

histérica histérica tipo dissociativo): Amnésia psicogénica

tipo Amnésia psicogénica Fuga psicogénica

dissociativo | Fuga psicogénica Mudltipla personalidade
Multipla personalidade Transtorno de despersonalizagdo
Transtorno de despersonalizacdo Transtorno dissociativo atipico
(neurose de despersonalizagéo)
Transtorno dissociativo atipico

Fonte: American Psychiatric Association (1968, 1980, 1987).
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Com a publicagdo do DSM Ill, a psiquiatria americana abandonou a
distingdo entre neurose e psicose, classica na psicanalise e na propria psiquiatria.
Esse abandono conduziu a proliferacdo diagnéstica e permitiu que os psiquiatras
definissem como doenca todo tipo de comportamento considerado idiossincratico,

ampliando o escopo dos transtornos mentais.

Laurent (2013) chama atencdo que o desmantelamento dos grandes quadros
da psicopatologia e sua reducdo a itens “simples, empiricos, claramente

observaveis sem equivocos” foi, em si, inflacionista. Para ele,

0 transtorno, servindo-se de seu empirismo como insignia para poder dispensar
qualquer hipotese teorica, revelando apenas o fundamento bioldgico a ser
descoberto algum dia, tornou-se a moeda epidemioldgica comum, sem governanca
(Laurent, 2013, [s/p], grifo do autor)

Na esteira da exclusdo da perspectiva psicanalitica, a referida forca-tarefa
declarou que o DSM Il seria atedrico e descritivo, excluindo qualquer abordagem
etiologica. Cabe chamar a atencdo que essa argumentacdo reconhecia
implicitamente o limite epistemoldgico da explicagdo bioldgica, porém evitou
problematiza-lo. A forca-tarefa apenas informou que a exclusdo das consideracGes
etioldgicas relacionava-se ao fato de que grande parte dos transtornos mentais
tinha causa desconhecida (APA, 1980).

A forca-tarefa argumentou, em favor do DSM Ill, que psiquiatras de
orientacbes tedricas diversas podiam chegar a diagnésticos comuns
exclusivamente pela observacdo dos sintomas (APA, 1980). Isso significou
abandonar o modelo freudiano de classificacdo, baseado no modo de defesa do
sujeito. Assim, a forca-tarefa privilegiou os aspectos descritivos dos transtornos

mentais, definindo-os a partir de suas caracteristicas observaveis (sintomas).

Vale lembrar que a elaboracdo de diagndsticos médicos com base na
observacdo de sintomas é pré-moderna, sendo um atributo da medicina
classificatoria do século XVII e da primeira metade do seculo XVIII (Foucault,
1963/1977). Desde o desenvolvimento da anatomoclinica e da bacteriologia, a
medicina moderna rompeu com o padrdo descritivo ao estabelecer a etiologia e a

fisiopatologia como o padréo-ouro da classificacdo (Hyman, 2010).
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Como assinalei no capitulo anterior, a psiquiatria ndo tem sido capaz de
adaptar-se a racionalidade da etiologia e da fisiopatologia. Na elabora¢édo do DSM
I1l, as liderancas americanas da especialidade se depararam com esse limite
epistemoldgico, pois ndo dispunham de marcadores bioldgicos que embasassem a
classificacdo pretendida. Em vez disso, adotaram a classificacdo sintomatoldgica,
evitando também a definicdo com base em aspectos psiquicos ou psicossociais.
Sendo assim, o esfor¢co de construcdo do DSM |1l abandonou desde o inicio
qualquer tentativa de criar uma classificacdo baseada em parametros
experimentais. Restou a classificacdo por consenso, onde a defini¢do e os critérios
diagndsticos sdo construidos pela decisdo de especialistas (Kutchins e Kirk,
1997). O consenso de especialistas, com base na evidéncia estatistica, ocupou o
lugar anteriormente destinado aos debates sobre a causalidade psiquica (Leguil,
2007).

Apesar da adoc¢do de critérios descritivos, sintomatoldgicos e definidos por
consenso — e ndo pela presenca de marcadores biolégicos —, os participantes da
forca-tarefa propalaram que o DSM Il guardava maior filiagdo a biomedicina
(Sabshin, 1990; Klerman et al., 1984). Adotaram o modelo categorial e
defenderam que a nova classificacdo estava fundada em critérios claros, acessiveis
a observacdo e estatisticamente mensuraveis. No modelo categorial, uma doenga,
transtorno ou fator de risco pode ser qualitativamente separado do bem-estar e
também de outras doengas e transtornos (Hyman, 2010). Na prética, a opcao por
esse modelo significou a retomada das teses kraepelinianas segundo as quais 0s
transtornos mentais sdo compreendidos como entidades clinicas discretas®, com
contornos e fronteiras bem demarcados entre si e em relacdo a normalidade (Kawa
e Giordano, 2012).

O estabelecimento dessas fronteiras é dado no DSM |IlI pela criacdo de
critérios operacionais: descriches precisas e pormenorizadas das perturbagoes
mentais. Os critérios definem caracteristicas de inclusdo e de exclusdo e detalham
0 numero e duracdo dos sintomas necessarios para cada categoria diagnostica

(APA, 1980). Baseiam-se em sintomas manifestos e sdo construidos a partir de

! A palavra inglesa discrete pode ser traduzida como discreto, distinto, descontinuo. Optamos por
fazer uma traducéo literal para preservar o conceito tradicionalmente utilizado na epidemiologia e
na estatistica, referéncia para a chamada psiquiatria cientifica. No sentido epidemioldgico ou
estatistico, uma variavel discreta se op8e a outra, continua.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1012197/CA


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1012197/CA

103

um consenso de especialistas, testado em ensaios de campo (APA, 1980). Assim,
no DSM Il a definicdo de um diagndstico ocorre por meio da correspondéncia
entre o quadro clinico apresentado pelo paciente e os critérios de determinada
categoria classificatoria. 1sso representa uma mudanca substantiva em relacéo ao
DSM 11, onde ndo havia uma lista de critérios diagndsticos (check list) a serem
preenchidos, mas uma definicdo abrangente do transtorno, que incluia uma

discussdo sobre a etiologia.

Outra mudanca substantiva do DSM 111 € a adocdo do diagndstico multiaxial
com o objetivo de incluir elementos médicos e psicossociais na avaliacdo clinica.
No eixo 1 sdo incluidos os transtornos psiquiatricos (incluindo transtornos do
desenvolvimento e aprendizado) e no eixo 2, os transtornos de personalidade, 0s

transtornos invasivos do desenvolvimento e o retardo mental.

O eixo 3 assinala a existéncia de condi¢cdes médicas agudas ou doencas
fisicas relevantes para os quadros psiquiatricos. Esse eixo foi resultado da
supressdo da distincdo classica entre transtornos mentais organicos e nao
organicos que referi anteriormente. A APA sustenta que a manutencdo da
referéncia a transtornos mentais organicos daria a impressdo de que havia
transtornos mentais sem base organica, tese inadequada para psiquiatras

bioldgicos.

O eixo 4 indica a possibilidade de que fatores ambientais ou psicossociais
contribuam para os transtornos. O eixo 5 é composto de uma avalia¢do funcional
global ou uma escala de avaliacdo global para criangas e jovens até 18 anos, que
pontua o grau de funcionamento psicolégico, social e laboral do paciente, bem

como o prejuizo produzido pela patologia (APA, 1980).

A partir do exposto, é possivel afirmar que o DSM IIl suprimiu a
classificacdo baseada na etiologia, atendo-se a descricdo e catalogacdo de
sintomas; expurgou a influéncia da psicanalise e da abordagem psicossocial no
entendimento dos transtornos mentais; aboliu a distingéo entre neurose e psicose
como eixo da classificacdo psiquiatrica; e abandonou a divisdo entre quadros
organicos e nao organicos, considerando que todos os transtornos tém causalidade
biolégica. Teve como principio-guia a ampliacdo de categorias diagnosticas,

especialmente aquelas que anteriormente eram designadas como neuroses.
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Se as versdes do DSM 1 e Il foram pequenos livros com cddigos de doengas
destinados ao uso administrativo de psiquiatras, a partir dos anos 80 o DSM IllI
tornou-se a “biblia da psiquiatria” (Kutchins e Kirk, 1997, p. 10). O DSM Il
transformou-se em repositorio do conhecimento dos transtornos mentais, um
documento de pretensdes cientificas que serviu de referéncia normativa para a

clinica, a pesquisa e 0 ensino em psiquiatria.

Nesse e Stein (2012), defensores da remedicalizacdo da psiquiatria, avaliam
que a publicacdo do DSM Il levou ao aumento da confiabilidade diagnostica e da
comunicagdo profissional, permitiu a comparabilidade e a reprodutibilidade de
estudos, favoreceu a criagdo de escalas como instrumentos padronizados de
diagnostico e fortaleceu o desenvolvimento no campo da epidemiologia. Esses
resultados produziram o alinhamento de psiquiatras clinicos e pesquisadores,
seguradoras de salde, governo americano e industria farmacéutica, todos
interessados na padronizacdo de parametros diagndsticos para definicdo e

tratamento dos transtornos mentais.

Mayes e Horwitz (2005) afirmam criticamente que a equiparacdo entre
sintomas e patologias silenciou as restricbes dos anos 70 sobre a falta de
objetividade diagndstica; estabeleceu parametros para o reembolso dos terceiros
pagadores; permitiu ao governo norte-americano obter dados que amparassem as
politicas de saude mental e de financiamento de pesquisa. Ademais, forneceu a
indUstria farmacéutica um grupo de transtornos para onde direcionar a pesquisa de

novos medicamentos.

O DSM Il foi rapidamente adotado pelos psiquiatras e pelos setores
envolvidos com a questdo dos transtornos mentais, difundindo o vocabulario
diagnostico no meio médico e também na sociedade. O sucesso do manual nos
Estados Unidos levou a sua internacionalizacédo e alguns de seus aspectos basicos
foram incluidos na CID 10, publicada em 1992. Esse sucesso, em conjunto com a
promessa de descobertas nos campos das neurociéncias, genética e farmacologia,
alcou a psiquiatria americana a condicdo de referéncia para o mundo (Healy,
1997).

A publicacdo do DSM III foi seguida de uma revisdo, o DSM lII-R,
publicada em 1987. Em 1992 foi lancado o DSM IV e em 2000, o DSM IV TR. A
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versdo mais recente do manual, o DSM 5, data de maio de 2013. Todas as versoes
adotaram o mesmo referencial tedrico e metodoldgico do DSM 111 e nédo fizeram
mudancas substantivas, a excecdo da supressdo do diagndstico multiaxial e da

incluséo da classificacdo dimensional no DSM 5.

Os trabalhos para elaboracdo do DSM 5 tiveram inicio em 1999, antes
mesmo da publicacdo do DSM IV TR (APA, 2014). Na época foi realizada uma
conferéncia para estabelecimento de uma agenda de pesquisas e em 2002 foram
criados os grupos de trabalho. Havia uma preocupacdo importante de aproximar o
DSM 5 das investigacbes dos campos das neurociéncias e da genética,
aprimorando a base cientifica da nosologia americana e ligando ainda mais a
psiquiatria & medicina’.

A expectativa de construcdo de uma classificacdo fundamentada em grande
parte na pesquisa empirica ndao foi igualmente alcangcada. A inovacdo mais
marcante do DSM 5 foi a adocdo do modelo classificatorio dimensional. De
acordo com Laia (2011), o modelo classificatorio dimensional respondeu aos
guestionamentos sobre a existéncia de fronteiras claras entre os transtornos
mentais. Havia muita divida sobre a ideia de que esses transtornos eram entidades
clinicas, doencas especificas e claramente distintas. Essa ideia fora adotada pelos
neokraepelinianos e constituiu um dos fundamentos do modelo diagnostico
categorial no DSM 11l. O modelo do DSM Il entrou em declinio no final do
século XX frente a percepcgdo de que havia zonas de interpenetracdo entre alguns

transtornos e deles com a normalidade.

O diagnostico categorial induzia a um alto indice de comorbidades e de
diagnosticos sem outra especificacdo (SOE), ndo respondendo satisfatoriamente a
sobreposicdo de sintomas relativamente comuns na psiquiatria. Além disso,
mostrou-se insensivel a sintomatologia subliminar e a heterogeneidade de
sintomas no interior das categorias diagnosticas. Por fim, o0 modelo categorial de
classificacdo parecia em desacordo com os achados das neurociéncias e da

genética, que ndo seguem as mesmas fronteiras da classificacdo sintomatolégica.

Para a elabora¢do do DSM 5, a APA adotou, entdo, uma classificagcdo mista:

categorial-dimensional. Manteve as categorias diagnosticas, adequadas as

2 A opcéo pelo nimero cardinal (5) no lugar do algarismo romano (V) teve por finalidade marcar
essa orientacao.
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comunicagdes clinicas, cientificas e também aos planos de salde e as agdes
politico-governamentais. Porém incluiu a perspectiva dimensional, onde ha uma
graduacdo quantitativa de varios fatores comuns que atravessam o0s diversos
transtornos mentais e que permitem a classificacdo sem os limites rigidos das

categorias.

O DSM 5 transporta para a psiquiatria modelo classificatério semelhante ao
de algumas doencas organicas, onde a definicdo diagndstica ocorre em funcao de
graus e quantidades, como no caso das patologias derivadas de alteracdo da

pressdo sanguinea ou do colesterol (Laia, 2011).

Ao citar a depressdo, Dalgalarrondo (2000) oferece um bom exemplo do
modelo dimensional. Nele, o transtorno poderia variar segundo uma assignacéo de
gravidade: depressdo grave, depressdo bipolar, depressdo moderada, distimia,

personalidade depressiva e depressdo subclinica.

Apesar de procurar solucionar problemas do modelo categorial, 0 modelo
dimensional ndo altera a logica que organiza o0 DSM 5: empiricista, descritiva,
sem sujeito. Nesse sentido, a assun¢do de que ndo existem fronteiras claras entre

transtornos e normalidade amplia imensamente o risco da medicalizagéo.

E preciso, portanto, acompanhar a implementacdo do DSM 5 para analisar
seus efeitos porque, além do rebaixamento do limiar diagndstico em inUmeras
categorias, foram criados diagndsticos cuja ‘“‘sintomatologia” ¢ comum na
populacdo. Um exemplo € o transtorno de acumulacéo, definido como acumulo de
coisas, comida ou lixo e incapacidade de se desfazer deles (APA, 2013). Até o
DSM IV a acumulacdo era um dos critérios para o diagnostico de transtorno
obsessivo-compulsivo (TOC). No DSM 5, foi isolada e considerada um transtorno
mental, seguindo a tendéncia inaugurada no DSM 111 de criar novas categorias a

partir da subdivisdo das anteriores.

Acirram-se a inflagdo diagnostica e a medicalizacdo. A tabela 1 ilustra a
referida proliferacdo diagndstica. E possivel perceber o crescimento do niimero de
paginas do DSM, advinda da incorporacdo de informacgdes sobre prevaléncia,

idade, sexo, caracteristicas diferenciais e comorbidade.
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Tabela 1: DSM Numero de Categorias Diagnosticas e Numero de Paginas, 1952-2013

Versio Ano N° de categorias diagndsticas N° de paginas

I 1952 106 130
1 1968 182 134
Il 1980 265 494
IR 1987 292 567
v 1994 297 886
IVTR 2000 374 915
5 2013 446* 991

Fonte: American Psychiatric Association (1952, 1968, 1980, 1987, 1994, 2000, 2013).

* Nao foi possivel encontrar referéncia ao nimero de categorias diagndsticas do DSM 5 em artigos
nacionais e internacionais. Para chegar ao numero relatado aqui, foi feita a contagem das
categorias listadas no referido manual classificatorio.

Os efeitos normativos do DSM tém sido permanentes e controversos. Quero
destacar que parte do mainstream do campo psiquiatrico tem sustentado criticas
severas a0 manual classificatorio sob a alegacdo de falta de cientificidade. O
principal argumento critico ao DSM 5 concentra-se na falta de evidéncias
etiopatogénicas, anatbmicas ou fisiopatologicas. Para autores como Insel, diretor
do NIMH, o estabelecimento de categorias diagndsticas com base na
sintomatologia e no consenso de especialistas é inaceitavel, sendo urgente que a
psiquiatria perceba que “ndo pode ter sucesso ao utilizar as categorias do DSM
como padrdo-ouro” (Insel, 2013, s/p.). As categorias deveriam fundamentar-se em
achados laboratoriais e medidas neurobioldgicas, ndo em comportamentos

observaveis.

O diretor do NIMH censura o0 DSM 5 ao declarar que, no restante da
medicina, o diagndstico baseado em sintomas foi amplamente substituido em
meados do século XX. Isso ocorreu a medida que se entendeu que “a atencao
exclusiva aos sintomas raramente conduz a melhor escolha de tratamento” (Insel,
2013, s/p). Com essa censura, a intencdo de Insel e de outros criticos do DSM é

gerar classificacdes decorrentes das neurociéncias.

Em um esforgo de resgatar a credibilidade cientifica da psiquiatria, 0 NIMH
lancou ha trés anos o programa Research Domain Criteria (RDoC). Esse programa
pretende transformar a metodologia diagndstica ao incorporar conhecimentos da
genética e das neurociéncias, fundando um novo sistema classificatorio. Ao invés
de comecar com uma defini¢cdo sintomatologica de doenca e buscar suas bases

neurobiologicas, 0 RDoC parte do entendimento atual do comportamento cerebral


http://www.nimh.nih.gov/research-priorities/rdoc/nimh-research-domain-criteria-rdoc.shtml
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e liga-o aos fendmenos clinicos (NIMH, 2014). Esse programa de pesquisa
representa efetivamente uma importante cisdo politica no mainstream da
psiquiatria atual pela aderéncia radical a perspectiva fisicalista. Havia a
perspectiva da APA de que essa mudanca se operasse jaA no DSM 5, o que nao foi
possivel devido a falta de evidéncias conclusivas, conforme esclarece o proprio
Insel (2013).

Hoje o RDoC é um programa de pesquisa sem aplicacédo clinica direta. No
futuro, contudo, pretende-se que suas descobertas transformem a clinica e
assegurem de uma vez por todas o lugar da psiquiatria na biomedicina. A crise de
cientificidade dos DSMs estaria, assim, para esses psiquiatras, na dificuldade da

psiquiatria em determinar a origem bioldgica dos transtornos mentais.

A critica de Insel, contudo, desconhece que a psiquiatria, para sua eficacia
normativa, ndo depende necessariamente da competéncia cientifica. A reflexdo
sobre as flutuacdes do conceito de depressdo ao longo das vérias versdes do DSM
ilustra adequadamente os efeitos que a classificacdo produz na percep¢do do mal-

estar.

5.2 Tristeza e Depressdo: um breve relato sobre a inflacdo diagndstica

Shorter (2009) defende que a publicacdo do DSM IIl é a chave para o
entendimento da difusdo abusiva do diagnostico de depressdo na atualidade na
medida em que ela se tornou uma categoria clinica autbnoma. Segundo o autor,
isso representou uma ruptura em relacdo a definicdo histérica da depressao,
referida a partilha entre neurose e psicose. No grupo das neuroses habitualmente
eram incluidos os casos de depressdo marcados pela angustia e infelicidade

crbnicas e no outro grupo os casos onde 0s sintomas psicéticos estavam presentes.

Essa diferenciagéo foi acolhida quando da publicacdo da primeira verséo do
DSM, em 1952. No DSM 1, a depressdo foi definida em funcdo dos padrdes de
reacdo do individuo a eventos da vida, que podiam variar de modo continuo entre

a neurose e a psicose (ver Quadro 2).
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Quadro 2: DSM | — Classificagdo de quadros clinicos onde a sintomatologia depressiva

tem papel preponderante

Reacéo psicética
involtiva

Psicose

Reag¢do maniaco-
depressiva, tipo
depressivo

Reacéao
depressiva
psicotica

Neurose

Reacdo depressiva

Nesta categoria
podem ser incluidas
reacdes psicaticas
caracterizadas mais
comumente pela
depressdo que ocorre
no periodo de
involucdo, sem
historia prévia de
reacdo maniaco-
depressiva, e
geralmente em
individuos de
personalidade do tipo
compulsiva. A reacéo
tende a ter um curso
prolongado e pode
manifestar-se pela
preocupacdo, insbnia
intratavel, culpa,
ansiedade, agitagéo,
ideias delirantes e
preocupacdes
somaticas. Alguns
€asos séo
caracterizados
principalmente por
depressdo e outros
principalmente por
ideias paranoides.
Muitas vezes, ha
preocupacdes
somaticas em um grau
delirante.

A diferenciacdo pode
ser mais dificil no que
diz respeito a outras
reacdes psicaticas
com inicio no periodo
de involugdo. Reagdes
ndo serdo incluidas
nesta categoria apenas
por causa de sua
ocorréncia nessa faixa
etaria.

Estas reacdes psicdticas sdo caracterizadas
por um transtorno de humor primério,
grave, com consequente perturbacéo do
pensamento e do comportamento, em
consonéncia com o afeto.

As reagdes maniaco-
depressivas incluem
as reacOes psicdticas
que
fundamentalmente
sa0 marcadas por
mudangas bruscas de
humor, e uma
tendéncia & remissao
e recorréncia.
Varios sintomas de
acessorios, tais como
ilusBes e
alucinagdes, delirios,
podem ser
adicionados a
alteracdo afectiva
fundamental.

Tipo depressivo:
Aqui serdo
classificados 0s
casos com depressao
atipica de humor e
com retardo e
inibicdo mental e
motor. Em alguns
casos, ha muito
desconforto e
apreensao.
Perplexidade, torpor
ou agitagdo podem
ser sintomas
proeminentes, e
podem ser
adicionados para o
diagndstico como
manifestacgdes.

Estes pacientes
estdo severamente
deprimidos e
manifestam
evidéncia de
interpretacdo
grosseira da
realidade,
incluindo, por
vezes, delirios e
alucinacdes. Esta
reacdo é diferente
da reacdo
maniaco-
depressiva, tipo
deprimido,
principalmente em
(1) auséncia de
historia de
depressoes
repetidas ou de
marcadas
mudangas de
humor ciclotimico,
(2) presenca
frequente de
fatores
precipitantes
ambientais.

Esta categoria de
diagndstico sera
usada quando uma
"depressao
reativa"

é de qualidade
suficiente para
coloca-la no grupo
das psicoses.

A reacdo é precipitada por
uma situacgdo atual, muitas
vezes por algum prejuizo
sofrido pelo paciente, € é
frequentemente associada a
um sentimento de culpa
por falhas ou agdes
passadas. O grau da reacdo
nesses casos é dependente
da intensidade do
sentimento ambivalente do
paciente em direcdo a sua
perda (o amor , a posse),
bem como sobre
circunstancias reais de
perda.

O termo é sindnimo de
"depressao reativa" e 0
quadro deve ser
diferenciado da reagédo
psicotica correspondente.
Nesta diferenciago,
devem ser considerados:
(1) histéria de vida do
paciente, com especial
referéncia a mudancas de
humor (sugestivos de
reacdo psicética), para a
estrutura de personalidade
(neurdticos ou
ciclotimicos) e a
precipitacdo de fatores
ambientais e (2) auséncia
de sintomas malignos
(preocupacéo
hipocondriaca, agitacdo,
delirios, particularmente
somatica, alucinacdes,
sentimentos de culpa
grave, insdnia intratavel,
ruminagdes suicidas, grave
retardo psicomotor,
profundo retardo de
pensamento, estupor).

Fonte: DSM | (APA, 1952). Como a proposta do quadro é indicar os tipos de classificagcdo onde a
sintomatologia depressiva é preponderante, optei por nao incluir os quadros de psicose maniaco-
depressiva circular, com alternancia entre sintomas depressivos e maniacos.
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A criacdo dos antidepressivos, nos anos 50, impulsionou a tese de que havia
dois grupos distintos de depressdo e ndao quadros continuos entre si. Assim, 0s
antidepressivos foram indicados somente para 0s pacientes melancélicos,
especialmente os hospitalizados. Para aqueles com depressdo neurética foram
desenvolvidos os benzodiazepinicos. Aos diferentes tipos de depressdo, diz
Shorter (2009), comecavam a corresponder diferentes medicamentos.

A publicacdo do DSM II, em 1968, adotou o diagnostico categorial, mas
também manteve a submissdo dos quadros depressivos a distingdo neurose e
psicose. No primeiro grupo foram incluidos a melancolia involutiva e a psicose
maniaco-depressiva, e, no segundo, a neurose depressiva, conforme retratado no
Quadro 3.

Quadro 3: DSM Il — Classificagdo de quadros clinicos onde a sintomatologia depressiva

tem papel preponderante

PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1012197/CA

Psicose Neurose
(Psicoses Afetivas ou Transtornos Afetivos Maiores)
Melancolia Involutiva Psicose Maniaco-Depressiva, Neurose
tipo depressivo Depressiva
Esta é uma doenca que ocorre no Este disturbio consiste Esta doenca se
periodo involutivo e é caracterizada exclusivamente de episddios manifesta por
por preocupacao, ansiedade, agitacdo | depressivos. Estes episodios uma reagdo

e insdnia grave. Sentimentos de culpa
e preocupacdes somaticas sdo
frequentemente presentes e podem
assumir proporcoes delirantes. Este
distarbio é distinguivel da doenca
maniaco-depressiva pela auséncia de
episodios anteriores; é diferenciado
em relacdo a esquizofrenia, pois o
prejuizo do teste de realidade é devido
a um distarbio de humor, e distingue-
se da reacdo depressiva psicética onde
a depressao ndo é devida a alguma
experiéncia de vida.

As opinides estdo divididas sobre se
esta psicose pode ser diferenciada das
outras perturbagdes afetivas. E,
portanto, recomendavel que 0s
pacientes involutivos ndo recebam
este diagndstico, a menos que todos
0s outros transtornos afetivos tenham
sido descartados.

No DSM-I este disturbio foi incluido
em "Transtornos devido a distarbios
do metabolismo, crescimento,
nutri¢do ou funcdo enddcrina”.

sdo caracterizados por humor
severamente deprimido e por
retardo mental e motor que
ocasionalmente progridem para
estupor. Inquietacdo,
apreensdo, perplexidade e
agitacdo também podem estar
presentes. Quando ilusoes,
alucinacgdes e delirios
(geralmente de culpa ou de
ideias hipocondriacas ou
paranoicos) ocorrem, sao
atribuiveis ao transtorno de
humor dominante.

Por se tratar de um distdrbio de
humor primario, esta psicose
difere da reacdo depressiva
psicética, que é mais
facilmente imputavel a
precipitar o stress.

Casos ndo completamente
rotulados como "depressdo
psicética" devem ser
classificados aqui em vez de
em reagdo depressiva psicatica.

excessiva de
depressdo devido
a um conflito
interno ou a um
evento
identificavel, tais
como a perda de
um objeto de
amor ou objeto
querido.

Deve ser
distinguida da
melancolia de
involucéo e da
doenca maniaco-
depressiva.
Depressoes
reativas ou
reacoes
depressivas
devem ser
classificadas
aqui.
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Fonte: DSM Il (APA, 1968). Como a proposta do quadro ¢ indicar os tipos de classificacdo onde a
sintomatologia depressiva é preponderante, optei por ndo incluir os quadros de psicose maniaco-
depressiva circular, com alternancia entre sintomas depressivos e maniacos.

Até fins dos anos 70 havia, portanto, dois grupos diagnosticos que tinham
nas alteragdes do humor ou da afetividade sua marca central: 1) a neurose
depressiva e 2) as psicoses afetivas (onde eram incluidas a melancolia evolutiva e

a reacdo maniaco-depressiva tipo depressivo)®.

Para além da alteracdo do humor ou da afetividade, chama atencéo o fato de
que a descri¢do dos quadros clinicos tinha por referéncia a experiéncia subjetiva.
Esse fato era tributario da influéncia psicanalitica na elaboracdo do DSM II. A
categoria “neurose depressiva” é clara acerca dessa influéncia, pois define seus
critérios diagnosticos tendo por parametro o modo como 0 sujeito reage a um
conflito interno e a perda do objeto. Essa doenca, indica 0 DSM I, se manifesta
por uma reacdo excessiva de depressdo devido a um conflito interno ou a um
evento identificavel, tais como a perda de um objeto de amor ou objeto querido
(APA, 1968).

Esses critérios, bem como o resgate da no¢do de melancolia, remontam a
teoria freudiana sobre luto e melancolia, especialmente ao artigo dedicado ao
tema. Nesse artigo, Freud procura esclarecer a natureza da melancolia por
comparacao com o luto por entender que hé, entre ele e a melancolia, semelhancas

no quadro geral e nas circunstancias desencadeadoras (Freud, 1917a).

Inicialmente situa a perda do objeto amado como motor dos dois processos,
gue tém em comum uma resposta marcada por grande sofrimento. Freud relaciona
em ambos um estado de animo profundamente doloroso, a suspenséo do interesse
pelo mundo externo, a perda da habilidade de amar, a inibicdo geral da capacidade

de realizar tarefas. Reserva a melancolia a depreciagdo do sentimento de si.

Reconhece no luto uma resposta normal a auséncia do objeto e considera
que ele se desenvolve a fim de possibilitar, ao sujeito, a elaboragéo da perda. O
luto é deflagrado quando o teste de realidade informa a auséncia do objeto e exige

a supressao do investimento dirigido a ele até entdo. Ocorre que, como atesta

¥ Embora a melancolia involutiva tenha sido definida como um transtorno psicético, havia a ideia
de que se tratava de um quadro de natureza também organica, advindo da presenca de alteraces
metabolicas.
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Freud, “o ser humano nunca abandona de bom grado a posicdo libidinal antes
ocupada” (Freud, 1917a, p. 104) e se ople a essa exigéncia impondo seu
desligamento paulatino. Nesse percurso, o eu fica completamente absorvido pelo
reinvestimento das lembrancas e expectativas ligadas ao objeto perdido e nada
mais o interessa. O mundo torna-se pobre e vazio até que se conclua o luto e seja
possivel ao eu o reinvestimento no mundo externo e o funcionamento sem
inibicbes. Nesse percurso Freud reconhece grande gasto energético e de tempo,

além de profunda dor.

A melancolia partilha com o luto a dificuldade de abandono do objeto
perdido. Contudo, o estatuto dessa perda e a saida encontrada para ela sdo de outra
ordem. Nela, Freud identifica uma dimensdo inconsciente, relativa ao
desconhecimento do sujeito acerca do que perdeu com a auséncia do objeto. A
essa perda, o sujeito dd uma resposta particular. Para ndo abrir mdo do amor
dirigido ao objeto, procede a sua incorporacao pela via da identificacdo. Com isso,
a libido néo é retirada de um objeto para investir outro, mas retorna ao proprio eu.
A libido — agora livre — serve a identificacdo com o objeto, fazendo com que a
sombra dele caia sobre o eu. Ocorre que a relacdo do sujeito com o objeto €
marcada pela ambivaléncia afetiva (amor e 6dio), o que leva a que o eu seja alvo
de viruléncia e recriminacdo. Assim, é na condicdo de objeto que o eu se

apresenta como rebotalho, esvaziado, empobrecido (Freud, 1917).

A breve exposi¢do do modo como Freud concebia o luto e a melancolia visa
ressaltar a particularidade do diagnostico psicanalitico, onde o sujeito assume
centralidade. E a posicéo subjetiva — e no a catalogacdo de sintomas — que define

o diagnostico.

Esse modo de conceber o diagnostico foi rejeitado com a publicacdo do
DSM 111, ocorrida em 1980. O rompimento com a psicanalise fez com que o
diagndstico deixasse de ser concebido como chave para 0 entendimento de
conflitos psiquicos. A tarefa diagndstica foi restringida a uma observacdo
fenoménica de comportamentos e atitudes (Bezerra Jr., 2014), abolindo qualquer

referéncia ao sujeito.

No caso especifico da depressdo, essas mudancas conduziram ao seu

estabelecimento como categoria clinica autbnoma (Shorter, 2009). Ndo bastasse
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isso, 0 DSM 1l unificou as depressdes psicoticas e ndo psicoticas em um dnico
quadro clinico, designado depressdo maior (ou transtorno depressivo maior). Esse
diagnostico foi rapidamente adotado na clinica psiquiatrica pela amplitude e

heterogeneidade de seus critérios”, apresentados abaixo.

A. Humor disférico ou perda do interesse ou prazer em todas ou quase todas as
atividades e passatempos usuais. O humor disforico é caracterizado por sintomas
como os seguintes: deprimido, triste, sem esperanga, irritado. A perturbacdo do
humor deve ser proeminente e relativamente persistente, mas ndo necessariamente
o0 sintoma dominante, e ndo inclui mudancas momentaneas de um humor disférico
para outro humor disférico, por exemplo, de ansiedade para depressao para raiva,
como aquelas vistas nos estados de perturbacdo psicotica aguda. (Para as criangas
menores de seis anos, 0 humor disférico pode ter que ser inferido a partir de uma
expressao facial persistentemente triste).

B. Pelo menos quatro de cada um dos seguintes sintomas tem estado presente
aproximadamente todos os dias durante um periodo de pelo menos duas semanas
(em criancas com menos de seis anos, pelo menos trés dos quatro primeiros).

1. falta de apetite ou perda de peso significativa (quando ndo em dieta) ou
aumento do apetite ou ganho de peso significativo. Em criangas menores de seis
anos, considerar fracasso em fazer os ganhos de peso esperados.

2. insOnia ou hipersonia

3. agitagdo ou retardo psicomotor (mas ndo meramente sensacBes subjetivas de
inquietacdo ou de estar mais lento). Em criangas menores de seis anos,
hipoatividade.

4. perda de interesse ou prazer nas atividades habituais, ou diminui¢do do desejo
sexual ndo se limitando a periodo em que ha delirios e alucinagcBes. Em criangas
menores de seis anos, sinais de apatia.

5. perda de energia; fadiga.

6. sentimentos de inutilidade, autorrecriminagdo ou culpa excessiva ou
inadequada (mesmo que delirante).

7. queixas ou evidéncia de diminui¢do da capacidade de pensar ou concentrar-se,
tal como pensamento lentificado, ou indecisdo ndo relacionada com afrouxamento
acentuado das associacGes e incoeréncia.

8. pensamentos recorrentes de morte, ideacdo suicida, desejo de ser morto ou
tentativa de suicidio.

C. Nenhum dos seguintes sintomas domina o quadro clinico quando uma
sindrome afetiva esta ausente (isto €, sintomas de critérios A e B acima):

1. preocupagdo com um delirio ou alucinagdo incongruentes com o humor (ver
definicéo abaixo).

2. comportamento bizarro.

D. Né&o sobreposto a esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme ou transtorno
paranoide.

E. Né&o devido a qualquer transtorno mental organico ou luto.

Quinto digito do cddigo numérico e critérios para a subclassificacdo de episédio
depressivo maior.

* Esses critérios sdo adotados tanto para a definicdo de depressdo maior quanto de transtorno
bipolar do humor (episddio depressivo). A primeira categoria designa casos onde s6 ha
sintomatologia depressiva e a segunda, onde ha presenca também de sindrome maniaca.
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(Quando caracteristicas psicéticas e melancolia estdo presentes, o sistema de
codificacdo requer que o clinico registre a Unica caracteristica mais clinicamente
significativa)

6 - Em Remissdo. Esta categoria de quinto digito deve ser usada quando, no
passado, o individuo reuniu todos os critérios para um episodio depressivo maior ,
mas agora esta essencialmente livre de sintomas depressivos ou tem alguns sinais
da doenca, mas nao satisfaz todos os critérios.

4 - Com Caracteristicas Psicoticas. Esta categoria de quinto digito deve ser usada
guando ha, aparentemente, grande comprometimento no teste de realidade, como
guando ha delirios ou alucinagdes ou estupor depressivo (o individuo esta mudo e
ndo responde). Quando possivel, especificar se as caracteristicas psicoticas sdo
congruentes ou incongruentes com o humor.

Caracteristicas Psicéticas Humor-Congruentes. Delirios ou alucinagBes cujo
conteido é inteiramente adequado com os temas tipicos de inadequacdo pessoal,
culpa, doenca, morte, niilismo ou puni¢do merecida; estupor depressivo.
Caracteristicas Psicoticas Humor-Incongruentes. Delirios ou alucinagfes cujo
contetido ndo envolve temas tipicos de inadequacgdo pessoal, culpa, doenca, morte,
niilismo ou punicdo merecida; estupor depressivo. Incluem-se aqui sintomas como
delirios persecutdrios, insercdo de pensamento, e delirios de controle, cujo
contetdo ndo tem relacdes aparentes com qualquer um dos temas acima referidos.

3 - Com Melancolia. Perda de prazer em todas ou quase todas as atividades, falta de
reacdo a estimulos habitualmente agradaveis (ndo se sente bem melhor, mesmo
temporariamente, quando algo bom acontece), e pelo menos trés dos seguintes
sintomas:

a) qualidade distinta de humor depressivo, ou seja, o humor deprimido é
percebido como distintamente diferente do tipo de sentimento experimentado apds
a morte de um ente querido.

b) a depressdo é regularmente pior pela manha.

c) desperta cedo pela manhd (pelo menos duas horas antes da hora habitual de
despertar).

d) retardo ou agitagdo psicomotora marcante.

e) anorexia significativa ou perda de peso.

f) culpa excessiva ou inapropriada.

2 - Sem Melancolia

0 - Inespecifica. (APA, 1980).

Com a publicacdo do DSM Ill, era de se esperar que a categoria diagnostica
depressdo maior substituisse os casos anteriormente nomeados como melancolia e
como psicose maniaco-depressiva (tipo depressiva). Contudo, 0 mesmo nao se
dava com os casos até entdo definidos como depressdes neuroticas, para as quais
foi criada a categoria distimia. Essa categoria tinha por objetivo caracterizar
distdrbios crénicos do humor (a0 menos 2 anos), cuja severidade e duragdo dos
sintomas eram insuficientes para satisfazer os critérios para episédio depressivo
maior (APA, 1980). Na pratica, contudo, a abrangéncia dos critérios diagnosticos

da depressdo maior fez com que essa categoria suplantasse o diagnéstico de
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distimia, sendo utilizada de forma ampla, independentemente da severidade e da
duragéo dos sintomas.

Um importante incentivo a essa intensa utilizacdo veio da industria
farmacéutica, com a descoberta dos Inibidores de Recaptacdo Seletiva de
Serotoninina (IRSS). Na época do lancamento dessa nova classe de
antidepressivos, cujo representante mais famoso é a fluoxetina, divulgou-se que
eles eram destinados ao tratamento da depressdo maior, ndo da distimia. Para este
segundo grupo ainda se considerava a psicoterapia o tratamento de escolha. A
restricdo do uso dos IRSS para a distimia, aliada ao interesse dos psiquiatras em
adotar a farmacoterapia como tratamento de escolha, contribuiu para que grande
parte dos casos onde a sintomatologia depressiva estava presente fosse

classificado como depressdo maior (Shorter, 2009)

Ademais, a criacdo dos IRSS representou um ponto de corte no que diz
respeito aos demais antidepressivos pelo modo com que a industria farmacéutica
atacou os antidepressivos precedentes e os benzodiazepinicos (Shorter, 2009).
Com o argumento de que os IRSS eram medicamentos especificos (ndo
sintomaticos) e que eram capazes de incidir diretamente na bioquimica cerebral, a
indUstria farmacéutica superestimou seus benéficos clinicos. Ao mesmo tempo,
valorizou os efeitos adversos e subestimou a efetividade dos demais

antidepressivos e dos benzodiazepinicos.

A consequéncia dessa propaganda e da adesdo dos médicos a nova
classificacdo diagnostica foi o aumento exponencial de pessoas diagnosticadas
como deprimidas e da prescricdo da nova classe de antidepressivos (Healy, 1997).
Essa prescricdo superou quase todas as demais classes de psicofarmacos, a
excecdo dos antipsicoticos atipicos. Nos EUA isso significou um aumento da
incidéncia de depressdao superior a 100% em dez anos (1991-2001), uma
ampliacdo de 400% no gasto com antidepressivos no periodo de sete anos (1997-
2004), e a presenca de trés antidepressivos do tipo IRSS e IRSN (inibidores da
recaptacdo seletiva de norepinefrina) dentre os dez medicamentos mais vendidos
(Shorter, 2009).
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E fato que o lancamento do DSM 1V, em 1994, pretendeu conter o impeto
diagnéstico com a proposicdo de critérios de significancia clinica® que
permitissem distinguir a doenca depressiva de uma tristeza normal intensa. 1sso,
contudo, ndo foi suficiente, pois os critérios de significancia clinica néo
conseguiram inibir os falso-positivos (Wakefield et al., 2010). Mostraram-se
circulares ou redundantes, pois aqueles que respondiam aos critérios para
depressdo (listados nos itens A e B do DSM IIl e mantidos no DSM 1V)
respondiam também aos critérios de significancia clinica (sofrimento clinicamente
significativo ou comprometimento no funcionamento social, ocupacional ou em

outras &reas importantes da vida).

Mediante a falha na significancia clinica e a amplitude dos critérios
diagnosticos, a chamada prevaléncia da depressdo s6 cresceu. O DSM 5, em vez
de redefinir os critérios diagndsticos com vistas a torna-los mais restritivos, seguiu
0 caminho oposto: retirou o luto da condicdo de excepcionalidade para
estabelecimento do diagndstico de depressdo maior®. Assim, nem mesmo diante
da perda de um ente é possivel conceber a presenca de sofrimento e mal-estar.
Com isso, aprofunda-se a medicalizacdo da tristeza e a normalizagdo dos
comportamentos e afetos. Desconsidera-se que a tristeza € um trago da condicdo
humana. Desconsidera-se ainda que o luto é necessario para que 0 sujeito possa

elaborar a perda e que, para isso, ndo ha regras.

5.3 As reacdes ao DSM

A despeito de o DSM ter resgatado o prestigio da psiquiatria, para inmeros
criticos suas limitacdes se sobrepdem aos ganhos. Andreasen (2007), importante
lideranca na psiquiatria bioldgica, condena o fato de o DSM ter sido aceito de
modo universal e acritico como a autoridade definitiva em psicopatologia e na
elaboracdo do diagndstico psiquiatrico. Afirma que o uso inadequado do manual

teve uma incidéncia nefasta na psiquiatria, uma vez que ele tem trés itens criticos.

% Esses critérios exigiam que o diagnéstico de transtorno mental fosse estabelecido somente na
presenca de sintomas que causassem sofrimento clinicamente significativo ou comprometimento
no funcionamento social, ocupacional ou em outras areas importantes da vida do sujeito (APA,
1994).

® Os demais critérios para depressdo maior utilizados no DSM IV-TR foram mantidos.
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O primeiro diz respeito aos critérios diagndsticos. De acordo com a autora,
eles reinem somente alguns dos sintomas caracteristicos de cada transtorno. Isso
se da porque o DSM néo foi concebido como livro basico no ensino e na pesquisa,
mas como um manual. Sua utilizacdo para fins de ensino e pesquisa gera o
desconhecimento da psicopatologia e da fenomenologia, levando a
desconsideragdo de sintomas ndo listados no manual e importantes para a préatica

diagnostica.

O segundo item critico versa sobre o impacto desumanizador do DSM sobre
a pratica psiquiatrica. Com ele, a anamnese foi reduzida ao uso de escalas de
avaliacdo diagnostica: entrevistas semiestruturadas que visam a controlar as
chamadas divagacdes da anamnese, ao sugerirem uma sequéncia uniforme de
questdes que avaliam a presenca ou a auséncia de sintomas (Endicott e Spitzer,
1978 apud Frances, 2013). Andreasen considera que esse tipo de abordagem, que
substitui o contato com a histéria de vida e da doenga do paciente por escalas que
funcionam segundo o modelo checklist, desencoraja os psiquiatras a lidarem com

cada caso de modo individualizado.

O sacrificio da validade diagnostica em beneficio da confiabilidade
diagndstica constitui o terceiro item critico apontado por Andreasen (2007). Para a
autora, o0 DSM forneceu uma nomenclatura comum aos pesquisadores, mas
provavelmente a errada. A despeito de o objetivo maior do manual ter sido
facilitar a pesquisa, suas categorias diagndésticas sdo inUteis para os pesquisadores
em razdo da falta de validade cientifica.

Outra fonte de critica ao DSM vem de Frances, presidente da forca tarefa
que elaborou 0 DSM 1V. Frances criou um blog (Psychiatric Times) dedicado a
debater especificamente as mudancas do DSM 5 e suas possiveis consequéncias
negativas. Do mesmo modo que Insel e Andreasen, Frances também critica a
metodologia descritiva. Considera, contudo, precipitado fazer qualquer mudanga
substantiva no momento, pois ndo ha dados que permitam substituir a nosologia

atual por outra, biologicamente embasada (Frances, 2009).

Embora considere esse fato relevante, Frances centra sua critica na inflagéo
de diagndsticos gerada pelo manual. Afirma que essa inflagdo tem conduzido a

medicalizacdo da normalidade e constitui a “pior consequéncia do DSM III”
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(Frances, 2013, p. 67). Julga que parte da culpa pela infla¢do diagndstica reside no
modo como a terceira revisdo do manual foi redigida e parte no modo como ela
foi mal utilizada, especialmente sob a influéncia da industria farmacéutica. Para
Frances, o equivoco na elaboracdo do DSM III residiu na subdivisdo desmedida
das categorias diagndsticas, no carater excessivamente inclusivo do manual, na
simplificacdo do método diagnostico. O autor considera que a mudanga no manual

era necessaria, mas assumiu proporcdes inesperadas e nocivas para a sociedade.

A medicalizacdo, contudo, foi menos inesperada do que Frances fez crer.
Conforme indiquei anteriormente, havia um interesse claro em multiplicar as
categoriais diagndsticas para ampliar o reembolso médico. O inesperado talvez
tenha sido o papel jogado pela industria farmacéutica ao se apropriar das
categorias diagnosticas para vender doencas e, portanto, medicamentos para a
populagédo (Angell, 2011; Moyniham e Cassels, 2006; Moyniham, Heath e Henry,
2002).

Frances certamente esta correto ao temer que a medicalizacdo se torne ainda
mais ampla. A nova versdo do manual rebaixa ainda mais o limiar necessario para
0 diagndstico de algumas enfermidades j& existentes, como o TDAH e a
depressdo, e introduz novas categorias que tendem a ser muito comuns na
populacdo, como o transtorno cognitivo menor e o transtorno misto de ansiedade e
depressdo (Frances, 2010). Ha o risco real de que essas mudangas aumentem o
namero de falso-positivos e motivem falsas epidemias, como as de TDAH,
transtorno bipolar na infancia, autismo, criadas quando do langcamento do DSM
IV, em razdo da mudanca nos critérios para definicdo de tais transtornos. Essas
epidemias também foram fortemente favorecidas pela liberacdo da propaganda de
psicofarmacos diretamente para a populacdo, ocorrida nos anos de 1990 nos
Estados Unidos em fungdo do lobby do complexo médico-industrial (Frances,
2013; Moyniham e Cassels, 2006).

Neste ponto vale ressaltar que aquele pais € o Unico no mundo onde a
propaganda de medicamentos psicotropicos pode ser feita diretamente para a

populacéo’. 1sso se d4 por meio de anlincios nos meios de comunicacio, onde

” No Brasil a propaganda de psicofarmacos é proibida, mas por vezes a venda de medicamentos
aparece em reportagens sobre transtornos psiquidtricos ou mesmo sobre novas descobertas
cientificas. Um exemplo dessa estratégia comercial foi a matéria de capa da Revista Veja de 28 de
novembro de 2012, intitulada Depressdo: a promessa de cura. Logo abaixo vinha a seguinte frase:
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problemas cotidianos sdo apresentados como transtornos psiquiatricos. Para
Moyniham e Henry, esses anuncios integram a chamada mercantilizacdo de
doencas, definida como “venda de doengas que amplia as fronteiras do mal-estar e
expande os mercados para aqueles que vendem ou fornecem tratamentos”
(Moyniham e Henry, 2006, p. 425). Medicaliza parcelas da populacdo até entdo

consideradas normais.

Fora do mainstream da psiquiatria biologica as criticas ao DSM também séo
intensas. Kutchins e Kirk (1997) situam na validade diagnéstica um dos principais
problemas do DSM Ill e de seus sucessores. Lembram que a forte presenca de
pesquisadores na forca tarefa que elaborou a terceira revisdo do manual
diagnostico americano fez com que a preocupacdo com a confiabilidade se
sobressaisse sobre a preocupacdo com a validade. Com isso, a construcdo de
critérios operacionais visou aumentar a concordancia diagndstica. Essa
concordéncia, segundo os elaboradores do DSM |11, era nodal para a comunicagéo
entre os pares e para 0 desenvolvimento de ensaios clinicos com grande
amostragem, especialmente aqueles que tinham por objetivo avaliar a efetividade
de medicamentos. A questdio € que o privilégio da confiabilidade foi
acompanhado da faléncia na validade diagnostica, levando a um ndmero
expressivo de casos falso-positivos, em especial de depressdo e transtorno de
déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH) Os parametros diagndsticos para estes
dois tipos de transtorno sdo amplos demais e falham na distingdo entre transtornos
mentais e problemas da vida (Wakefield, 1997, 2010). Descontextualizam os
“sintomas” e atribuem 0 carater de doenca a alteracdes normais do funcionamento

subjetivo, como o luto ou a agitacéo.

Assim, passados 35 anos da publicacdo do DSM IIl, percebe-se que a

promessa de distingdo entre normalidade e doenca feita pelos neokraepelinianos

“a cetamina € a primeira esperanga de tratamento totalmente eficaz da doenga que afeta 40 milhdes
de brasileiros” (Revista Veja, 2012, p. 1). A matéria apresenta a cetamina, anestésico utilizado
desde os anos de 1960, como a descoberta mais importante para o tratamento da depressao desde a
criacdo dos antidepressivos nos anos de 1950. Caracteriza 0 mecanismo de a¢do da cetamina,
diferenciando-a dos antidepressivos, e chama a atencéo para a rapida resposta dos pacientes ao seu
uso. Afirma que ela é especialmente indicada para os 30 a 40% dos pacientes deprimidos que nao
respondem bem aos tratamentos disponiveis. Refere como tratamentos os antidepressivos, a
eletroconvulsoterapia (ECT), as terapias cognitivo-comportamentais e a estimulacdo magnética
transcraniana (TMS); ndo faz qualquer mengdo a psicanalise. A matéria vende a cetamina e, com
ela, um conjunto de intervengdes terapéuticas alinhadas ao enfoque biomédico. Vende, mais que
tudo, um modo pelo qual as pessoas compreendem 0 que se passa consigo e que, nos dias atuais,
exclui a psicanalise e suas consideragdes sobre a subjetividade.
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ndo foi cumprida e que hoje o esmaecimento dessa fronteira é cada vez mais
amplo. Paradoxalmente, a faléncia em determinar o substrato bioldgico dos
transtornos mentais e em distinguir normalidade e doenca ndo tem sido

acompanhada do recuo do discurso e da prética psiquiatricos®.

Landman assevera que, se 0 DSM 11l e o DSM IV provaram ser ferramentas
médico-econdmicas bem-sucedidas, 0 mesmo ndo se deu com o DSM IV-TR e
provavelmente ndo se dara com o DSM 5. Isso porque a légica a qual o DSM se
filia tem levado a custos sociais exorbitantes. Eles decorrem do rebaixamento dos
limites diagndsticos, que encoraja o0 excesso diagndstico, e da criagdo de novas

categoriais diagndsticas, que promovem a medicalizacao.

Em conjunto, esses dois fatores prejudicam a salde publica e as financas
publicas. Contribuem para a elevacdo desses custos os relatérios de prevaléncia
(n°. de casos) de transtornos mentais que, baseados em critérios de fraca validade
diagndstica, tendem a favorecer politicas publicas equivocadas de promocgédo e
tratamento, pois apontam falsas epidemias. Os relatérios consideram como
doentes um namero expressivo de pessoas que estdo nos limites da normalidade.
Dada a dificuldade de fornecer cobertura assistencial a todos, uma falsa epidemia
de transtornos mentais pode fazer com que sejam priorizados casos leves, que
estdo na referida fronteira, em detrimento de casos graves. Por fim, 0 excesso
diagnostico e a medicalizacdo também representam aumento de despesas para as
companhias de seguro salde, que estabelecem parametros para acesso a cobertura
assistencial e o tipo de tratamento a ser oferecido.

Diante do crescimento do papel normativo da psiquiatria biologica,
campanhas internacionais foram criadas para fazer frente ao avanco do modelo
diagnostico do DSM. Em 2011 a campanha Stop DSM publicou um manifesto a
favor de critérios diagndsticos clinicos e contra os critérios estatisticos. A
campanha critica 0 uso do DSM como nosologia Unica, obrigatéria e universal.
Questiona a visdo reducionista, que desqualifica as demais teorias e praticas
terapéuticas. Defende que o diagndstico tenha por referéncia o sujeito e ndo a

doenga. Exige um modelo de cuidado onde a palavra tenha valor e onde cada

¥ Na realidade, tem sido acompanhada da adogdo de praticas de aprimoramento das faculdades
psiquicas. Para analise pormenorizada do assunto, remeto o leitor aos estudos sobre enhancement
(Farrah, 2002, 2004; Bezerra Jr., 2010; Caliman, 2008).
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paciente seja considerado em sua singularidade. A defesa da dimenséo subjetiva e
singular foi sustentada em oposi¢do a hegemonia dos protocolos e dos tratamentos
padronizados (Stop DSM, 2011).

Critica semelhante é feita por psicanalistas, que, a partir de diferentes
correntes, questionam a légica do DSM e seus efeitos subjetivos. Psicanalistas da
Associacdo Mundial de Psicanalise, como Miller (2006), véem no DSM uma
nosografia orientada em funcdo dos meios de atuacdo dos médicos. Do ponto de
vista pratico, essa orientacdo aprofunda o artificialismo préprio a toda
classificacdo, fazendo com que a invencdo de um farmaco ou a identificagdo de
um neurotransmissor tenha repercussdo imediata com a criagdo de novas

categorias.

Como apontei anteriormente, a definicdo diagnostica na psiquiatria
americana se orienta a partir da alianca do saber médico com a industria
farmacéutica ou responde a outros interesses corporativos, como a ampliagdo do
reembolso ou a exclusdo dos referenciais psicanaliticos (caso da exclusdo e
fragmentacdo da categoria neurose). O problema nesse artificialismo absoluto e no
pragmatismo constante é a tentativa de apagamento do sujeito (Miller, 2006).
Embora essa tentativa seja fadada ao insucesso, pois 0 sujeito nunca se deixa
inserir completamente em uma classe, ela tem efeitos danosos. Aliena o sujeito,
produzindo identificagdes imaginarias do tipo “eu sou deprimido”, que tendem a
suturar a divisdo subjetiva, a fazer com que o carater evanescente do sujeito se

perca em razdo da consisténcia adquirida pelo eu (Vieira, 2001).

O diagnostico, no sentido proposto pelo DSM, obscurece o enigma advindo
do sofrimento, pois atribui a origem do mal-estar a alteracdes de ordem fisico-
quimica. Disso decorre que 0 sujeito resta desresponsabilizado, segregado em
relacdo ao que lhe ocorre, pois € abafado por questbes de natureza bioldgica.
Quando se supde que o sujeito ndo esta na origem dos transtornos que apresenta,
ele nada pode fazer, pois parece que sdo seus genes, seu cérebro ou os efeitos do
ambiente que fazem dele o que ele € (Ansermet e Giacobino, 2012/2013). Desse
modo, a relacdo de cada um com seu modo de estar no mundo, seu modo de fazer
lago social perde lugar, esmagada sob classificagdes que esvaziam o sujeito, que o
reduzem a categorias diagnosticas ou a efeitos de deficiéncias e incapacidades

bioldgicas.
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Por fim, o DSM cria diagnosticos tendo por referéncia um ideal de
normalidade e desconsiderando a assertiva canguilhemiana de que o
conhecimento empirico e quantificavel ndo autoriza, por si s, a definicdo do que
é normal e patologico. Na busca pela objetividade diagndstica, a psiquiatria
bioldgica americana visa a construcdo de uma norma mensuravel, menosprezando
a capacidade normativa do sujeito e 0 modo como ele experimenta 0 mal-estar.
Em face dessa escolha, Laurent (2011b) chama a atencdo para a impossibilidade
de o sujeito conformar-se a normas universais. Assim, diz 0 autor, quanto mais
forem globalizados os ideais da civiliza¢do, quanto mais for proposta uma norma
para todos em um utilitarismo sem limite, mais € preciso afirmar o particular do

sintoma, o particular de cada caso.
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