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RESUMO

GONCALVES , Maria Lopes Faco Estermin@SMs e depressados sujeitos singulares
aos transtornos universa07. 139 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Ca)etiynstituto
de Medicina Social, Universidade do Estado do Ridaheiro, Rio de Janeiro, 2007.

Este estudo tenciona discutir o problema da camagiio das doencas mentais, a partir
dos DSMs e dos diferentes paradigmas que os emabas&® DSM (manual estatistico e
diagndstico de transtornos mentais) € um manual,infleéncia internacional, para
profissionais da saude mental, que lista diferectggsgorias de transtornos mentais, de
acordo com a Associacao Psiquiatrica Norte-Amedac8esde a sua primeira publicacdo, em
1952, ja foi submetido a cinco revisées (DSM II,ND8I, DSM IlI-R, DSM IV e DSM IV-
TR). Escolhemos a categoria diagnostica da demresbgetivando realizar um rastreamento
conceitual, desde o DSM Il - modelo até entdo nukrgeela psicanalise, depois ressaltando o
DSM Ill, que, em 1980, promove uma mudanca de jpgmead no conhecimento psiquiatrico,
ao apresentar um modelo que se prop6e “descrigvtdtedrico” até o DSM IV-TR. Dessa
perspectiva, sdo assinaladas algumas consideracpestos de discussao entre a chamada
“psiquiatria biologica” e a psicandlise, no que igpeito as suas respectivas influéncias na
forma de entender o diagndstico psiquiatrico, eédatio a categoria diagnostica da
depresséo.

Palavras-chave: DSMs, Paradigma e depresséo.



ABSTRACT

This study intends to discuss the issue of categgyimental disorders, considering DSMs
and its paradigms. The Diagnostic and Statisticantvl of Mental Disorder (DSM) is a
handbook, used worldwide, for mental professioniadg lists different categories of mental
disorder, according to the American Psychiatricoksstion. The DSM has gone through five
revisions (DSM Il, DSM Ill, DSM llI-R, DSM IV e DSMV- TR) since it was first published
in 1952. Electing the concept of depression, thislys analyses its diagnosis” criteria from
DSM lI, a psychoanalytic influenced manual to DSITR, with an emphasis upon DSM Il
which, in 1980, represents a turning point in ps&iit paradigms, intending to be “not
theoretical” and “descriptive”. From this perspeeti the intention is to outline some
considerations and discussions between the sadcdbelogical psychiatric” and the
psychoanalytic theory, according to its influenoethe psychiatric diagnosis” understanding,
emphasizing the category of depression.

Keywords: DSMs, Paradigms and depression.
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INTRODUCAO

Face as intimeras inquietacdes que o diagnostico psiquidtrico suscita na clinica e na
sociedade em geral, surgiu a nossa indagacao sobre como uma classificacdo diagndstica em
psiquiatria € concebida. Por que, nos anos 60, por exemplo, todas as pessoas, de alguma
forma, tinham alguma “neurose” a qual se referenciar? Por que had atualmente, de certa
forma, a possibilidade de todo individuo atender a algum critério de determinado transtorno
psiquidtrico? Uns dizem: sou “bipolar”; outros, “sou hiperativo”, ao passo que ‘“‘sou
neurdtico” tem caido, cada vez mais, em desuso.

A procura por um método de classificacdo dos transtornos mentais, em psiquiatria,
aparece desde os seus primérdios. Cada época € marcada por um conjunto de fatores que,
expostos, ajudam a entender os diferentes modos de compreensdo e de classificacdo das
doencgas mentais, diferenciando, inclusive, o que é normal do que € patolégico para uma
determinada cultura e época, atendendo, portanto, a uma demanda de sentido.

Com o intuito de elucidar os correlatos paradigmaticos das classificagdes
psiquidtricas, este estudo tem por objetivo discutir o problema da conceituacdo das doencas
mentais, a partir dos DSMs e dos diferentes modelos epistemoldgicos que os embasaram. O
DSM (manual estatistico e diagnodstico de transtornos mentais) € um manual, de influéncia
internacional, que, proposto para profissionais da satide mental, lista diferentes categorias
de transtornos mentais, de acordo com a Associagdo Psiquidtrica Norte-Americana. Desde a
sua primeira publicacdo, em 1952, ja foi submetido a cinco revisdes (DSM II, DSM III,
DSM III-R, DSM IV e DSM IV- TR). Escolhemos a categoria diagndstica da depressao,
objetivando realizar um rastreamento conceitual, desde o DSM II - modelo até entdo

marcado pela psicandlise, depois ressaltando o DSM III, que, em 1980, promove uma
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mudanca de paradigma no conhecimento psiquidtrico, ao apresentar um modelo que se
propde “descritivo” e “atedrico”, até o DSM IV-TR. Dessa perspectiva, sdo assinaladas
algumas consideracdes e alguns pontos de discussdo entre a chamada “psiquiatria
bioldgica” e a psicandlise, no que diz respeito as suas respectivas influéncias na forma de
entender o diagnéstico psiquidtrico, com &nfase na categoria diagndstica da depressao.

No primeiro capitulo, apresentaremos o paradigma do DSM I e do DSM 1II: a
psicandlise. Discutiremos a forma através da qual o paradigma da subjetividade, presente na
psicandlise, foi apreendido pela forca-tarefa (um conjunto de psiquiatras da Associag@o de
Psiquiatria Norte-Americana) nomeada para construir o DSM, particularmente o DSM 1I.
Embora o DSM I também tenha sido influenciado pela psicanélise, optamos por focar no
DSM 11, por se tratar do dltimo DSM psicanaliticamente orientado. Nestes, ha a presenga
de muitos conceitos psicanaliticos, referéncias diretas ou indiretas a causalidade e a pouca
demarcacdo de fronteira entre o que seria normal e patoldgico.

No segundo capitulo, partindo de um corte diacrénico entre o DSM Il e o DSM IV-
TR, analisaremos a “virada paradigmdtica” e sua continuidade, até os dias atuais, com a
“psiquiatria bioldgica”. A marca principal destes manuais € ndo tratar de causalidade e
pretender ser, teoricamente, neutros e descritivos o suficiente, no sentido de que qualquer
psiquiatra, com qualquer orientacdo tedrica, poder fazer uso deles.

No terceiro e dltimo capitulo, apresentamos a questdo do diagnéstico, em medicina
em geral e em psiquiatria. Com a andlise sobre o que seja depressdo, propomos um
rastreamento conceitual, contrastando, sobretudo, a forma com a qual a idéia de depressdo é
apresentada no DSM II e no DSM IV-TR. O nosso objetivo € mostrar que “depressdao’” nao
¢ algo natural ou dado de antemao, mas construido através de seu modelo epistemoldgico

de base.
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Muitos trabalhos, cada qual com sua especificidade, jd foram realizados a respeito
do tema geral da construc¢do histérico—cultural das entidades nosolégicas em psiquiatria
(Aguiar, 2004; Brendel, 2006; Gaines, 1992; Gauchet e Swain, 1980; Gupta e Kay 2002;
Healy, 2000; Healy, 2002; Kutchins e Kirk, 1992; Kutchins e Kirk, 1997; Luhrmann, 2000;
Roberts, 2000; Rosenberg, 2006; Russo e Venancio, 2006; entre outros). Por exemplo,
Russo e Venancio (2006), ao tratar da ‘revolug@o terminoldgica’ do DSM 111, apresentam
um “pequeno historico dessa transformagdo”, construindo sua argumentacido em torno do
destino reservado as “antigas neuroses” e aos “novos transtornos sexuais” (Ibid, p.460).
Gaines (1992) desenvolve uma leitura cultural construtivista das classificagdes psiquidtricas
norte-americanas. Brendel (2006) aborda a necessidade de reconciliacdo das, por ele
chamadas, vertentes humanista e cientifica da psiquiatria, representadas pelos paradigmas
da psicanélise e da psiquiatria bioldgica, respectivamente. Apresentamos um trabalho muito
proximo ao de Aguiar (2004), no sentido de que ele também se propds a desenvolver o
tema dos DSMs e depressao. Contudo, a diferenca reside no fato deste autor enfatizar mais
o que € geralmente chamado de “histéria externalista”, ou seja, os aspectos socio-politico
culturais da transicdo de um paradigma para outro. No nosso caso, a €nfase recai sobre o
modus operandi de cada paradigma. Devido a recente publicagdo do trabalho de Aguiar
(Ibid), que ja apresentou o pano de fundo politico dos DSMs, ndo nos ateremos a tal
questdo, ainda que apontemos para a sua existéncia.

O presente trabalho pretende desenvolver um possivel desdobramento da
articulagdo entre determinada influéncia paradigmética e a proposi¢do de um determinado
manual de estatistica e diagndstico de doengca mental. Utilizamos, para tanto, os DSMs e
elegemos a depressdo como modelo de exemplificacdo. Procuramos enfatizar o que cada

paradigma representa em termos de entendimento da doenga mental, mais do que enfocar a
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transicdo politica entre eles. Sendo assim, a nossa proposta central € apresentar uma anélise
histérico-conceitual a luz da filosofia da ciéncia, utilizando autores como Alain Ehrenberg,
David Healy, Thomas Kuhn, Michel Foucault, entre outros. Optamos por desenvolver
nossa discussdo a partir de referéncias bibliograficas heterogéneas, o que pode representar,
a0 mesmo tempo, para uns, uma virtude, e, para outros, um problema, ao colocar préximos,
autores de uma producdo intelectual renomada com representantes da pritica, sem muito
alcance tedrico.

Cabe ressaltar que o presente estudo ndo tem como propdsito uma discussio
eminentemente clinica, nem antropoldgica, sobre depressdo. Quando se fizer necessério,
poderemos apresentar algumas consideragdes ou referenciar o leitor a obras que atendam a
tal demanda. De maneira geral, pretendemos nos ater a um foco especifico, ao eleger o
conceito de paradigma como ponto de partida e de chegada para as nossas consideragdes a
respeito dos DSMs e, no nosso caso, mais especificamente no que diz respeito a depressao.
Nao pretendemos eleger algum paradigma como melhor que o outro, nem tampouco
colocar ‘psicandlise’ e ‘psiquiatria biolégica’ no mesmo plano tedrico e clinico, mas, sim,
apontéd-los como modelos epistemoldgicos na construgdo das classificagdes diagnosticas,
tomando a depressdo com um exemplo.

A presente dissertacdo, por eleger um tema complexo, oscila no interior da tensdo
entre aprofundar questdes e passar ao largo delas. Propomos, no momento, uma visao
panoramica que futuros desdobramentos possam tornar os detalhes mais acessiveis, em suas
devidas articulacdes. Mais do que pretender ser uma realizacdo tedrica plena, esta
dissertacdo tem, como sua maior caracteristica, o desejo de organizar, teoricamente, a
pratica assistencial daqueles que trabalham com classificacdes diagndsticas e, em especial,

com pacientes “deprimidos”.
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Capitulo 1. DSM 1II: a influéncia psicanalitica.

1.1 A base psicanalitica: o paradigma da subjetividade'.

Sigmund Freud, ao construir a teoria psicanalitica, possibilita o nascimento de uma
maneira singular de tratar o sujeito. E, sobretudo, a partir de sua experiéncia clinica que a
psicandlise é concebida. Em casos como os de Elisabeth Von R., Anna O, etc. (Freud
[1893] 1996), o referido autor investiga os sintomas através do método hipnético. Por
exemplo, Freud hipnotizava para trazer ao discurso da paciente fatos dos quais ndo se
recordava. Dessa forma, os lapsos de memoria deveriam ser extintos, para que toda a teia
de sentido fosse preenchida, tornando-se inteligivel e justificavel. Contudo, € no momento
em que Freud percebe que os lapsos sdo indicadores do sintoma, e, portanto, ndo deveriam
ser evitados, que passa a entendé-los como sinalizando o que haveria de mais simbdlico.
Como conseqiiéncia, abandona o método hipnético e propde a associagdo livre, na qual, ao
“falar o que lhe viesse a mente”, o paciente apresentaria uma rede de sentido compreensivel
ndo no que tem de completude, mas no que tem de falta, de falha.

Nos estudos sobre as afasias, por exemplo, o problema é distinguir as afasias
neuroldgicas das histéricas (Enrenberg, 2004, p.138). Em se tratando de histeria, Freud

aponta para alguma coisa que passa dentro do corpo, isto é, ndo é desencarnada, assim

' Ao apresentar algumas questdes gerais sobre a psicandlise, ndo temos a pretenso de resumi-la em
um pequeno subcapitulo, nem defendé-la como o tnico modelo de subjetividade. A singularidade do sujeito
pode ser defendida por vdrias vertentes: “psicandlise a, fenomenologia b, teoria ecoldgica c¢”, etc. Face ao
objetivo deste trabalho que ¢ o de investigar o rastreamento conceitual da depressdo a partir dos DSMs,
iniciamos por tratar da principal influéncia paradigmatica no DSM 1I: a psicandlise. Ainda que seja uma
aparente digressdo, julgamos importante apresentar suas idéias gerais que, embora colocadas de forma breve,
visam oferecer o pano de fundo de um modelo epistemologico (se quisermos outro termo que nao paradigma)
de sua apreensao pela Associagdo Psiquidtrica Norte Americana a época do DSM II.
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como uma afasia neuroldgica também nao €. Contudo, ainda que ndo seja desencarnada, a

histeria ndo seria um fendmeno do ambito da neurologia.

“A razdo do sintoma (corporal) é um sistema de pensamento, de
palavras do paciente, sistema que lhe € préprio: as palavras estdo
mal colocadas, € por isso que o sintoma € uma linguagem e nio o
efeito de uma disfungdo do sistema nervoso”. (Ibid, p. 138) *

O sintoma seria, portanto, uma expressdo do conflito inconsciente, do qual o
paciente, a principio, ndo se dd conta. Aproxima-se, nesse caso, mais de uma idéia de
campo de for¢as do que de termos bioldgicos.

Trata-se de conflitos, de embates ‘consciente, pré-consciente e inconsciente’, ou
‘ego, id e superego’, no caso da primeira e da segunda topicas, respectivamente. (Cf. Freud
[1915]1996; Freud, [1923]1996)

Observamos Freud distanciar-se do método hipnético e da visdo neurologista de sua
época, propondo uma ruptura com o que era comum a comunidade cientifica de entdo. Com
Kuhn ([1962] 2006), de certa forma, podemos pensar em quebra de paradigma. Paradigma
no sentido de proporcionar modelos dos quais brotam as tradi¢des correntes e especificas
da pesquisa cientifica.

A assimilacdo da psicandlise, nesse sentido, propds a reavaliacdo dos fatos
anteriores, implicando uma mudanga nas regras que governavam a pratica tradicional. O

que a melhor especificaria, entdo?

% « La raison du symptome (corporel) est un systéme de pensée, de mots du patient, systéme qui lui est
propre : les mots sont mal placés, c’est pourquoi le symptdme est un langage et non 1’effet d‘un
dysfonctionnement du systéme nerveux. »
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A questdo do desejo € central para a subjetividade humana. Somos seres nio so
providos de instintos, mas, sobretudo, de pulsﬁo3 . Ao mostrar que o paciente pode estar
doente de seu proprio desejo, Freud descobre, com a psicandlise, outra forma de tratar a
histeria, questdo, entdo, posta a medicina.

Freud, neurologista de sua época, abre mao de procurar a objetividade do sintoma
histérico no corpo, para procurar a objetividade do sintoma na subjetividade, fundando
assim, o divisor de 4guas com a neurologia. Ha um método, um sentido, na histeria, na
loucura, como em quaisquer dindmicas psiquicas.

Cabe ressaltar que Freud ndo ¢ idealista, nem subjetivista’. A vida mental é
encarnada. Ao mesmo tempo em que colocou razdo onde ndo havia (ao propor que ha
método na loucura), Freud argumenta também que, onde se considera existir s6
subjetividade, hd corpo. Pensar, por exemplo, em “pulsdo de morte” € pensar numa

violéncia como expressao da “carnalidade”. (Cf. Freud [1920] 1996)

? “Ap6s o desenvolvimento do modelo topogréfico, Freud voltou sua atengdo as complexidades da teoria dos
instintos. Freud estava determinado a ancorar sua teoria psicoldgica na biologia, o que levou a dificuldades
terminoldgicas e conceituais, causadas pelo uso de termos derivados da biologia para denotar conceitos
psicolégicos. O instinto, por exemplo, ¢ um padrdo de comportamentos especificos a espécie geneticamente
derivado e, portanto, mais ou menos independente da aprendizagem. Entretanto, as pesquisas modernas, ao
demonstrar que os padrdes instintivos sdo modificados através da aprendizagem pela experiéncia, tornaram
problemadtica a teoria freudiana dos instintos. Uma confusdo adicional deriva da ambigiiidade inerente a um
conceito que se situa no limite entre o bioldgico e o psicoldgico. Deve haver uma integracdo ou uma
separagdo entre o aspecto de representacdo mental do termo e o componente fisiolégico? Embora ‘pulsiao’
possa ter sido um termo mais correto do que ‘instinto’ para significar o que Freud queria dizer, no uso
contemporaneo, os dois termos sdo freqiientemente usados de forma intercambidvel.” (Kaplan et al 1997, p.
236), sobretudo nos paises de lingua inglesa. J4, de acordo com Bezerra (1989, p. 233), a pulsdo aparece
como uma deflexdo, uma espécie de perversio do instinto. E nesse instinto que a pulsdo encontra suas
origens. Mas a pulsdo ndo € o resultado, efeito ou conseqiiéncia do instinto. Este ¢ uma condi¢do de
possibilidade que sustenta a emergéncia de uma realidade de outra ordem, ndo redutivel a primeira.

* “Idealismo é a doutrina filoséfica segundo a qual todo o real é idéia. Sobre esta base edificaram-se
significagdes muito diferentes do conceito. Com a sentenga: esse est percipi, ser € ser percebido ou
representado, Berkeley definiu o idealismo. Do ponto de vista metafisico, o idealismo tedrico se assemelha ao
espiritualismo, por admitir que s6 os principios espirituais constituem o real. Com seu idealismo critico ou
transcendental, Kant ndo apenas procurou separar as coisas, como meros fendmenos, das “coisas em si”’, mas
esclareceu também o processo do conhecimento através das formas intuitivas e conceituais existentes em nds
a priori com que se ordenam as sensacdes (teorias das categorias).” (Dorsch et al, 2001, p. 466)
“Subjetivismo € a corrente filoséfica que defende a consciéncia como o primeiro dado e ponto de partida.”
(Ibid, p. 908)
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Freud parece-nos propor, portanto, for¢cas que vém do biolégico (ex. pulsdo de
morte) e ‘irracionais’ (ex. a loucura), que tém um método, uma racionalidade. Instaura,
assim, uma genealogia psiquica. Por outro lado, ndo descarta a possibilidade de que
estudos posteriores aos seus viessem comprovar um correlato fisico-quimico de suas

construgdes tedricas.

“Pode ser que o futuro nos ensine a agir diretamente, auxiliados por
certas substancias quimicas, sobre as quantidades de energia e sua
distribui¢do dentro do aparato psiquico. Pode ser que descubramos
outras possibilidades terapéuticas ainda insuspeitadas. Até o
presente momento, no entanto, ndo dispomos de nada que ndo a
psicandlise. E por essa razdo que, apesar de toda a sua limitagdo,
~ < . 5
ndo convém despreza-la.” (Freud apud Enrenberg, 1998, p. 55) ~.
Conforme demonstrado, Freud ndo colocou a psicandlise como uma panacéia
universal. A complexidade de suas constru¢des tedricas, sua preocupacao em costurar sua
teoria em uma rede de sentido onde, na clinica, buscar-se-ia ‘“tornar consciente o
inconsciente” ou “onde hd id que esteja o ego”, além de sua &nfase na sexualidade (Cf.
Laplanche, Pontalis, 1998) fizeram com que criticos da psicandlise julgassem-na
psicodinamicamente determinista demais. (Cf. Merleau-Ponty, 1973). A critica aqui diz
respeito a um deslocamento do determinismo bioldgico para um determinismo psiquico.
Procurar por uma rede de sentido na subjetividade, ainda que encarnada, pressupde
aprisiond-la, para muitos de seus criticos, a uma categoria mistica, ndo apreensivel,

empiricamente irreproduzivel em testes experimentais, que, por isso, ndo atenderia aos

critérios de cientificidade. (Cf. Healy, 2002, Luhrman, 2000). “Em psicandlise ndo hd

> “I] se peut que 1avenir nous apprenne 2 agir directement, 2 1“aide de certaines substances chimiques, sur 1&s
quantités d’énergie et leur répartition dans 1“appareil psychique. Peut-étre découvrirons d’autres possibilites
thérapeutiques encore insoupgonnées. Pour 1€ moment néanmoins, nous ne disposons que de la technique
psychanalytique, c’est pourquoi, en dépit de toutes sés limitations, il convient de ne point la mépriser.”
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fatos, no sentido das ciéncias experimentais.” (Ricouer, [1969]1978, p. 159). Sendo assim,
como submeter a experiéncia de cada andlise, cuja relacdo ‘analista - analisando’ € sempre
Unica, a testes e avaliacdes cientificas e objetivas? Resposta impossibilitada pelo fato de se
tratar de algo inapreensivel quantitativamente. Grosso modo, dados quantitativos dizem
respeito as avaliacdes de uma realidade objetiva, no sentido de serem fendmenos
descritiveis em termos de ocorréncia de leis gerais (ex. a 100° C, a d4gua entra em ebulicao).

A constatacdo de que o calor dilata o espaco entre os 4tomos e acelera 0 movimento
das moléculas é vélida tanto para a ebulicdo da dgua, quanto para o cdlculo de materiais
usados em artefatos que serdo submetidos a altas temperaturas. Nada disso ocorre com
condutas humanas intencionais. Nestas, o que se chama de causa € um puro motivo ou
razdo que faz parte do fendmeno que se pretende compreender. Dizer que um sintoma
fobico foi causado por um trauma consciente da vida adulta, ou por uma lembranga
traumatica da infancia, é somente uma forma de tornar o sintoma fébico razoavelmente
inteligivel, descrevendo-o como motivado pelo trauma da vida adulta ou pela lembranca
traumatica infantil. Nao temos como testar o trauma independente do sintoma fébico, nem
como o definir sem lancar mdo do motivo ou da razdo “trauma”. H4 uma conexao ldgica
necessdria entre um e outro € uma dependéncia empirica impossivel de ser convertida em
leis causais gerais. (Cf. Costa, 1994, p.25).

Dentro desta perspectiva, a realidade que interessa a psicandlise € a realidade
psiquica, sendo esta o fruto da elaboragdo interpretativa sobre a realidade material que cada
sujeito € levado a produzir na sua prépria historia psiquica. Esta elaboragdo corresponde,
neste sentido, a produgcdo de um saber (inconsciente) singular a cada sujeito, que se
expressa no seu desejo. Desejo esse que nao se satisfaz, mas que desliza e insiste em buscar

a satisfacdo absoluta que jamais vird. E aif que reside a marca da singularidade na clinica
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psicanalitica. Dever-se-ia, portanto, estimular o esforco em manter o gume afiado, para que
se retenha a originalidade da experiéncia psicanalitica, pois nela o individuo ndo aspira a
singularidade, mas estd condenado a ela. (Cf. Bezerra, 1989)

Por outro lado, isso ndo significa que ndo haja método em psicandlise, mas a
aparicdao de tal método sempre serd internalizada, por cada sujeito, de uma forma tunica e

pessoal. A psicandlise aponta, repetimos, sempre para a singularidade.

“(...) sabemos que as interpretacdes psicanaliticas, pela propria
natureza, nao podem ser testadas por observadores independentes.
A interpretacdo, em psicandlise, segue o modelo das explicacdes
“caso a caso” e ndo das explicagdes “tipo a tipo”.” (Costa, 2004, p.
41)

Freud apontou para a existéncia de um método distinto, a ser reatualizado de forma
singular, caso a caso.

De acordo com Bezerra (1989, pp.233-234), foi pelo viés da razdo que Freud
criticou o racionalismo da psicologia da ciéncia e do saber psiquidtrico de sua época, para
recuperar a tradi¢do pré-cientifica da loucura, ao atribuir a esta um estatuto de realidade
propria e um atributo de verdade. Além disso, hd toda uma preocupagdo com a
individualizagdo do sentido da experiéncia psicopatologica marcando o seu percurso
clinico. Contudo, diferentemente dos saberes antecedentes, Freud via na natureza do
funcionamento psiquico uma fun¢do de desconhecimento. A distingdo entre atividade
psiquica e consciéncia jé era preconizada antes de Freud. Mas, a partir dele, a redescoberta
do inconsciente ndo estd relacionada tdo somente aquilo que o sujeito tem de préprio e
singular, diz respeito também a natureza dos processos inconscientes € a0 processo sempre

aberto de remanejamento simbdlico. E nesta distingdo que reside a diferenca entre a
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psicandlise e as psicologias da introspec¢do’. Freud, desde o inicio, acentuou como
ninguém o papel da linguagem e do discurso do sujeito sobre sua experiéncia psiquica.
Contudo, diferentemente da tradi¢do confessional, pds sua escuta a servico dos lapsos, dos
equivocos, das articulagdes ndo explicitas entre falas aparentemente divergentes, por meio
das quais a verdade do sujeito se insinua. Similarmente, a investigacdo psicanalitica se
assenta na possibilidade de os individuos se apropriarem de uma biografia singular inscrita
temporalmente num fluir linear que une passado, presente e futuro. Pensar a originalidade
da psicandlise implica reter a sua perspectiva e sublinhar o sentido de seus conceitos para
além dos usos e naturaliza¢des que a profusa divulgagdo tende a produzir.

Através do DSM 1I e, particularmente, da idéia de depressdo nele apresentada,
poderemos entender melhor que tipo de uso e naturalizagc@o teria acontecido ao ter uma
determinada apreensdo da psicandlise como fio condutor de um manual diagndstico e

estatistico.

® Podemos observar, portanto, que Freud rompe tanto com a neurologia quanto com a psicologia da
introspeccao. Freud comegou sua carreira como um neurocientista de laboratério e, por uma série de razdes,
mudou a sua direcdo para a criacdo da psicandlise, teorizando a partir de uma dire¢do oposta a sua época, de
uma linha cientificista para uma linha humanista (Brendel, 2006, p.91)
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1.2.  DSM II: sujeitos singulares, a existéncia de um debate.

“Nunca estivemos tdo cientes da arbitrariedade dos critérios de
diagndsticos psiquidtricos qualitativamente construidos - mesmo
numa época caracterizada por um gerenciamento cada vez mais
burocratico dos planos de satde e por um reducionismo cada vez

N

mais difundido quanto a explicagdo do comportamento normal e
patolégico- nunca estivemos tdo dependentes deles como agora.
Basta ressaltar a forma como o DSM tem evoluido desde o seu
primeiro modesto formato- cem péginas espiraladas de capa
simples, em 1952 e 1968, ao atual imenso livro (com seus
exemplos, esquemas visuais e comentdrios), enquanto irOnicos
comentadores, leigos e profissionais, zombam da transparente
arbitrariedade de suas categorias’.” (Rosenberg, 2006, p. 417)

O DSM (manual estatistico e diagndstico de transtornos mentais) ¢ um manual para
profissionais da saide mental que lista diferentes categorias de transtornos mentais, de
acordo com a Associacdo Psiquidtrica Norte-Americana. Desde a sua primeira publicacgdo,
em 1952, ja foi submetido a cinco revisdes (DSM I, DSM III, DSM III-R, DSM IV e DSM
IV- TR). Ele foi desenvolvido a partir de um sistema classificatério de 1918, a fim de
atender a demanda de um censo estatistico uniforme dos hospitais psiquidtricos, dos
sistemas de categorizacdo do servigo militar e de uma pesquisa com 10% dos membros da
associagdo psiquidtrica americana. O manual tinha 130 paginas e continha 106 categorias
de transtorno mental. O DSM II foi publicado em 1968, com 182 transtornos e 134 paginas.

Os dois primeiros manuais refletiam a psiquiatria predominantemente psicodinamica. Os

sintomas nao eram especificados em detalhes para transtornos especificos, mas eram

" “We have never been more aware of the arbitrary and constructed quality of psychiatry diagnoses, yet in an
era characterized by the increasingly bureaucratic management of health care and an increasingly pervasive
reductionism in the explanation of normal as well as pathological behaviour, we have never been more
dependent on them. I need only underline the way in which the DSM has evolved from its originally modest
format — a hundred-page spiral-bound, soft-covered form in 1952 and 1968- to today’s ponderous octavo
(with its numerous epitomes, visual aids and commentaries), while wry commentators lay and professionals
scoff at the seemingly transparent arbitrariness of its categories.”
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considerados como reflexos de conflitos inconscientes, ou como reagdes mal-adaptadas a
problemas da vida, divididos entre neurdticos ou psicoticos. Os conhecimentos biolégicos e
sociais também eram levados em consideracdo, em um modelo que ndo enfatizava uma
. , - 8 . . . .
fronteira clara entre o normal e o patolégico’. Afinal, muitos dos sintomas poderiam ser
verificados em pessoas ditas normais, ou seja, sem transtorno psiquico’.

Gaines (1992) defende que os DSMs sejam construcdes culturais, evidenciando uma

‘etnopsiquiatria’ criada por uma implicita ‘etnopsicologia’.

“As classificagdes psiquidtricas profissionais, os DSMs, sdo

momentos de um processo histérico-cultural re (criativo) e

constitutivo, através do qual certos sujeitos dizem algo para e sobre
P 10 .

eles proprios e os outros ~.” (Ibid, p. 3)

A argumentacdo reside na idéia de que as entidades nosoldgicas (doengas mentais)
ndo seriam ‘descobertas’, mas construidas culturalmente. Elas sdo o produto de
interpretacdes de experiéncia do eu, do outro e do que seja anormalidade, encontradas em
contextos médicos e ndo médicos. As mudangas nos sistemas médicos classificatorios
podem ser, entdo, entendidas como sucessivas tentativas de articulagdo de ‘suposicoes
etnopsicologicas inconscientes de uma determinada cultura’. (Ibid, p.4) Nesse sentido,

julgamos importante apresentar um recorte diacronico no contexto historico e cultural dos

DSMs, dentro do limite (objetivo) deste trabalho.

¥ Cf. http://www.en.wikipedia.org/wiki/Diagnostic_and_ Statistical Manual of Mental Disorders. Consulta
em 11/04/07.

? Para uma discussdo entre o normal e o patolégico, vide Canguilhem ([1966] 2006). O autor discorre sobre a
aplicacdo necessaria de critérios normativos quando diante de questdes médicas relativas a normalidade e a
patologia de estados humanos.

10 “The essay shows that professional psychiatry classifications, the DSMs, are moments of a (re) creative,
constitutive cultural historical process through which certain ethnic Western selves say something to and
about themselves and Others”.
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De acordo com Aguiar (2004, pp. 26-27), o governo americano desenvolveu a
primeira classificacdo psiquidtrica oficial, em 1840, em que discriminava apenas duas
categorias: idiotismo e insanidade. Em 1880, o sistema classificatorio foi dividido em sete
categorias: mania, melancolia, monomania, paresia, deméncia, dipsomania e epilepsia. Em
1917, a associagdo médico-psicoldgica americana adotou uma estratégia para uniformizar
as estatisticas hospitalares de pacientes portadores de doengas mentais. Tal sistema foi
revisado em 1934, sendo incorporado a primeira edicdo da nomenclatura padronizada de
doencas da associacdo médica americana. Na década de 1940, os médicos das forcas
armadas consideraram como sendo insuficiente a referida classificacdo, uma vez que se
baseava em doencas cronicas encontradas na populacdo civil. Nao contemplava, portanto,
os distirbios agudos, psicossomadticos e os transtornos de personalidade encontrados entre
os combatentes, durante a Segunda Guerra Mundial. Sendo assim, a administracdo de
veteranos e a Marinha desenvolveram seus prOprios sistemas, baseados em William
Menninger — fundador da Menninger Foundation, uma das principais instituicdes
promotoras da difusdo da psicanalise nos Estados Unidos.

A sexta classificacdo internacional de doencas (CID-6) foi publicada em 1948,
sendo a primeira a apresentar uma secdo para transtornos mentais. Essa classificacdo nado
incluia sindromes cerebrais crOnicas, assim como vdrios transtornos de personalidade e
situagdes reativas de interesse dos clinicos norte-americanos. Por conta de tais omissdes, a
associagdo médico-psicolégica americana (posteriormente denominada associacio
psiquidtrica americana) decidiu elaborar uma classificagdo prépria, alternativa a CID -6,
com o DSM I, publicado em 1952. A principal marca do DSM I € a nocdo de reacdo, da
psicobiologia de Adolf Meyer, resultado do entendimento da doenga mental como uma

reacdo a problemas da vida e a situagdes dificeis encontradas pelos individuos.
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Observamos, j& no DSM I, a influéncia da psicandlise, tal como evidenciado pelo uso
freqliente de expressdes como ‘mecanismos de defesa’, ‘neurose’ e ¢ conflito neurético’. O
DSM II, publicado em 1968, por sua vez, introduz algumas diferengas em relacdo ao DSM
I, mas mantém a idéia bdsica de que os transtornos mentais sdo a expressdao simbdlica de
realidades psicoldgicas (ou psicossociais). O DSM II retira a nog¢do de reagdo e a concepgao
biopsicossocial dos transtornos mentais, enfocando mais os aspectos da personalidade
individual na compreensdo do sofrimento psiquico. As diferentes formas de perturbacdes
mentais passam a corresponder a diferentes niveis de desorganizacdo psicoldgica do
individuo. A influéncia da psicandlise em sua nomenclatura torna-se ainda maior. O termo
neurose, por exemplo, corresponde a maior classe de perturbagao presente no DSM 11 (Ibid,
pp. 27-28).

Ernest Gruenberg, presidente do Comité da Associagcdo Psiquidtrica Americana em
nomenclatura e estatistica, de 1968, ¢ quem apresenta o preficio da segunda edicdo do
DSM (1968, pp.vii-x). Com o sucesso progressivo da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) em promover uma Classificacao Internacional de Doengas (CID) uniforme, ja entdo
utilizada em muitos paises, os psiquiatras norte-americanos passaram a colaborar no
preparo e no uso da oitava edi¢do revisada do CID (sobre o qual o DSM 1I é baseado),
conforme aprovada pela OMS em 1966 e efetivada em 1968. A rdpida integracdo com o
resto da medicina também suscitou a necessidade de criar uma nomenclatura e
classificacOes psiquidtricas proximamente integradas aquelas de médicos ndo psiquiatras.
Ao publicar o DSM 11, a Associacdo Psiquidtrica Americana apresenta uma nomenclatura
utilizada em hospitais psiquidtricos, clinicas psiquidtricas e na pratica de consultério. O
DSM 1I, segundo Gruenberg, tem, na verdade, um uso mais amplo por conta do

crescimento do trabalho psiquidtrico em hospitais gerais, seja pelo viés da assisténcia ou da
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consultoria, e em centros comunitdrios de saide mental. Pode ser também utilizado no
ambito juridico e em servicos de satide mental de trabalhadores.

O autor argumenta que nenhuma lista de termos diagndsticos pode ser
completamente adequada em todas as situagdes, em todos os lugares e em qualquer época.
Tampouco pode representar o acimulo de todo o conhecimento da psiquiatria de um
determinado periodo de tempo. Sendo assim, Gruenberg diz que o comité organizador do
DSM 1I tentou propor o que considerou ser um consentimento entre os psiquiatras bem-
informados de sua época, visando a facilitar a comunicagdo entre os profissionais e reduzir,
ao minimo, a ambigiiidade. O Comité do DSM II defendeu o argumento de que diferentes
nomes para a mesma coisa implicam em diferentes atitudes e conceitos, propondo um
debate acerca de cada nomeagdo diagndstica. No entanto, a0 mesmo tempo, segundo
Gruenberg, evitou termos que carregassem consigo conotagdes relacionadas a natureza do
transtorno ou a sua causa, explicitando suposicdes causais, quando sdo essenciais ao
conceito diagndstico. No caso de categorias diagndsticas sobre as quais existiam, na época,
controvérsia a respeito da natureza ou da causa do transtorno, o comité (Ibid, p. viii) tentou
selecionar termos que pudessem ser menos impositivos ao julgamento do usudrio do DSM.

O Comité incluiu representantes de diferentes pontos de vista. Ndo objetivou
reconciliar suas diferentes posi¢des, mas sim, procurou encontrar termos que nomeassem 0s
transtornos, a partir dos quais o debate seria possibilitado. Inevitavelmente, Gruenberg
(Ibid, p. ix) diz que alguns usudrios do DSM II poderiam concluir algumas visdes gerais a
respeito da natureza dos transtornos mentais. O Comité, segundo ele, sé poderia afirmar
que tais interpretacdes seriam, na verdade, injustificadas. Ele cita como exemplo a

esquizofrenia, a qual, no DSM I, era nomeada como “reacdo esquizofrénica”. A mudanga
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de termos, conforme feita, ndo alterou a natureza'' do transtorno, ainda segundo ele,
tampouco desencorajou um debate continuo sobre sua natureza e causa. De uma maneira
geral, os termos foram o resultado de um consentimento de representantes de muitos paises
da OMS.

Neste sentido, Gruenberg, como presidente do Comité que formulou o DSM II,
tende a acentuar o quanto a elaboracio deste manual foi fruto de um intenso debate, pois se
tinha em vista a enorme dificuldade em generalizar o singular, expresso em diferentes

pontos de vista, em diversas posi¢cdes tedricas.

“Um esboco'’deste manual circulou entre 120 psiquiatras em
fevereiro de 1967, com uma demanda por sugestdes especificas a
fim de eliminar falhas e de melhorar a qualidade dos termos. Muitas
repostas valiosas foram recebidas, as quais foram avaliadas pelos
membros da comissdo, prioritariamente, no seu encontro de maio de
1967. (...) Em dezembro de 1967, o conselho da associagdo
psiquidtrica americana deu a sua aprovagado final para publica¢do.”
(Gruenberg, 1968, p. ix)

A depressdo, dentro dos transtornos afetivos, sobretudo no que diz respeito a
estrutura neurdtica, € destacada como uma das dreas de maior desacordo. (Ibid, p. xiii).
Ap6s intmeros debates, o DSM II, profundamente influenciado pela psicodinamica

psicanalitica, opta por inserir a depressio dentro da estrutura psicltica (ex. psicose

maniaco-depressiva), da estrutura neurética ou do transtorno de personalidade depressiva.

"'Tal afirmacio opde-se 2 idéia, anteriormente apresentada aqui, através de Gaines (1992), de que a doenca
mental seja histérico-culturalmente construida.

12 «A draft of this manual, DSM II, was circulated to 120 psychiatrists in February 1967, with a request for
specific suggestions to eliminate errors and to improve the quality of the statements indicating the proper
usage of terms which the Manual describes. Many extremely valuable replies were received. These were
collated and studied by the members of the Committee prior to its meeting in May, 1967, at which time the
Committee formulated the present manuscript and submitted it to the APA Executive Committee for approval.
In December 1967 the APA Council gave it final approval for publication.” (Gruenberg, 1968, p. ix)
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Assim, de uma maneira geral, toda a influéncia da psicandlise nos Estados Unidos
incentivava, direta ou indiretamente, uma conceituacio que promovesse um maior
entendimento do que estaria “por trds” do comportamento depressivo, isto €, a busca por

sua causalidade psicodindmica. E o caso, por exemplo, da descri¢do da neurose depressiva.

“Este distdrbio é manifesto por uma reacdo depressiva excessiva, causada
por um conflito interno ou por um evento identificavel, tal como a perda
de um objeto amado. Deve ser diferenciado da melancolia involutiva e da
doenca maniaca depressiva. Depressdes reativas e reacdes depressivas
devem ser classificadas aquil3.” (APA, 1968, p.40)

Percebemos, portanto, a existéncia de um debate que visava a um acordo comum
quanto a psicodinamica basal dos transtornos mentais, ressaltando, de certa forma, a sua
causalidade da maneira mais generalizada possivel. Vale ressaltar que tal debate (e, por
vezes, desacordo) € sobretudo um debate psicanalitico, ou melhor, psicanaliticamente
influenciado.

Ainda que ndo dispondo de um manual muito objetivo, o usudrio do DSM II nio
deveria perder de vista a parcimoOnia, evitando diagnosticar mais condi¢des do que o
necessdrio para o quadro clinico. O DSM II dava oportunidade a multiplos diagndsticos,
mas aumentando a aten¢do e a responsabilidade por um cuidadoso diagndstico diferencial,
dependendo do julgamento clinico, a partir de dois principios. O primeiro diz que a
condicdo que requer tratamento mais urgente deve ser listada primeiro. Por exemplo,
intoxicagdo patoldgica e, depois, esquizofrenia, tipo simples. O segundo principio diz que,

se ndo hd hierarquia quanto ao nivel de urgéncia, a condicdo mais grave deve aparecer

B«Depressive Neurosis: this disorder is manifested by an excessive reaction of depression due to an internal
conflict or to an identifiable event such as the loss of a love object or cherished possession. It is to be
distinguished from involutional melancholia (q.v.) and maniac-depressive illness (q. v.). Reactive depressions
or depressive reactions are to be classified here.”
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primeiro. Ao considerar que tais principios ndo seriam sempre levados em consideracdo, €
advertido, aos estatisticos, que todos os diagndsticos realizados fossem computados em
cada caso. (Ibid, p.3)

Serd que € possivel concluir que, para entender o DSM 11, o profissional de satde
mental deveria entender de psicandlise? Tomemos o exemplo a seguir.

Aguiar (2004, p.105) aponta para a idéia cada vez mais fortalecida, em 1962, de que
era importante que os clinicos gerais soubessem identificar e tratar os pacientes deprimidos,
mas que, no entanto, esses médicos encontravam grandes dificuldades em lidar com os
conceitos da psiquiatria, entdo marcada pelas teorias psicanaliticas.

No final da década de 60, a depressdo'* era classificada em trés grandes tipos. A
depressdo enddgena era considerada uma sindrome fortemente ligada a fatores bioldgicos e
se caracterizava por um humor profundamente melancoélico, auséncia de causas exdgenas e
histéria de antecedentes familiares, tendo um risco importante de suicidio. Era necessario
diferenciar a depressdo enddgena dos dois tipos de depressdo exdgena, que eram a maioria
dos casos: a depressdo neurdtica, que remetia a uma patologia da estruturagdo da
personalidade, sendo, portanto, considerada uma psiconeurose de defesa, e a depressdao
reacional, que era desencadeada por algum evento recente e podia acometer qualquer

pessoa, ndo sendo originada por conflitos inconscientes como a depressao neurética.

4 Ehrenberg (1998) considera que a depressdo contemporinea comeca com a inven¢do do
eletrochoque e ndo com a criagdo dos antidepressivos. A partir desta técnica, nos anos 40 (anterior, portanto,
ao DSM 1I), tem lugar um cendrio de controvérsias idéntico ao verificado no inicio dos antidepressivos, em
1957-58. Ao observar que o eletrochoque ndo funciona com os esquizofrénicos, mas é bastante eficaz na
melancolia, os psiquiatras logo se perguntam se a técnica poderia ser aplicada nas manifestagdes depressivas
menos graves. “La fatigue d étre soir” (Ehrenberg, 1998) é um estudo que procura mostrar que, na passagem
da neurose para a depressdo, passa-se de uma patologia do conflito — que coloca em cena o desejo, para uma
patologia da insuficiéncia, que coloca em jogo a questdo da agdo. Conforme veremos, com o DSM III, a
depressdo passou do estatuto de sintoma ou sindrome nas neuroses e psicoses para o estatuto de entidade
clinica. Para maiores desdobramentos sobre a patologia da insuficiéncia e a constru¢cdo do individuo
insuficiente, ver Wanderley (2000).
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Geralmente, considerava-se que os antidepressivos estavam indicados
principalmente nos casos de depressao enddgena, sendo importante que o clinico soubesse
diferenciar esse tipo hereditario e recidivante, das depressdes reacionais e neurdticas. Na
prética, o diagnéstico da depressdo mostrava-se bastante confuso para os clinicos gerais,
que ndo tinham formag@o em psicopatologia e conheciam mal os conceitos de psicandlise.
Distinguir a depressao da ansiedade e discriminar as diversas formas que a depressao podia
tomar pareciam ser tarefas impossiveis para os generalistas (Enrenberg apud Aguiar, 2004,
p-105)

Observamos, portanto, que aplicar os critérios diagndsticos do DSM II subentendia
a compreensdo da psicodindmica psicanalitica. Como resultado, podemos supor que
difundi-la era uma forma de tornar o seu vocabuldrio mais corriqueiro e utilizavel. Na
época, ela influenciou ndo s6 a concep¢do do DSM , mas a sua aplicacio na pratica.

Assim como no DSM 1, as formulac¢des nosoldgicas afirmavam a natureza simbdlica
dos sintomas psiquidtricos também no DSM II. Os psiquiatras de entdo entendiam as
neuroses € as outras doencas mentais como manifestacdes simbdlicas a serem interpretadas
no diagndstico e no tratamento, por conta da enorme influéncia psicanalitica.

Na observacdo dos excessos psicanaliticos, em conseqiiéncia do DSM II, vemos
uma psicandlise “desnaturalizando-se”, de certa maneira, ao tentar ‘“naturalizar-se”,
estendendo seus complexos conceitos a critérios diagnosticos simplificados. Desse modo,
ndo se trata de criticar a psicandlise descontextualizada de seu uso, pois evitar a discussao
acerca da influéncia das varidveis sécio-culturais na prética clinica e na producao tedrica da
psicandlise equivale a certa “fetichizacdo da obra freudiana (ou de qualquer outro mestre),
cujo resultado tende a ser justamente a incapacidade de manter acesa a chama critica de

que ela é portadora.” (Bezerra, 1989, p.220)
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1.3.  “On being sane in insane places”: os excessos psicanaliticos do uso do DSM Il e o

advento de um poélo de contraposic¢do: a psiquiatria bioldgica.

Sigmund Freud influenciou o advento de intimeros tedricos que tornaram a
psicandlise sua base de construcdo para diversas formas de entender a subjetividade.
Pleiteando um embasamento freudiano, observa-se, ao longo do tempo, o surgimento de
“psicandlises”, tais como “lacaniana”, “winnicottiana”, kleineana”, etc bem como a

. a L 15
influéncia de Freud em outros tedricos .

“O desenvolvimento da psicandlise conheceu percursos bastante
diferentes nos diversos paises em que floresceu. Ela ndo ¢é
exatamente a mesma em Paris, Nova lorque, Rio de Janeiro,
Londres ou Bolonha. E essa diversidade, que diz respeito ao modo
pelo qual a psicandlise foi introduzida, as condigdes historicas e
culturais em que ela se desenvolveu, reflete-se no papel que ela
representa em cada uma dessas formagdes sociais, na sua maior ou
menor penetracio no mundo da cultura e no universo das
significacOes compartilhadas na vida cotidiana” (Bezerra, 1989,
p-220).

Em 1920, em Viena, Kurt Lewin trabalhou com pacientes em grupo e Juan Moreno,
com o psicodrama. Ambos rejeitavam o que consideravam como sendo um foco excessivo
no individual da psicandlise. Lewin e Moreno emigraram para os Estados Unidos, onde
seus trabalhos foram continuados por Trigant Burrow, Louis Wender e Paul Schilder.

Trabalhos como esses e outros que estavam por vir suscitaram o olhar mais voltado para as

questdes sociais, das inter-relagdes que estariam envolvidas na dindmica, no tratamento e

' Nio cabe como objetivo deste trabalho estabelecer pontos e contrapontos entre elas. Com o intuito
de oferecer uma reflexdo acerca da influéncia psicanalitica a partir do DSM I, utilizaremos o exemplo dos
Estados Unidos, pais onde os DSMs foram criados.
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na cura do paciente psiquidtrico. Na verdade, entre os anos 1940-1950, ndo havia uma
delimitacdo nitida entre a psicandlise e a terapia de grupo nos EUA, que era tratada de
forma mais “solta” pela psicandlise americana. (Healy, 2002, p. 130)

Em conseqiiéncia do nazismo na Alemanha, muitos psicanalistas comegaram a
emigrar para os Estados Unidos e, no final da segunda guerra mundial, em 1945, a maioria
dos analistas se encontrava na América do Norte. Estes acabaram unindo-se aos psiquiatras
militares que estavam, entdo, retornando do pds-guerra. A situacdo americana era
completamente diferente da européia, uma vez que, na Europa, os psiquiatras militares

retornaram para os asilos e para o sistema médico de socializacao.

“Ja nos Estados Unidos, os psiquiatras militares voltaram-se mais
para uma prética privada e a psicandlise era um passaporte para o
atendimento em consultério. Esta situacdo, combinada com um
éxodo de psiquiatras dos hospitais publicos, resultou que, por volta
de 1955, mais de 80% dos psiquiatras americanos estavam nos
consultérios. Os estrangeiros ocuparam os seus lugares nos asilos.
Inigualavelmente, portanto, a forca e a influéncia da psiquiatria
americana residiam na comunidade. Os insights e o entusiasmo
gerados pela guerra, que levaram muitos europeus para a psiquiatria
social, levaram os psiquiatras americanos, tais como Karl e William
Menninger, a expandir a psicandlise'.” (Healey, 2002, p.140)

A influente apreensdo da psicandlise por psiquiatras americanos vislumbrou a
possibilidade de se construir um sistema diagndstico que descrevesse categorias de doengas

a partir da psicodinamica do paciente, e, entdo, possibilitar um tratamento psicanalitico a

luz do conflito inconsciente de base. No entanto, o uso de critérios de avaliac@o universais

'® “In the United States, army recruits could return to private practices and psychoanalysis was a passport to
an office practice. This situation, combined with an exodus of psychiatrist from public hospitals, meant that
by 1955 more than 80 percent of U.S. psychiatrists were in office practice. Foreigners filled their places in the
asylums. Uniquely, therefore, power and influence in American psychiatry resided in the community. The
insights and enthusiasm generated by the war that led many Europeans to social psychiatry led American
psychiatrists such as Karl and William Menninger to expand psychoanalysis.”
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para sofrimentos psiquicos individuais estimulou a caricaturarizacdo da psicandlise,
recheada de criticas justificadas em excessos como “made esquizofrenizante”. (Cf.
F.Fromm-Reichman, 1952: 89). Healy (2002, p. 140-144) destaca o quanto analistas
freudianos tradicionais consideravam todas as pessoas como potencialmente doentes e
necessitadas de tratamento'’. De 1945 a 1955, era praticamente impossivel um ndo
psicanalista se tornar chefe de departamento ou professor de psiquiatria. O uso
indiscriminado dos conceitos psicanaliticos levou a uma popularizacdo da psicandlise e a
um “psychobabble” (Ibid, p. 143).
“Em 1965, quando a teoria da catecolamina da depressdo, a
primeira teoria biol6gica de um importante transtorno psiquiétrico,
foi publicada, o artigo seguinte no American Journal of Psychiatry
abordava as conseqiiéncias psicanaliticas para os EUA da morte de
John Kennedy. Tratava-se de uma época em que os analistas eram
considerados ao argumentar que, somente quando os chefes de
estados fizessem andalise, ndo haveria mais guerraslg.” (Ibid, p.143)
Luhrmann (2000) apresenta uma visdo caricatural da psicandlise, ao comparar o
“cientista psiquidtrico” e o “psicanalista” (Ibid, p. 158-202). Para tanto, opde dois
dominios: em um lado, terifamos o cientista, ‘o destemido investigador da verdade’, e, do
outro lado, o psicanalista, ‘0 sdbio mago do insight’. (Ibid, p.158). Cita exemplo de jargaos
tais como 0s que apontam para ‘interpretacdes psicanaliticas da ulcera’ (Ibid, p. 176) (sem
uma menc¢do sequer a critica que inimeros psicanalistas fariam a esses tipos de jargdo).

Mesmo que superficialmente, no entanto, o artigo aponta para a dicotomia existente entre

uma psiquiatria humanista, ou seja, psicodinamicamente baseada e uma psiquiatria

' Lembremo-nos de que o DSM II representava um modelo que nio enfatizava uma fronteira clara entre o
normal e o patoldgico.

'8 “By 1965, when the catecholamine theory of depression, the first biological theory of a major psychiatric
disorder, was published, the article following it in the American Journal of Psychiatry focused on the
psychoanalytic consequences for the nation of the death of John Kennedy. This was a time when analysts
were listened to when they argued that if only statesmen were analyzed there would be no more wars.”

33



cientifica,

ndo psicodinamicamente motivada.

Observemos, abaixo,

o quadro de

comparacdes, contrastando uma psiquiatria qualitativa “psicodindmica” a outra psiquiatria,

quantitativa, que enfatiza as evidéncias objetivas. (Roberts, 2000, p. 434)"

QUALITATIVA X QUANTITATIVA

Pessoalmente

o ) ¥ Mensura o geral
significativa
Contextualizada x Controlada
Relacional x Reprodutivel
Indutiva ®x Dedutiva
Evocativa x Altamente provavel
Fluralista x Padronizada
Imaginativa * Ldagica
Sobredeterminada ¥ Linear
Interess=ante x Informativa
Privada x Pulblica
Frofunda x MNeutra
Hurmanista x Cientifica
Individualista x Epidemioldgica
Construida x Analisada, detalhada
Ferformativa x Observadora
Simbdlica x Tedrica
Sabedoria ¥ Conhecimento
Pratica x Pesguisa

Roberts (Ibid, p. 440) acredita que, apesar das tensdes existentes entre as duas

vertentes, ambas representariam uma dualidade complementar, uma vez que estariam

conectadas como dois lados do cortex cerebral, reconciliando dados probabilisticos com

dados personalizados. H4 um tom de complementaridade, no sentido de que a subjetividade

giraria em torno do eixo central, que é a objetividade.

O uso indiscriminado e os excessos psicanaliticos do DSM II acabaram por

desqualificar o aspecto psicodindmico que, se levado em consideracdo, deveria vir em um

segundo momento, complementar e secunddrio ao comportamento evidenciado e

19 «

Imaginative; Lateral; Amusing; Private;

Qualitative: Personally meaningful; Contextualized; Relational; Inductive; Evocative; Pluralistic;
Intimate; Humanistic; Individualistic; Constructed; Performative;

Symbolic; Wisdom and Practice. Quantitative: Generally measurable; Controlled; Reproducible; Deductive;
Highly probable; Standardised; Logical; Linear; Informational; Public; Detached; Scientific; Epidemiological;
Analytical, dissected; Observational; Theoretical; Knowledge and Research.”
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descritivel. Estamos, agora, na esfera da psiquiatria eminentemente biolégica, a do DSM
1.

Comprometido com a rigorosa aplicagdo dos principios de verificabilidade e
experimentacdo cientifica, o comité para a elaboracdo do DSM III visava, principalmente, a
elaborar um manual com embasamento empirico que viesse a aumentar o nivel de
confiabilidade no diagndstico psiquiatrico, pelo uso de critérios objetivos. Para tanto, era
necessdria a criagdo de um manual descritivo e atedrico. Segundo o comité, liderado por
Robert Spitzer, o DSM I e o DSM II haviam falhado ao fornecer critérios formais para a
delimitacdo de fronteiras entre os diagndsticos, obrigando os profissionais de satide mental
a recorrer a descricOes vagas e globais, muitas vezes etiologicamente embasadas. Tendo em
vista o fato de que as causas de muitos transtornos eram desconhecidas, o comité
determinou que fosse adotada uma perspectiva, conforme dito, descritiva e atedrica, no
DSM III. Quando nem a etiologia nem o processo de adoecimento fossem conhecidos, a
classificacdo deveria ser baseada em fendmenos puramente fenomenoldgicos e facilmente
observaveis na clinica, que seriam descritos sem fazer referéncia a nenhum sistema tedrico
especifico.

Essa concep¢do foi criticada pelos psicanalistas, os quais argumentavam que
décadas de experiéncia com o trabalho psicoterdpico com os pacientes eram suficientes
para validar a perspectiva etiologica da psicandlise. (Cf. Aguiar, 2004, pp.28-29).

Como contraponto ao argumento da validade/confiabilidade da experiéncia clinica,
citemos o artigo “On being sane in insane places”, de David Rosenhan (1973). Aqui é
apresentada uma experiéncia realizada com oito ‘pseudopacientes’, isto €, pessoas sem

transtorno psiquidtrico prévio, que se apresentaram a 12 hospitais diferentes nos EUA com
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20 .
, sendo que todo o resto representaria dados de sua

a seguinte declaragdo: “eu ouco vozes”
vida normal. Todos eles foram admitidos e tratados como pacientes psiquidtricos € nenhum
profissional da equipe sequer desconfiou de que fossem simuladores, ao contrdrio dos
pacientes ja internados que desconfiavam e diziam que deveria se tratar de ‘pesquisadores’,
conseguindo identificar a sanidade mental dos pseudopacientes mesmo sendo, eles
mesmos,supostamente ‘insanos’. Ora, a “experiéncia” dos psiquiatras de tais hospitais
levou-os a adaptar descri¢cdes de histdrias pessoais aparentemente normais ao diagnéstico
de esquizofrenia ou esquizofrenia em remissdo. Sendo assim, tudo girava em torno de um
diagnostico e, conforme exposto nessa experiéncia, uma vez rotulado, o individuo
permanecia com todo o estigma atrelado a tal rétulo/diagnéstico. Um exemplo claro da
adaptacdo da percepcao das circunstancias refletindo o esquema de um diagnéstico pode ser
visto no caso da avalia¢io do relato de um dos pseudopacientes.

Tal paciente teve uma relacdo préxima com sua mae, mas algo mais distante do pai,
durante sua infancia. Durante a adolescéncia e para além dela, o relacionamento com seu
pai tornou-se muito mais proximo do que tinha com sua mae. O atual relacionamento com
sua esposa era intimo e afetivo. Exceto nos momentos de raiva, as brigas eram minimas.
Raramente, batia nas criangas.

Certamente ndo hd nada de patolégico, nesse relato, diz Rosenhan (Ibid, p. 5).
Muitos leitores podem apresentar um padrdo similar em suas proprias experiéncias, sem
nenhuma conseqiiéncia deletéria significativa. Contudo, eis como tal relato fora traduzido

no prontudrio do referido pseudopaciente, com o intuito de alcancar consisténcia com a,

entdo, teoria popular da dindmica da reacao esquizofrénica:

20 . . . . . .
O combinado entre os pseudopacientes era s6 contar a mentira de que ouviam vozes e todo o resto seria
verdade.
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“Este homem branco de 39 anos (...) manifesta uma longa histéria
de consideravel ambivaléncia nos seus relacionamentos proximos,
desde a infancia. Uma relacdo calorosa com sua mae esfria na
adolescéncia. Uma relacdo até entdo descrita como fria com seu pai
torna-se bastante intensa. Auséncia de estabilidade emocional. Suas
tentativas de se controlar com sua esposa e filhos sdo pontuadas por
crises de raiva e, no caso das criangas, espancamento. E, ainda que
argumente ter muitos bons amigos, pode-se considerar a
ambivaléncia nestas relacdes..."” (Ibid, p.5)

Indubitavelmente, a experiéncia relatada neste artigo suscita inimeros debates e
discussdes. Ficaremos com a apontada para a justificacdo da criagdo de um manual mais
descritivo: como controlar os excessos de critérios psicodindmicos, em sua maioria
psicanaliticamente orientados?

Nesta perspectiva, a psicandlise era um inimigo a ser combatido uma vez que
andava no sentido inverso ao da confiabilidade do diagndstico, ou seja, dois psiquiatras
poderiam chegar a diagndsticos totalmente diferentes, por exemplo, a partir da inferéncia
clinica de cada um.

De acordo com Russo e Venancio (2006), € importante destacar a importancia das
criticas a psicandlise ndo s6 dos psiquiatras de uma vertente mais fisicalista, classificatoria
e descritiva, mas também, de muitos movimentos ‘“anti-psiquiatria”, os quais julgavam
excessiva a psicologizacdo por parte da psicandlise de problemas sociais. Afinal, o

movimento a favor de uma desinstitucionalizacdo dos doentes mentais, principalmente com

Franco Basaglia, na Itdlia, com a proposta de uma psiquiatria democratica, visando a

*! “This white 39-year-old male (..) manifests a long history of considerable ambivalence in close

relationships, which begins in early childhood. A warm relationship with his mother cools during his
adolescence. A distant relationship with his father is described as becoming very intense. Affective stability is
absent. His attempts to control emotionality with his wife and children are punctuated by angry outbursts and,
in the case of the children, spankings. And while he says that he has several good friends, one senses
considerable ambivalence embedded in those relationships also...”
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cidadania do paciente psiquidtrico, ocorria ndo nos divas, mas no que dizia respeito a

producdo de leis e regulamentos.22

“E contra quem lutavam os psicanalistas? De um lado,
evidentemente, contra os psiquiatras partidarios de uma visdo
fisicalista do transtorno mental. Mas a transformacao levada a cabo
pelo DSM III € fruto de uma curiosa alianca: entre esses
‘psiquiatras bioldgicos’ ligados a pesquisa experimental, para quem
a psicandlise era um entrave a neutralidade cientifica e ao rigor da
observacdo empirica, e os psiquiatras progressistas, que acusavam a
psicandlise de psicologizar problemas de ordem social. Nos dois
casos, a ortodoxia psicanalitica era o inimigo a abater. (Russo e
Venancio, 2006, p.468)

Neste sentido, muitos psiquiatras de entdo acreditavam que sé uma abordagem
empirica, baseada em dados cientificos e hipdteses testdveis, poderia garantir 0 progresso
da psiquiatria, sendo assim necessdrio um sistema classificatorio que garantisse uma
linguagem comum entre pesquisadores de diferentes correntes tedricas, com o objetivo de
facilitar futuros estudos de sua validade e confiabilidade. (Ibid, p.30) Trata-se, portanto, da
queda do conotativo para a emergéncia e validagdo do denotativo. Se este novo modelo
garantiu um efetivo controle e se tdo somente isso que fora almejado € o que veremos a

seguir.

?2 Para maiores detalhes, vide Russo e Venancio ( 2006), Shorter (1997).
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Capitulo 2- Do DSM III ao DSM IV-TR: a queda do conotativo e a emergéncia do

denotativo.

2.1 O paradigma da psiquiatria biol6gica: a “objetividade”.

Em meados da Revolu¢do Francesa, segundo Healy (2002), Philippe Pinel, em
1792, um dos primeiros médicos a trabalhar em um asilo para doentes mentais, ao retirar as
correntes de um asilo em Bicétre, rompeu as algemas que prendiam os “loucos”, sendo
considerado um dos pioneiros no tratamento humanitdrio aos, entdo, chamados ‘“doentes

. 5 23
mentais”

. Sua primeira medida, portanto, foi libertar pacientes que, em muitos casos,
estavam acorrentados hd vinte ou trinta anos. Proibiu a pratica de tratamentos como a
sangria, os ‘vomitivos’ e purgantes, adotando um contato amistoso com 0s pacientes.
Combateu crendices como a de que um louco estaria possuido pelo demonio, e buscou
explicacdes cientificas para as doengas mentais.

A postura de Pinel € muitas vezes citada como representando o espirito progressista
de entdo. Contudo, nos anos 60, antipsiquiatras argumentaram que Pinel e seu discipulo e
sucessor, Esquirol, estariam entre os defensores dos esforcos do século XIX em confinar e
medicalizar os doentes mentais. Healy (Ibid, p.10) aponta para a ambigiiidade entre a

abertura de portas por parte de Pinel e as tentativas de aprisionar os pacientes. Pinel e

Esquirol foram as pecas fundamentais para a criacdo dos hospitais psiquidtricos,

2 De acordo com Swain (1987), ndo € a legenddria retirada das correntes que marca, em 1802, o ato de
nascimento da psiquiatria, mas sim, a transferéncia do tratamento dos alienados do Hotel- Dieu para
Salpétriere- ou dito de outra forma, a transferéncia do hospital médico comum para o hospicio. Para maiores
desdobramentos dessa questdo, vide Swain (1977) e Gauchet e Swain (1980)
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culminando em um mandato de 1938, inspirado em Esquirol, que garantia a provisdo de
hospital e tratamento para os doentes mentais.

Esquirol via o tratamento da “loucura” de forma diferente que Jean-Jacques
Rousseau, uma das maiores figuras do Iluminismo, para quem a “loucura” era algo a ser
vivido, confessado como fora de controle e maravilhoso, préoprio da origem de seus
comportamentos. Rousseau, nesse caso, considerava a “loucura” como algo para além das
categorias do bom e do demoniaco, adotando uma atitude mais “psicoldégica”.

Todas as sociedades, ao longo do tempo, t€ém reconhecido que alguns individuos sdao
tao aberrantes quanto ao seu comportamento, diz Healy (2002), que tém recebido rétulo de
“insano” ou “louco”. Lidar com isso como sendo tdo somente uma simples criag@o social é
impossivel, por exemplo, se consideramos que as infec¢des sdo hoje reconhecidas como
estando entre as principais causas do tipo de comportamento “louco” que levava as
admissodes nos asilos do século XIX, segundo o referido autor. Infec¢cdes como tuberculose,
encefalite, entre outras, produziam o que, na época, era considerado como sendo delirio ou
ataques “loucos” de furia. Nesse caso, privacdes sociais poderiam tornar o individuo mais
suscetivel a infec¢Oes. Contudo, fatores sociais tinham efeitos minimos na forma em que
esses comportamentos “loucos” apareciam. “Loucuras” desse tipo ndo seriam socialmente
construidas, afirma Healy, no sentido de que infec¢bes ndo sdo socialmente construidas
(Ibid, p. 10).

O tratamento daquele tipo de “loucura” constituia-se como prioridade no inicio do
século XIX. Em alguns casos, os doentes eram enfurnados em locais precdrios e longe da
sociedade por anos. As institui¢des que existiam, na época, eram pouco especificas para os

doentes mentais, os quais geralmente eram tratados como ‘feras a serem domadas’.
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O esfor¢o em aprimorar o tratamento dos doentes mentais nasceu no século XIX,
pois os hospitais estavam comegando a ser percebidos como um lugar aonde se ia para
morrer, ou seja, uma espécie de ‘“matadouro”. Algumas instituices tinham um
envolvimento e uma predilecdo medicamentosa desde o inicio, diz Healy (Ibid. 12), mais
notadamente na Franga e na Alemanha, enquanto que hospitais na Inglaterra e na América
comecgaram pelo aprimoramento dos profissionais e, somente depois, atentaram para o
controle medicamentoso.

Até o século XIX, o “louco” era considerado totalmente “louco”, uma vez que havia
a crenca na unicidade da alma. A contestacdo de tal crenca foi possibilitada por varios
acontecimentos da chamada revolugdo cientifica proporcionada pelo I[luminismo, como nos
seguintes exemplos: experimentos de Alessandro Volta mostraram que os nervos conduzem
eletricidade. A descri¢do do arco reflexo, em 1823, por Francois Magendie e Marshall Hall,
abriu as portas para o entendimento de que alguns comportamentos sio automaticos, ou
seja, ocorrem sem que reflitamos sobre eles. Sendo assim, alguns comportamentos
poderiam ser dissociados de outros, alguns sob controle, outros ndo. Foi desse ponto que
nasceu a crenca neurocientifica de que o entendimento de nossa consciéncia poderia ser
melhor explicado através da ciéncia e ndo da filosofia. Nesse sentido, a unidade da alma
ndo se sustentava mais.

Para testar suas hipdteses, cientistas da época dividiam a alma em dreas cognitivas,
emocionais e volitivas. Frenologistas’* como Franz Gall e Joseph Spurzheim defendiam

que protuberancias e depressdes no cranio eram formadas pela atividade de uma variedade

24 . . . Lo

Baseada nas teorias de Franz Gall, a frenologia era, ao mesmo tempo, uma faculdade psicoldgica, uma
teoria do cérebro e um método de acesso as caracteristicas e habilidades pessoais. Segundo a frenologia, o
cérebro seria o 6rgdo da mente e cada faculdade mental teria seu lugar demarcado nele. (Vidal, 2005)
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de diferentes faculdades metais, disposicdes e atitudes, as quais somente um especialista em
mapeamento do diagndstico do cranio poderia entender.

Este clima de “objetividade” tornou possivel a um alienista como Esquirol catalogar
diferentes formas de insanidade, ao observar a populac@o das instituicdes psiquidtricas de
sua época: os asilos para doentes mentais. Era possivel conceber nao o individuo todo como
“anormal”, mas um sé determinado comportamento, por exemplo, permitindo a criacdo de
diagnésticos, tais como cleptomania, piromania, etc. O conceito de transtorno de
personalidade, cabe ressaltar, ndo existia até o final do século XIX.

Todo o esfor¢co de Esquirol em catalogar tipos de “loucura” produziu uma
classificacdo das doengas mentais. Os primdrdios de uma necessidade de “objetivacdo”,
podemos assim colocar, parece-nos ter suas raizes no projeto iluminista e na primeira
classificacdo promovida por Esquirol. Tomando as consideracdes historicas apresentadas
até o presente momento, podemos considerar que toda essa “objetividade” passa, de certa
forma, pela leitura de uma subjetividade. Ainda que haja correlatos bioldgicos, tais como o
exemplo das infec¢des colocado anteriormente, todo o entendimento, todo tratamento estd
ligado a um determinado modus operandi, a uma determinada forma de entender o que seja
doenca e a prépria construcdo da idéia de loucura.”

Por exemplo, atualmente, a melancolia é entendida como um transtorno de humor.
Contudo, no século XIX, era considerada como uma insanidade mental, em que o paciente
apresentava inibicdo de atividade, em contraste com a mania, em que O paciente era
superativo e eufdrico. Mas, naquela época, ndo havia um entendimento claro de que se
trataria de polaridades. Esquirol introduziu a no¢do de transtorno de humor como algo

distinto da mania e da melancolia. Ele foi o primeiro a pensar na hipétese de que o humor

» Cf. Foucault (1972)
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poderia estar alterado isolada e separadamente, apesar do que mais estivesse de errado com
o paciente. Ele denominou tal transtorno de lipomania (do grego, ‘lype’, tristeza),
assemelhando-se ao que atualmente chamamos de transtorno depressivo (Ibid, pp. 10-15).

Indubitavelmente, uma minuciosa histéria da psiquiatria foge ao escopo de nosso
trabalho, mas as considera¢des até o momento proporcionam o tom de nossa andlise das
classificacdes psiquidtricas a partir do DSM III, cujo principal argumento foi o de ser mais
objetivo. A ldgica parece ser a seguinte: quanto mais experimentos atentos a biologia, a
fisiologia de nosso organismo, mais objetividade. Vide o projeto iluminista. Quanto mais
“especulagdo filos6fica” ndo experimental, mais subjetividade. A psicandlise parecia estar
mais proxima a tal especulacdo enquanto, por contraste, a biologia estaria mais proxima a
ciéncia. Neste sentido, o paradigma da psicandlise’® ndo se sustentaria por muito mais
tempo, face a progressiva tentativa de aproximacdo do modelo classificatorio psiquidtrico
ao da medicina moderna: o da objetividade.

Nesta perspectiva, em 1980, surge o DSM III, claramente anti-psicanalitico. Do
DSM III em diante, o que veremos serd o tratamento dos transtornos de simbolos a sinais.
O DSM III diferencia-se dos antecessores em muitos aspectos. Retirou muitos termos que
faziam mencao a causalidade, como o de neurose’’, por exemplo, em um esforco para se
tornar “atedrico” e descritivo, com o intuito de se afastar das explicacdes psicologicas dos
transtornos mentais O termo ‘neurose’, no caso, desaparecerd totalmente sé no DSM III-R,

pois, no seu antecessor, o DSM III, continua a aparecer entre parénteses, para alguns

*% Lembremo-nos de que, conforme j4 apontado no primeiro capitulo, tanto no DSM I quanto no DSM 1I, os
sintomas eram considerados simbolos de processos inconscientes subjacentes.

7 Ao mesmo tempo em que o termo ‘neurose’ e suas subdivisdes foram rejeitados, o nimero dos transtornos
que os substituiram cresceu exponencialmente. Segundo hipdtese de Russo e Venancio (2006), esse
crescimento articula-se também a automatizacio e multiplicagdo dos transtornos relacionados a sexualidade,
expandindo o apetite classificatdrio psiquidtrico e suas conseqiiéncias.
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transtornos, para os quais os psicanalistas, ainda com uma derradeira influéncia no DSM
III, encontravam semelhangas.

A interpretacdo de simbolos de sofrimento (tais como no DSM I e no DSM 1I) é
substituida por uma leitura de sinais de doengas no DSM III. Muito provavelmente, a
direcdo para explicacdes bioldgicas foi motivada por uma necessidade de racionalizar e de
justificar o crescente uso de intervengdes farmacoldgicas. Reside aqui, podemos pensar,
uma das razdes pelas quais a “objetividade” era um paradigma a ser defendido com a
realizacdo de um manual descritivo e “ateérico” (Gaines, 1992, p. 9).

De acordo com Aguiar (2004, p.33), a psiquiatria psicodinamica — tal como foi
chamada a psiquiatria de orientagdo psicanalitica nos EUA - estava mais atenta em
desvendar o sentido dos sintomas e sua relagdo com o desenvolvimento da histéria
psicolégica dos pacientes, do que em manipular diretamente os sintomas (com
medicamentos, por exemplo), dando menos valor ao diagndstico. Entendendo a doenca
como um processo, em vez de considerd-la como uma entidade universal, lidava com
constelacdes de dindmicas individuais e familiares e ndo exatamente com sindromes ou
doengas. Diante disso, as discussdes e os debates entre diferentes avaliadores eram muito
intensos e cada vez mais afastados de uma medicina “objetiva” e biolégica. Diante de tal
impasse, o DSM III se propde a romper radicalmente com o projeto dos DSMs anteriores,
fundamentando-se em uma maior sistematizagdo dos diagndsticos, baseada em critérios
explicitos de inclusdo e exclusdo, que pudessem maximizar a confiabilidade do diagndstico

psiquidtrico e facilitar a constituicdo de pacientes homogéneos.
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“O DSM produz assim uma transformacdo na clinica psiquidtrica,
onde a énfase se desloca da andlise do sujeito para o tratamento de
casos. Enquanto os sujeitos sdo definidos por sua singularidade, os
casos sdo constituidos pela sua semelhanca na apresentacdo de
sintomas. Em outras palavras, o DSM III produz na psiquiatria uma
mudanca de perspectiva, onde o foco passa dos sujeitos singulares
para os transtornos universais”. (Aguiar, 2004, p. 61)
O DSM III procurou eliminar as explicagdes causais psicoldgicas, psicossociais ou
. e . . .28
psicanaliticas implicitas ou explicitas dos manuais anteriores™. Os defensores do DSM III
acreditavam que o foco bioldgico e objetivo eram mais ‘cientificos’ e mais condizentes
com o padrao médico, aumentando o status da psiquiatria na hierarquia médica.

Gaines (1992, p. 9) argumenta que semelhante acontecimento se deu no que diz
respeito a estatistica. Muito antes que os médicos soubessem como usar ou interpretar suas
implicacdes, utilizavam estatisticas em discussdes, publicagdes e entrevistas. Suas atitudes
eram afirmagdes simbdlicas que visavam a representar a medicina como moderna e
cientifica. Constructos de bases bioldgicas dos transtornos mentais aparecem na psiquiatria
de entdo compardvel ao uso da estatistica no ultimo século. O autor defende que as
explicacdes biolégicas nao sdo novidades, nem um produto de um progresso cientifico ndo
referendado culturalmente. Estdo relacionados a determinados sistemas culturais de ciéncia

e de identidade étnica. Para ele, a ado¢do de um pensamento biologizante representa o

apogeu, nos EUA, das conceituagdes psiquidtricas alemas, do século XIX, do transtorno

% De acordo com Kutchins e Kirk (1997, pp. 41-47), ha muitas razdes pelas quais a Associa¢do
Psiquidtrica Norte- Americana decidiu propor o DSM III. Indubitavelmente, a demanda de que o
homossexualismo fosse retirado do sistema classificatério dos transtornos mentais causava grande
desconforto aos psiquiatras, especialmente apds o protesto de manifestantes homossexuais na convencao
anual da Associacdo Psiquidtrica Norte-Americana (APA). A desclassificagio do diagndstico de
homossexualidade como doenca deve ser entendida dentro de um contexto mais amplo, do debate na APA, de
eliminar as idéias psicanaliticas do entendimento dos transtornos mentais. De 1970 a 1973, intensos debates
suscitaram a retirada da homossexualidade como doenga no manual, permanecendo como patoldgica, a
homossexualidade ego-distonica. E interessante ressaltar como algo é ou néo considerado doenga por votagio,
acentuando ainda mais o argumento de que as entidades nosoldgicas sdo culturalmente construidas.
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mental. Estas idéias culturais foram defendidas por Spitzer e outros idealizadores e
realizadores do DSM 1III. E relevante destacar que o aumento na pesquisa e nas
especulacdes bioldgicas acontece com o rdpido declinio de uma validacdo das semelhangas,

entre as culturas, dos transtornos psiquidtricos.

“Em termos de diagndstico, a identificacio dos sintomas ¢é

transformada de uma interpretacdo simbdlica de estresse a uma

leitura de sinais de doenga. Os médicos nao olhariam mais para os

sintomas Ccomo simbolos psicossociais, de estados

desenvolvimentais ou conflitos intrapsiquicos como nos DSMs
. . 2

anteriores.” (Ibid, p.9) ?

A prética psiquidtrica, diante desta mudanga paradigmadtica baseada em um sistema
classificatorio, deixa de enfocar um tratamento interpretativo, bem como tende a se
distanciar da preocupagdo com o contexto psicosociocultural. O discurso biolégico substitui
o discurso fenomenoldgico. O paciente e sua doenca tornam-se, cada vez mais, isomorficos.

Para exemplificar como o discurso bioldgico torna-se a chave mestra, tomemos o
caso do Compéndio de Psiquiatria de Kaplan et al (1997). O transtorno depressivo maior, o
transtorno distimico entre outros encontram-se descritos tais como aparecem no DSM 1V.
No entanto, hd toda uma discussdo sobre depressdo e sua etiologia multifatorial pouco
precisa, mas isso ndo € fator impeditivo no entendimento de um diagndstico. Além disso, o

DSM 1V utiliza um esquema de classificacdo multiaxial consistindo de cinco eixos, cada

qual devendo ser coberto no diagndstico, conforme descrito a seguir.

¥ “In terms of diagnosis, the identification of symptoms is transformed from na interpretation of symbols of
distress into a reading of signs of disease. No longer would clinicians gaze upon symptoms as symbols of
psychosocial, intrapsychic conflicts or developmental states as with earlier versions of the DSMs.”
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“O Eixo I consiste de todas as sindromes clinicas psiquiétricas (por
exemplo, transtornos do humor, esquizofrenia, transtorno de
ansiedade generalizada) e outras condi¢cdes que possam ser um foco
de atencdo clinica.

O Eixo II consiste de transtornos de personalidade e retardo mental.

O Eixo III consiste de quaisquer condicdes médicas gerais (por
exemplo, epilepsia, doenca cardiovascular, transtornos enddcrinos).

O Eixo IV refere-se a problemas psicossociais e ambientais (por
exemplo, divércio, ferimentos, morte de um ente querido)
relevantes a doenca.

O Eixo V relaciona-se a avaliacdo global do funcionamento exibido
pelo paciente durante a entrevista (por exemplo, funcionamento
social, ocupacional e psicoldgico), mediante a utilizacdo de uma
escala de avaliacdo com um escore continuo de 100 (funcionamento
superior) a 1 (funcionamento prejudicado)” (Ibid, p.271)

Segundo Kaplan et al (Ibid, pp. 303-304), quando uma condicdo bioldgica ¢é
causativa ou estd causalmente relacionada a um transtorno psiquidtrico, um transtorno
mental devido a uma condi¢do geral € listado no Eixo I e a condi¢do bioldgica € listada
tanto no Eixo I quanto no Eixo III. Por exemplo, no DSM IV, um caso no qual o
hipotiroidismo é uma causa de transtorno depressivo maior, a designacdo do Eixo I é
transtorno do humor devido a hipotiroidismo com caracteristicas depressivas, € 0
hipotiroidismo € novamente listado no Eixo III. Autores como Brendel (2006, pp. 127-
130) argumentam que € questiondvel a possibilidade de destacar causas bioldgicas no Eixo
I, mas nd3o causas psicossociais, por exemplo. Estas ultimas podem aparecer como
elementos coadjuvantes, mas ndo determinantes.

Neste sentido, ainda que se pretenda “atedrica”, a nova classificacdo psiquidtrica
“anti-psicanalitica”, o DSM III prepara o terreno para a emergéncia, ou melhor, a
consolidacdo de uma psiquiatria biolégica. A longo termo, assim como chega a colocar
Nancy Andreasen, o objetivo € encontrar uma ‘“penicilina para a doenca mental”

(Andreasen, 2001, pp. 9-10)
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Desde a virada paradigmatica do DSM 1I para o DSM 111, forcas tarefas compostas
de psiquiatras constituiram o DSM III -R, DSM IV e DSM IV-TR. Por vezes, havia pouco
intervalo de tempo entre os manuais. Por exemplo, a freqiiéncia com que os manuais eram
atualizados, em sua maioria por psiquiatras mais ligados a pesquisa e ndo a prética clinica,
impedia a utilizag¢do cientifica de descobertas para o aprimoramento do manual, uma vez
que eram necessdrios anos para desenvolver e implementar estudos, com o objetivo de
testar as categorias de cada manual revisado. As mudancas rapidas nos DSMs ndo tinham
tempo para serem respaldadas por pesquisas cuidadosas. (Kutchins e Kirk, 1997, p.48)

Podemos supor que, mesmo sob a inten¢do de um modelo epistemoldgico baseado
na “objetividade”, o que observamos €, desde o DSM III, um debate ndo mais acerca da
causalidade dos transtornos (tais como no DSM I e no DSM II), mas um debate sim (o que
significa que os critérios nio sejam tao 6bvios e objetivos assim) acerca da “descritividade”
dos sintomas, a partir da inferéncia de um conjunto de psiquiatras, representantes
‘cientificos’ do que seja anormalidade e normalidade para uma cultura. Indubitavelmente,
trata-se de uma linha de raciocinio ndo muito bem recebida por certos psiquiatras, muitos
com uma perspectiva biologizante, para os quais, dentro de uma perspectiva descritiva,
estariamos lidando com “ateoricidade”. Concordamos que ndo dar énfase a causalidade faz
com que, num jogo de figura e fundo, a descri¢do passe a ser figura. Mas, 14 no fundo, ha,
inapercebida, uma visdo tedrica que tende a colar biologia com verdade absoluta e
universal, conforme veremos melhor adiante. Nesta perspectiva, trata-se de negar a
possibilidade de entender que, das ciéncias médicas, a psiquiatria é a que mais enfatiza a
vis@o humanista e, das ciéncias humanas, ¢ a mais médica. Tal tensdo parece-nos nio um
fator de impedimento, mas propulsor de toda a sua riqueza tedrica e clinica. Sendo assim,

parece-nos despropositado acreditar que algum dia havera “penicilina” para a doenca
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mental. Ndo estamos defendo uma nostalgia que argumente o quao melhor poderia ter sido
manter a influéncia psicanalitica. Mas, sim, entender como, em qualquer momento, o
entendimento de uma patologia é circunscrito por seu contexto histérico-cultural. Tal
debate € excluido, o que temos visto, em geral, € um alargamento exponencial do sistema

classificatério, sob a roupagem de ‘objetividade’.

“A tentativa consciente de aumentar o seu status, de fazer a
psiquiatria parecer mais moderna, segundo os defensores de uma
determinada perspectiva, mostra que, de uma maneira diferente,
uma dimensdo simbdlica permanece como sendo uma parte da
nosologia profissional.” (Gaines, 1992, p. 9) **

Com maior ou menor propor¢do, haverd sempre a interpretacdo, a leitura do
psiquiatra funcionando no processo de diagnéstico e de tratamento de um transtorno
mental.

O processo de mistificacdo, segundo Kutchins e Kirk (1992, p.178), da objetividade,
da fidedignidade dos critérios diagndsticos, alcangou o seu apogeu no final dos anos 1970,
sendo o DSM 1II, o seu primeiro produto. A partir de um sistema classificatorio, o
profissional de saide mental passaria a dispor de dados mais “objetivos e fidedignos”.
Contudo, dados qualitativos ou quantitativos ndo falam por si sO. Precisam ser
interpretados. Nao existe ‘ateoria’ como ndo hd 100% de neutralidade em uma avaliagao.

De acordo com Mishara (apud Gupta e Kay, 2003, p.79), muito longe de ser
etiologicamente despropositado, o diagndstico psiquidtrico contém uma vertente tedrica

escondida.

3% « The conscious attempt to enhance its status, to make psychiatry appear more modern, by the advocacy of
a particular perspective shows that, in a different way, a symbolic dimension remains a parto f professional
nosology”
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“O enfoque descritivo do DSM 1III-R ocultou sua fidelidade a um
ponto de vista amplamente comportamental. Afinal, para o DSM
II1, é preferivel minimizar as inferéncias sobre a subjetividade dos
pacientes. (...) Os autores do guia de uso do DSM III afirmam que o
DSM III € ‘fenomenologicamente’ descritivo. Tal afirmacdo é
filosoficamente inexata. O enfoque descritivo do DSM III e do
DSM III-R € mais apropriado chamar de comportamental.” (Ibid,
p.79) ¥

Seguindo a linha de raciocinio deste autor, a partir do esforco de garantir a
confiabilidade entre os diagndsticos dos psiquiatras, as versdes do DSM, desde o DSM III,
tém progressivamente aumentado os critérios diagndsticos comportamentais, com o0
argumento de que seriam “objetivamente” observdveis para quaiquer examinadores. Este
enfoque teve como conseqiiéncia o efeito de aniquilamento da experiéncia total do
transtorno mental para a observacdo de determinados comportamentos observaveis. Neste
sentido, iguala ‘transtornos mentais’ a ‘ transtornos comportamentais’ Se as avaliagdes
psiquidtricas utilizam um processo diagndstico baseado em uma nosologia comportamental,
as avaliagdes ndo podem ser consideradas de todo etiologicamente ‘inocentes’ ou sem
intencao.

Assim, o sistema classificatorio dos transtornos mentais, do DSM III em diante, no
intuito de ser objetivo, descritivo e atedrico, passa a catalogar uma série de
comportamentos e, a cada determinado conjunto deles, um transtorno mental especifico.
Trata-se de uma descri¢do de sintomas comportamentais que deve obedecer a determinados

critérios, para atender os requisitos de um determinado diagndstico. Sendo assim, pretende-

se atedrico ao apresentar um conjunto estavel de categorias diagndsticas comportamentais,

! “The descriptive approach of DSM III —R has concealed loyalties to a largely behavioral viewpoint. For
DSM III -R it is preferable to minimize inferences about patient’s subjectivity...The authors of the DSM III
training guide stated that DSM III is ‘phenomenologically descriptive.” This claim is philosophically
inaccurate. The descriptive approach of DSM III and II-R is more appropriately called behavioral.”
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para, entdo, em um segundo momento, tratar de causalidade, o que jd ndo estaria mais no
seu ambito (do DSM). H&4 um pressuposto descritivo que, no fim, acaba atendendo a
demanda da medicalizacdo. Ainda que, por exemplo, ndo se fale em “serotonina”, mas em
“distirbio de humor”, mostrando-se, a principio, ndo colado a um fisicalismo reducionista,

do DSM III em diante, tal fisicalismo acaba sendo corroborado.
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2.2. A “carona” farmacoldgica

De acordo com Aguiar (2004, pp.49-71), o ato de diagnostico sempre resulta no ato
da prescricdo. E segundo aponta, prescricdo significa “indicacdo exata, determinacao,
ordem.” Assim, no ato de diagnosticar, o médico transforma seu paciente em um “caso’.
Por exemplo, se surge no mercado um novo antidepressivo que tenha apresentado, nos
estudos controlados, caracteristicas favoraveis ao tratamento de depressdo com sintomas de
ansiedade, os médicos procurardo identificar, ao atender os pacientes deprimidos, aqueles

que poderdo ser possiveis indica¢des para o uso do novo medicamento.

“Nos anos 1960, ainda era possivel que pesquisadores individuais
conduzissem estudos com a populacio do hospital onde
trabalhavam. Atualmente, os estudos com os medicamentos sdo
multicéntricos e freqiientemente multinacionais, objetivando
englobar um numero cada vez maior de pacientes, € forcando os
pesquisadores a utilizar uma terminologia comum. A terminologia
adotada foi a do DSM III, tendo, como conseqii€éncia, o
estabelecimento da hegemonia americana na psiquiatria mundial.”
(Ibid, p.62)

A preocupacdo em normatizar estudos com medicamentos surgiu apos escandalos
de estudos experimentais envolvendo medicamentos e seres humanos - como, por exemplo,
em 1957, o fato da medicagc@o conhecida como ‘talidomida’, langada na Alemanha como
sedativo e tranqiiilizante, ter gerado a estimativa de seis mil criancas nascidas com
deformidades induzidas pela droga ingerida por gravidas.

O co6digo de Niiremberg, de 1947, base dos atuais codigos de ética internacionais,

surgiu como resultado de estudos, tais como os conduzidos pelo exército americano, sobre

resultados da exposi¢do a radiagdo, incluindo criangas; de experimentos médicos a que
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foram submetidos os prisioneiros nos campos de concentragdo nazistas; e das
conseqiiéncias do nosso exemplo citado anteriormente: o uso da talidomida por mulheres
grividas, que s6 foram descobertas apds a comercializagdo do medicamento. O Cédigo de
Niiremberg, portanto, € o inicio da regulamentag@o sobre protecdo de seres humanos.

Em 1964, surge a Declaragdo de Helsinki, um marco internacional para a
regulamentacdo de pesquisas envolvendo seres humanos, introduzindo o conceito de
“Comité de ética independente”. A Declaracdo de Helsinki redigida e periodicamente

revisada pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) exige:

- Estudo baseado em principios cientificos amplamente reconhecidos.
- Estabelecimento de um protocolo escrito.
- Coordenacdo dos estudos por investigadores qualificados.

- Termo de consentimento assinado pelos participantes. (Woodin, 2004)

Sendo assim, tanto o DSM I quanto o DSM 1I, profundamente marcados pela
psicandlise, ofereciam obstdculo por possuirem uma classificagdo diagndstica muito pouco
precisa aos critérios de participagdo em experimentos cientificos. Conforme apontado por
Aguiar (2004, p. 49), diversos fatores e forcas contribuiram para a emergéncia do DSM 111
e para o alinhamento da psiquiatria a0 modelo médico. Nao se pode pensar, no entanto, que
o campo de medicina se encontrasse estdtico, paralisado em um modelo ao qual a
psiquiatria viria se ajustar. A medicina, no geral, também passava por suas proprias
transformacdes. Desde a década de 1950, vinha sofrendo modificacbes que viriam a
revolucionar o seu modus operandi. O DSM III, ao estabelecer critérios psiquidtricos

N

padronizados, possibilitou a psiquiatria também caminhar nesse mesmo percurso de
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transformacao, qual seja, o resultado da intervengdo cada vez maior da crescente industria
farmacéutica na medicina e na sociedade de modo mais amplo. Tratar-se—ia de uma
“verdadeira revolugdo” (Healy apud Aguiar, Ibid, p. 49) ocorrida na histéria da medicina, a
partir da Segunda Guerra Mundial, com o surgimento dos medicamentos modernos.

O DSM III € considerado, portanto, um marco no processo de “remedicalizacdo da
psiquiatria” (Ibid, p. 60). A influéncia da psicandlise no DSM II estimulava, de certa
forma, a culpabilizacdo dos fatores ambientais como, por exemplo, a criacdo dos pais no
conflito psicodindmico do paciente’. A emergéncia de uma psiquiatria biolégica promoveu
uma desculpabilizacdo do ambiente e até do sujeito, afinal a depressdo, por exemplo, passa

~ . 33
a ser uma questao de “balanco de neurotransmissores™.

A depressdao como € conhecida ou entendida em 1990, por exemplo, diz Healy
(2000, p. 4), era assim totalmente desconhecida hd 35 anos. Quando os antidepressivos
foram “descobertos” ou “inventados”, a depressdo era percebida como relativamente rara.
Segundo o autor, a idéia de que deveria existir uma depressdo que poderia ser tratada a base
de drogas medicamentosas tinha que ser inventada, assim como a idéia de um
“antidepressivo”.

Neste sentido, de acordo com Russo e Venancio (2006), o DSM III implicou uma

mudanca de paradigma no conhecimento psiquidtrico vigente, tanto nos Estados Unidos

quanto no contexto internacional em geral.

** Lembremos o famoso jargio “mie esquizofrenizante”. (Cf. F. Fromm-Reichman, 1952, p. 89)

¥ Nos Estados Unidos, principalmente, muitos seguros-saide se recusam a reembolsar tratamentos de
transtornos mentais sob o argumento de sua imprecisdo diagndstica, bem como a auséncia de marcadores
bioldgicos para a sua ancoragem. Em suas defesas, associagdes de familiares de portadores transtornos
mentais lutam para que as tecnologias de imagem sirvam como um forte argumento para corroborar a tese de
que as perturbacdes mentais sdo de fato distirbios funcionais do cérebro e, portanto, possuem uma existéncia
“real” determindvel. A este respeito ver o site do National Alliance for Mental Illness (NAMI):
www.nami.org. Cf. Venturi (2007, p.18)
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“Nos anos 1970, a psiquiatria bioldgica voltou triunfalmente a cena,
substituindo a psicandlise como paradigma dominante e trazendo de
volta a psiquiatria ao seio das demais especialidades médicas.”
(Shorter apud Russo e Venancio, 2006, p. 461)

Com o intuito de obter a aprovacdo do governo para vender uma nova medicacdo, a
industria farmacéutica deveria, conforme dito anteriormente, conduzir ensaios clinicos com
o novo produto, e documentar a sua eficicia em individuos com transtornos definidos e
especificos. Se o diagndstico entre avaliadores era questiondvel, dentro de uma psiquiatria
psicodinamicamente orientada, tal como nos DSM 1 e DSM 1I, era dificil determinar a
quem uma medicacdo poderia ser eficaz. Além disso, planos de sadde cobravam
diagndsticos e pressionavam por uma relagdo mais clara e objetiva entre diagndstico e
tratamento. Isso enfatizava, portanto, a importancia do diagndstico. A vigéncia do sistema
classificatério do DSM II e os déficits quanto a objetividade do mesmo tornavam-se cada
vez mais evidentes.

Neste sentido, um manual diagndstico classificatorio e “atedrico” foi essencial para
a “simplificacdo” dos critérios diagndsticos, e para sua aplicacdo em estudos experimentais
a servico da industria farmacéutica. Ainda que do DSM III em diante ndo se fale em
serotonina, etc, a existéncia de um perfil classificatério de um deprimido permite a “carona
farmacoldgica”, servindo, também, como resposta “atedrica” e ‘“objetiva”. Foi apds a
segunda guerra mundial que ocorreu a chamada revolugdo “silenciosa” da
psicofarmacologia (Russo e Venancio, 2006, p.463), que, em seu inicio, conviveu bem com
o discurso e com a ideologia tanto psicanalitica quanto da psiquiatria progressista
“antipsiquidtrica”, a do movimento contra os manicomios. Contudo, tal revolucdo deixara
de ser silenciosa e mudard a face da psiquiatria. O seu marco inicial veio em 1952, através

do teste inicial com o primeiro antipsicético, a clorpromazina.
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“Ainda que os antidepressivos s tenham sido aceitos e receitados
nos EUA no inicio dos anos 1960, ja em 1957 foi lancado o
primeiro antidepressivo triciclico: a imipramina. Logo depois surge
outro composto também considerado antidepressivo, o Iproniazid
(IMAO - Inibidor de Monoamino-oxidase). No campo dos
tranqiiilizantes mais leves, surgiu em 1955 o Meprobomato, que
seria comercializado como Miltown ou Equanil, conhecendo
enorme sucesso. Em 1960, foi lancado o primeiro benzodiazepinico
(também trangiiilizante e ansiolitico), o famoso Librium. Trés anos
depois outro benzodiazepinico, o Diazepan (comercializado como
Valium) entrou no mercado, ultrapassando o Librium em 1969
como droga mais vendida nos EUA; e, 1970 uma mulher em cada
cinco e um homem em cada treze tomavam benzodiazepinicos.”
(Ibid, p. 463)

Neste sentido, a medicalizacio acaba sendo usada como o resultado do
entendimento, que vem se firmando cada vez mais, de localizar a doenca mental na
fisicalidade® do corpo. H4 uma diferenca entre reconhecer correlatos fisicos na vivéncia do
sofrimento do paciente com um transtorno mental e em identificar tais correlatos com
etiologia. E nesse contexto que podemos observar que hd, atualmente, uma intensa
expansao de um movimento de patologizacdo, tendendo mais a um fisicalismo, em sua
maioria das vezes, reducionista. Em outras palavras, hd uma colagem direta na fisicalidade
do corpo, resultando, pensamos, em um modo limitado de pensar a doenc,;a.35 Por exemplo,

no lugar de refletir sobre a experiéncia do estar deprimido, do que isso se trata, do “What is

. » 36 < . ( o .
it like to be depressed” ™~ como s0 apreensivel através do relato do sujeito singular, e, ainda

** A identificacdo da patologia no espaco anatdmico do corpo serd melhor desenvolvida no capitulo 3, quando
retomaremos a questao através de Foucault ([1963]2003).

¥ “Toda e qualquer disciplina ao eleger um objeto de estudo e os métodos com os quais pretende estudé-lo,
opera um reducionismo metodolégico, no sentido trivial do termo. O problema surge quando o reducionismo
deixa de ser apenas metodoldgico para se configurar como um reducionismo ontolégico e epistemoldgico.”
(Wanderley, 2000, p. 36)

Para o entendimento do jogo de palavras, vide NAGEL, Thomas. What is it like to be a bat? The
Philosophical Review LXXXIII, 4 (October 1974): 435-50. Nesse artigo, Nagel argumenta que o
conhecimento cientifico do sistema sonar do morcego proporciona informacdes interessantes sobre a sua
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assim, impossivel de correlaciond-lo com uma experiéncia exatamente idéntica a todos
aqueles que sdo diagnosticados de deprimidos, ultimamente, muitas vezes, parece bastar o
“mise en scene” da apresentacdo de uma imagem cerebral de um sujeito deprimido, por
exemplo, para que o seu cérebro demonstre o que seja depressdo. Assim, o pré-frontal
menos oxigenado justificaria a falta de interesse, o embotamento afetivo e psicomotor, a
falta de iniciativa de uma pessoa deprimida, etc. Identificando, muitas vezes, correlato
neural com etiologia. Traz-se a cena o sujeito cerebral, deixando, muitas vezes, de lado, o

sujeito “falante”, isto €, o sujeito com sendo efeito de uma linguagem. (Ehrenberg, 2004)

“Dizer que o sujeito é um efeito de linguagem ¢é dizer que
aprendemos a falar do sujeito sem necessitar de nenhum outro
referente, exceto as palavras ou proposicoes que o definem. Posso
falar de um sujeito apontando para seu corpo, mas isto ndo é
condigdo necessdria para que se entenda o que quer dizer “um
sujeito” ou “aquele sujeito.” (grifos nossos) Nenhum dado
anatdmico ou funcional da realidade corpdrea € imprescindivel a
uma descri¢do bem-sucedida do que € o sujeito.” (Costa, 1994, p.
22)

Afirmar a singularidade da experi€ncia parece importar pouco para 0S Critérios
cientificos- positivistas que visam a universalidade da ratificacdo de suas hipdteses. O
conceito de depressdo, nessa perspectiva, passa a ter um cunho atual objetivo, quando
estabelece, no cérebro, a sua etiologia. Ainda que estudos de imagens propiciem correlatos

neurais verificados em pessoas deprimidas, ndo provam que tais correlatos sejam sindnimos

de etiologia. No entanto, a ampla divulgacdo das neurociéncias®’ estimula um fisicalismo

neurofisiologia, mas nada nos conta sobre como sdo suas experiéncias subjetivas. Aqui o autor discorre sobre
a inacessibilidade do discurso de 1a pessoa pelo o de 3a pessoa, argumento esse oposto ao de Dennet (1991).

37 A . .
Neste contexto, as neurociéncias aparecem como ponto chave para o entendimento dos processos de
aprendizagem, dos comportamentos sociais, das disfuncdes neuroldgicas e mentais. Os critérios cerebrais,
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reducionista € uma busca por um marcador biolégico da depressdo que acaba estimulando

uma incauta superposi¢cdo entre correlatos neurais e etiologia.

“Todos ndés sabemos que fatos estabelecidos em um laboratério nao
sdo levados, imediatamente, ao conhecimento de todas as pessoas, e
a todos os lugares. Devem passar por diferentes canais. No caso do
cérebro, a historia social inclui como se tornou um objeto de estudo
em primeiro lugar e quais aspectos — conceitual, institucional e
técnicos - fizeram parte da sua emergéncia como um fato. Alguns
sujeitos que comeg¢amos a tomar como dados, por exemplo, os
deprimidos, requerem atencdo para as forcas institucionais e sociais
mais amplas, para que possamos compreender o porqué de
procurarmos, no cérebro, a resposta.” (Dumit: 2003, p. 40) 38

Busca-se, atualmente, muitas vezes, tratar as doencas psiquidtricas como doencgas
neuroldgicas. Tal postura expressa o chamado “programa forte” da neurociéncia. De acordo
com Ehrenberg (2004, p.130), podemos observar dois tipos de programas na neurociéncia,
um programa « fraco » e um programa « forte ». O primeiro diz respeito ao avango do
tratamento de doencas neuroldgicas ( Parkinson, Alzheimer, etc), e a descoberta de
aspectos neuropatolégicos de doencas mentais como as esquizofrenias. O programa

« forte », por sua vez, identifica, filosoficamente falando, o conhecimento do cérebro e o

conhecimento de si e, em um contexto clinico, julga poder fusionar neurologia e psiquiatria,

sociais e mentais acabam sendo fundidos no discurso neurocientifico, o qual gira em torno do conceito de
sujeito cerebral. Em outras palavras, o cérebro surge como sendo uma espécie de ator social, um autor das
acdes que define o que ¢ ser alguém, um representante do préprio sujeito. E nesse cenério que muitas doengas
psiquidtricas sdo estudadas atualmente. Imagens cerebrais s@o utilizadas como argumentos e fatos. Ainda que
seja questiondvel do ponto de vista cientifico, a ampla divulgagdo e validacdo cultural de critérios cerebrais
fazem, hoje, das neurociéncias, um dos maiores impactos no estudo sobre as doengas psiquidtricas.
(Cezimbra, 2006; Brendel, 2006; Dumit, 2004; Ehrenberg, 2004; Glannon 2007)

% «“We all know that a fact established in a lab is not known immediately by everyone, everywhere. It must
travel through specific channels. In the case of the brain, the social history includes how it came to be an
object of study in the first place and what factors — conceptually, institutionally and technically — were parts
of its emergence as a fact. Some human kinds that we are starting to take for granted, e.g. depressives, require
attending to broader social and institutional forces in order to understand how it is that we look to the brain
for an answer.”
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ou seja, tratar as psicopatologias em termos neuropatoldgicos, e, quem sabe, a longo termo,
permitir uma acao mais eficaz no cérebro, com o intuito de maximizar nossas capacidades
de decisdo e agdo.

Neste sentido, o intuito € o de unir duas disciplinas que, com o estudo da histeria, no
século XIX, haviam se separado. Como contraponto, lembremo-nos do exemplo de Oliver
Sacks (1997), famoso neurologista, que mostrou a necessidade de uma investigacao clinica
sutil e de uma profunda compreensao psicolégica dos pacientes neurolégicos. Para ele, apds
a constatacdo de um distirbio neuroldgico, através de examinacgdes apropriadas, deve-se
procurar investigar como o individuo se definia antes do disttirbio e como se define apds o
mesmo. Cogitar a possibilidade de tratar tais doengas, sejam neuroldgicas ou psiquidtricas,
como infec¢des € realmente plausivel? Em outras palavras, a depressao, por exemplo, seria
curada por um remanejamento da fisiologia cerebral? De qualquer forma, as neurociéncias
produzem uma importante mudanga na tradi¢cdo da psiquiatria biolégica das patologias
mentais. As doencas mentais e neuroldgicas sdo suscetiveis de serem abordadas como uma
unica espécie de doenca. Compreender o cérebro passa a ser essencial para compreender a
n6s mesmos. Cabe ressaltar que ndo desqualificamos o avango cientifico das neurociéncias.

Assim,

“evidentemente as novas tecnologias de imageamento estdo criando
possibilidades infinitas de diagndstico e tratamento em indmeras
areas médicas. Os beneficios clinicos e terapéuticos sdo enormes e
vao melhorar a vida de todos nds. Para isso, é necessario um
reducionismo metodoldgico que percebe o corpo objetivamente. (...)
Todavia, dada a enorme difusdo e€ o sucesso midiatico dessas
tecnologias, as quais extrapolam o campo estritamente biomédico e
se introduzem no campo sociocultural e juridico, fornecendo
modelos ideais de corpo e de subjetividade, € pertinente indagar
acerca das conseqiiéncias epistemoldgicas, antropoldgicas e

socioculturais da visualizacdo do interior do corpo, para além dos
beneficios clinicos e terapéuticos. (Ortega, 2005, p.241)
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De maneira geral, podemos afirmar que o avanco das neurociéncias parece reforcar

a vertente bioldgica da psiquiatria.

“A ‘década do cérebro®” ultrapassou os anos 90. Dispondo de um

instrumental cada vez mais sofisticado, neurocientistas tém
sustentado que antes do final do século XXI os circuitos
bioquimicos do cérebro humano terdo sido totalmente mapeados.
Na o6rbita das neurociéncias, a psiquiatria biolégica ganha forca e
terreno a cada dia, arregimentando um nuimero crescente de
entusiastas. O fascinio que essa disciplina exerce sobre seus adeptos
se deve, sobretudo, aos progressos da psicofarmacologia.”
(Wanderley, 2000, p. 27)

E, nessa esteira, o processo de simplificacdo do diagndstico aumentou o escopo, ou
seja, ao retirar a dinamica psiquica (DSM II), abriu definitivamente as portas para a
psiquiatria bioldgica (DSM III em diante). Afinal, fazer propaganda do remédio € fazer
propaganda do diagndstico descritivo.

Nao temos por objetivo ser a favor ou contra uma anti-medicalizacdo. Contudo,
cabe ressaltar que “neuronios, sinapses, glandulas e genes provocam variados fenomenos,
mas sdo inteiramente indiferentes quanto a significacdo que eles possam ter e

irresponsdveis quanto a seus efeitos.” (Bezerra, 1994, p.123)

% George Bush, presidente dos Estados Unidos, na proclamacio 6158, declara a década comecada em 1° de
janeiro de 1990, como sendo a ‘década do cérebro’, enaltecendo o processo de mapeamento cerebral, e
defendendo a necessidade de investimentos para a melhoria do tratamento de uma série de doencgas cerebrais e
de perturba¢des mentais, dentre as quais, os transtornos depressivos. Cf. Wanderley (2000, p.27)
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2.3. “Wash your blues away’: a psiquiatria bioldgica e as “magic pills”

“Coquetel da felicidade” (Nabuco, 2007), uma recente matéria de uma revista de
entretenimento e informacdo de grande circulagdo nacional, aponta para o uso abusivo de
antidepressivos. Ressalta o quanto tais medicac¢des tém sido “superprescritas”, estimulando
uma séria “anestesia” geral de importantes sofrimentos que, se ndo negados, proporcionam
as suas devidas elaboragdes. A matéria também diferencia a tristeza normal da depressdo, a
partir das entrevistas com psiquiatras, afirmando que o que vai determinar se uma pessoa
precisa ou ndo de tratamento medicamentoso € a intensidade das manifestacoes e o fato da
situacdo se “arrastar” indefinidamente. (Ibid, 203). Além disso, cita o livro “Felicidade
Artificial” de um autor chamado Ronald Dworkin, um anestesiologista americano que

critica a falsa sensacdo de felicidade proporcionada pelos remédios.

“As pessoas conseguem ndo se sentir miseraveis, mesmo quando
sua vida € miserdvel. (...) Quando tocamos uma chapa quente,
sentimos dor e recuamos: ndo fosse pela dor, continuariamos
tocando a chapa. O medo e a infelicidade sdo igualmente protetores.
Eles nos sinalizam que hé algo de errado.” (Dworkin apud Nabuco,
Ibid, p.202)

O aumento de drogas psicotrdpicas, que alteram o comportamento € o humor
estaria, portanto, segundo esse autor, gerando uma multidao de alienados, enaltecendo o
dogma da sociedade contempordanea que € a obrigacdo de ser feliz. Além disso, deixa
subentendido que o tratamento medicamentoso seria superficial, enquanto o psicanalitico,

profundo e verdadeiro solucionador das questdes manifestas e latentes. Vejamos o

depoimento de uma das mulheres entrevistadas.
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“Em trés ocasides, a bidloga Mariana, de 32 anos, separada, duas
filhas, buscou refligio nos antidepressivos. A primeira vez foi
quando o psiquiatra do marido lhe receitou fluoxetina. Os dois
tinham uma relagdo dificil, ela foi ao consultdrio para fazer terapia
de casal e saiu com a receita do remédio. * Tomei por 4 meses, me
sentia bem. Mas, quando algo me irritava, a explosdo era
desproporcional’. Na gravidez da segunda filha, enfrentou uma
depressdo leve e seu obstetra lhe prescreveu cloridato de sertralina
(Zoloft). Tomou na gestacao e nas primeiras semanas apds o parto.
Como o nené chorava o dia inteiro (...), preocupada por amamentar,
parei de vez. Durante 15 dias passei mal.” Mariana procurou outro
psiquiatra que prescreveu escitalopram ( Lexapro). ‘Usei por um
ano. Fiquei passiva, nada me abalava. Soube que meu marido me
traia e nem reagi. Com a ajuda da psicandlise (grifos nossos), fui
percebendo que vivia de mentirinha. Estava anestesiada. Resolvi
por um ponto final: larguei os remédios aos poucos. Quando voltei
a ser eu mesma, pedi a separacdo. DG4i, mas quero sentir essa
emoc¢ao.(...) Chega de me iludir.” (Ibid, p. 202)

Peter D. Kramer, autor de “Ouvindo o Prozac: uma abordagem profunda e
esclarecedora sobre a “pilula da felicidade” (1994), defende o quanto o langamento da

medicacdo antidepressiva, em 1987, proporcionou uma revolucdo no tratamento dos

pacientes deprimidos.

“Ouvindo o Prozac do psiquiatra Peter D. Kramer, anuncia uma
revolucdo na ciéncia do eu. Maria toma o Prozac porque estad
deprimida; Julia toma porque ndo sabe quem ela é; quando Jodo
toma a droga, sente-se ‘melhor do que nunca’. Quatro milhdes e
meio de americanos j4 tomaram este antidepressivo desde que foi
langado; no Brasil, o resultado tem sido o mesmo: muitos se
tornaram mais confiantes, populares, mentalmente 4geis e
emocionalmente equilibrados.” (Kramer, 1994, contracapa)

O que geralmente observamos € o quanto a atitude de prescrever medicagdes,
muitas vezes indiscriminadamente, tende a expressar a necessidade atual da psiquiatria de
parecer mais objetiva e menos obscura, tal como era considerada na época de sua grande

influéncia psicanalitica. Por outro lado, em geral, a apreensdo pela sociedade parte do
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pressuposto de que se trataria de pilulas magicas, que lavariam nossas tristezas e mal-
estares emocionais, banalizando, assim, a utilizacdo dos psicotrépicos. Estariamos
“alienados” e, de certa forma, imunes as mazelas da vida.

Segundo Swain (1987), entre a producdo artificial do transtorno mental e a
intervencao quimica sobre os distirbios das fungdes superiores, nossos conhecimentos t€ém
sido aprofundados e refinados de maneira prodigiosa. Por outro lado, é impressionante
constatar quao pouco, até o presente, tais conhecimentos ultrapassaram os termos absolutos
da problematica, tal como esta se estabeleceu na segunda metade do século XIX. Tomemos
como referéncia os anos 1840-1850: de um lado, a alienacdo mental artificial, o haxixe de
Moreau de Tours; do outro lado, a descoberta dos anestésicos (o éter) e sua repercussao
sobre a psiquiatria. Um século mais tarde, nos anos de 1950, o surgimento da
clorpromazina, e de seus derivados, veio em linha direta deste tipo de pesquisa sobre
anestesia e hibernagao.

A referida autora ndo toma o problema do acesso quimico as doengas mentais pelo
seu lado da ciéncia, ou seja, com as exigéncias de rigor, de precisdo e de verificacdo que
isto implica, mas sim, pelo lado dos utilizadores da ciéncia, do lado daquilo em que se
transformam os produtos da pesquisa em maos dos clinicos e em favor de suas convic¢oes e
interesses, do lado daquilo que, por intermédio deles, a sociedade faz. E, desse lado, diz
Swain ( Ibid, p.3), o minimo que se pode dizer € que “ ndo é o rigor que reina”.

A partir de uma andlise historica dos psicofarmacos, Swain (Ibid) propde a andlise
de alguns paradoxos. O primeiro paradoxo diz respeito a ‘reserva sobre a onipresenga’, ou
seja, os psicofarmacos sao aquilo que mais se utiliza e do qual menos se fala, exceto quanto
aos servicos universitarios voltados eletivamente a pesquisa neste dominio. A autora, no

caso, faz referéncia a pratica cotidiana.
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“E preciso considerar, de modo a melhor medir a estranheza do
fendmeno, que a psiquiatria € uma profissdo eminentemente
reflexiva, onde se tem o habito de meditar sobre o assunto. Mas,
sobre o emprego da terapéutica de base: quase nada. Basta
comparar com as montanhas de literatura consagradas as diversas
psicoterapias e a pratica institucional. (...)Praticamente ninguém se
pergunta ou estuda como os psicofdrmacos sdo concretamente
prescritos e consumidos. Estamos diante de substancias sobre as
quais todo o mundo estd de acordo em dizer que elas mudaram as
condic¢des de exercicio da psiquiatria. Mas tudo se passa como se o
exame dos usos reais ndo apresentasse qualquer interesse. Ora, sem
nos causar surpresa, esta auséncia de auto-observacdo e de auto-
controle recobre os fatos de uma consideravel anarquia.” (Ibid, pp.
3-4)

Os poucos estudos disponiveis acabam atestando tal anarquia. Segundo uma
sondagem elementar realizada junto a uma série de farmacéuticos hospitalares (Ibid, p.4), a
variacdo de doses de uma medicacdo, entre um servico e outro, com vistas a obter um
mesmo efeito, varia habitualmente na propor¢do de 1 a 5, quando, ndo, entre 1 e 10. Em
outras palavras, o uso que se faz da medicacdo é, de alguma forma, subjetivo, no sentido de
que ha toda uma inferéncia clinica particular das associagdes dos produtos que cada
prescritor coloca em pratica. A autora denuncia o que julga ser uma auséncia de protocolos
de medicacdo em psiquiatria, que, quando existem, ndo sdo cumpridos. O problema ndo €
apenas o fato de muitos estarem trabalhando ‘as cegas’, diz Swain (Ibid, p.4), mas, sim, que
estes que assim o fazem, no fundo, acomodam-se a essa situagdo sem que isso lhes choque.

Utiliza-se, no paradigma da psiquiatria bioldgica, diga-se de passagem, a mesma
argumentacdo dos defensores de uma psiquiatria sob a influéncia paradigmaética da
psicandlise: a experiéncia do profissional que, segundo ela, aqui também ndo se sustenta.

“(...) o que € uma experiéncia que ndo se desenvolve sobre uma
andlise de dados, sobre comparagdes de toda ordem, sobre nimeros

significativos, sobre periodos suficientes de tempo — e isto quando
existem dados?” (Ibid, p.4)
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Nao € dificil, portanto, entender a superprescricdo ou a falta de critérios na
prescri¢do dos psicotropicos, resultando numa banalizacdo da medicacdo psiquidtrica, tal
como foi apontado por nds, anteriormente, no exemplo do uso de antidepressivos. (Nabuco,
2007). Neste sentido, ainda que a classificagdo psiquidtrica, a partir do DSM III, dé
sustentacdo a um paradigma biolégico da psiquiatria, e, apesar de um veemente empenho
da industria farmacéutica, a biologia que sustenta a perspectiva bioldgica da psiquiatria
ainda estd para ser consolidada. Isso ndo impede que o seu discurso funcione, ainda que
seus fundamentos sejam frageis. (Aguiar, 2004)

O segundo paradoxo apresentado por Swain (1987) diz respeito a constatacido de
que a penetragdo pratica dos psicofarmacos se deu sob sua negagdo tedrica. O momento em
que os neurolépticos, depois os antidepressivos, difundem-se generalizadamente na prética
psiquidtrica, transformando-a, € também aquele em que a orientacdo psicanalitica e a
vertente institucional se tornam intelectualmente dominantes no campo®. A autora
argumenta que se fazia uma coisa como homem da ciéncia e de campo: prescrevia-se
neurolépticos e antidepressivos, enquanto se interessava por outra coisa na posi¢do de
intelectual ou de ator social. O conteido do paradoxo, segundo Swain, pode ser melhor
precisado se o esquematizarmos ao limite: “pratica-se tanto a farmacoterapia quanto a
psicoterapia, mas so se fala de psicoterapia, porque este é o objeto cultural digno ao passo

que o outro é inconfessavel.” (Ibid, p.5)

0 Lembremo-nos, conforme j4 apresentado anteriormente, que foi ap6s a segunda guerra mundial que ocorreu
a chamada revolugdo “silenciosa” da psicofarmacologia (Cf. Russo e Venancio, 2006, p.463), que, em seu
inicio, conviveu bem com o discurso e com a ideologia tanto psicanalitica quanto da psiquiatria progressista
“antipsiquidtrica”, a do movimento contra os manicomios. Contudo, tal revolucdo deixard de ser silenciosa e
mudard a face da psiquiatria. O seu marco inicial veio em 1952, através do teste com o primeiro antipsicético,
a clorpromazina.
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Nesta perspectiva, a penetracdo dos psicofarmacos tornou possivel e patrocinou a
dominacdo das correntes psicoterdpicas. Foi da acdo deles que veio em grande parte a
acreditacdo das doutrinas que repudiavam a organogénese das doencas mentais, no sentido
de que a psiquiatria bioldgica, segundo a autora, teria feito mais o jogo do seu adversario do
que o seu préprio. O paradoxo seria que “um progresso do poder sobre o corpo produziu a
expansdo de uma crenca nos poderes da mente.” (Ibid, p.5)

Indubitavelmente, a psicandlise possuia credenciais préprias ao sucesso cultural,
totalmente independentes desse suporte bioldgico. Contudo, é razodvel sustentar que nao
teria obtido a penetracdo que teve no interior do meio psiquidtrico sem o apoio velado
oferecido pelos psicofarmacos.

“E isto por meras razdes prdticas, por conta da acessibilidade
terapéutica que estes (psicofdrmacos) abriram aos pacientes dos
quais se podia agora pensar em teoria que os seus casos decorriam
da psicogénese, mas cujo tratamento concreto colocava questdes
praticamente insoluveis. (...) A penetracdo intelectual da psicandlise
na linha de frente das psicoses acompanha a penetragdo dos
neurolépticos e a chegada dos antidepressivos no mercado (...) Seria
necessdrio um idealismo bem sumdrio para se desconhecer o papel
que a quimica representou na base dessa conversdo, simplesmente

deslocando as fronteiras do praticdvel e multiplicando as
possibilidades da relagdo discursiva com os doentes mentais” (Ibid,

pp.5-6)

Nesta perspectiva, os psicofdrmacos teriam ndo s6 facilitado a abordagem
psicanalitica, sobretudo com pacientes psicoticos, mas, também, possibilitado externalizar o
cuidado em relacdo as suas pesadas institui¢cdes tradicionais. Nao se trata de um elemento
que funciona como causa, mas de uma interagdo entre uma demanda pré-existente (a de
desinstitucionaliza¢do) e uma ferramenta nova (os psicofdirmacos). Em outras palavras, o

projeto psiquidtrico com uma série de iniciativas sociais ja existia, mas foram necessarias
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duas coisas para que tomasse corpo: o instrumento medicamentoso em primeiro lugar e a
pressado social.
A Histoéria da Loucura, de Michel Foucault (1972) tornou-se um dos grandes marcos

na influéncia e na transformacao eficaz do sistema de cuidados psiquidtricos.

“Agora que as paixdes se acalmaram, que os detratores da ‘camisa
de forca quimica’ de célebre memdria de certa forma se resolveram
e que o temor dos vandalos da contestacio ndo passa de uma
lembranca, pode-se propor essa conclusdo pacificadora: a
moderniza¢do em certa medida alcancada pelo sistema psiquidtrico
A 41 . . . . .
francés™, feitas todas as contas, terd suposto a alianga e a sinergia
dos neurolépticos com a antipsiquiatria.” (Swain, 1987, p. 7)

Uma medicac@o anti-psicotica ‘retira o paciente do surto’, e isso € constatavel e
reproduzivel. Por outro lado, o chamado efeito rebote do uso dos psicofdrmacos parece
certo. Afinal, para que serve insistir na especifica¢do fina do transtorno mental, quando se
dispde de instrumentos que propiciam eficidcia muito mais panoramica, do que as categorias
clinicas herdadas, e que nio exigem sendo orientacdes globais? Para que entender a fundo a
psicodindmica de um paciente psicotico, para ‘retird-lo de um surto’, quando um ‘haldol’

pode fazé-lo? Basta reconhecer a lista de categorias comportamentais que corresponda a um

surto psicético, no caso de nosso exemplo, e pronto.

“Foi da terapéutica que veio essencialmente o declinio da clinica
classica e da preocupagdo nosogrifica. Novamente um belo
exemplo, portanto, de convivéncia do diabo com o Bom Deus.”
(Ibid, p.7)

1 Aqui cabe a extensdo de tal reflexdo para além do territério francés.
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Eis, portanto, as duas revolucOes na psiquiatria. A primeira diz respeito ao advento
da psicofarmacologia, dando ensejo a consolidacdo de uma visdo biologizante do
sofrimento humano. A segunda teve o seu marco inaugural com a publicagdo do DSM 111,
em 1980, ao descartar a influéncia de uma perspectiva psicanalitica, adotando a premissa
(Vertzmann apud Wanderley, 2000,p. 28) “de que para se chegar as verdadeiras causas se
deve partir das conseqiiéncias”. Baseando-se, portanto, na sistematizacdo dos efeitos, os
quais devem ser observados de forma clara, comprovada e objetiva, promovendo a
“revolucdo do diagnostico psiquidtrico no final do século” (Costa e Silva apud Wanderley,
2000, p.28).

Vimos, de seu inicio, da histéria da psicofarmacologia convivendo com a
contextualizacdo dos sinais e sintomas do paciente, seja pelo viés psicodindmico e/ou
social. Com o advento do DSM 111, a carona farmacoldgica € para uma linha reta que visa a
aspiracdo de objetividade, pela énfase em sinais e sintomas descontextualizados. Entidades
nosolégicas, conforme ja discutido em outro momento, sdo constructos culturais, e a
propria idéia corrente de que possam ser ‘descobertas’ na natureza ja € resultado de uma
determinada construgdo cultural (Serpa, 1994, 13.489)42

A psiquiatria medicalizou-se instalando-se ao lado da medicina. Contudo, “a
alienagdo mental resiste a ser assimilada a uma doengca como as outras, a ser justificada
pela mesma medicina que as outras” (Swain, 1987, p. 8). Nesse sentido, uma psiquiatria
estritamente medicalizada ndo pode constituir sendo um dos pdlos do campo psiquiétrico.
Geralmente, os psicofarmacos agem sobre os episddios agudos. Mas hd um resto que pesa,

e muito, necessitando a presenca de um polo de assisténcia de longo prazo aos doentes

2 Cf. Wanderley (2000)
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mentais durante a totalidade de sua existéncia. Ou seja, medicar ndo deveria ser um fim em

S mesmo.

“Os sintomas, certamente, desaparecem, mas a organizacio
profunda da personalidade que os sustenta, esta, permanece
intocada. Portanto, deve ser porque o fundo da doenca mental diz
respeito a uma outra andlise. (...) O que deveriamos ter como
prioridade depois dos trinta anos de desenvolvimentos
contraditérios que vivemos € uma reflexdo unificadora e uma
rearticulagdo pratica. Em todo caso, se hd uma conclusdao que
parece se impor (...) é que o pluralismo empirico permanece a nossa
tnica linha racional de conduta.” ( Ibid, pp. 11-12)

A “magia” da psiquiatria residiria, ndo nas “magic pills”’, mas na ponte estabelecida

entre sua vertente médica e humanista. Uma via, portanto, de mao dupla (Cf. Aguiar, 2000;

Brendel, 2006; Glannon, 2007; Roberts, 2000). Indubitavelmente, ndo se pode colocar, em

um mesmo plano tedrico e clinico, psicandlise e psiquiatria bioldgica. Nao cabe dentro dos

objetivos deste trabalho discutir sobre os estatutos do mental ou do bioldgico na clinica.

Mas, sim, o quanto, representados pelos paradigmas da psicandlise e da psiquiatria

biolégica respectivamente, serviram como pano de fundo as classificacdes psiquidtricas que

inspiraram e retroalimentaram. Passaremos, no proximo e ultimo capitulo, através do

conceito de depressdo, a analisar a questdo do diagndstico em medicina, em geral, e em

psiquiatria, € o deslocamento de uma psiquiatria de orientacdo psicanalitica (DSMI e

DSMII) para a psiquiatria biolégica (DSM III em diante).
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Capitulo 3. A Classificacao diagnédstica da depressao.

3.1. A questdo do diagndstico na medicina em geral e em psiquiatria

Na drea médica, para um instrumento diagndstico ser considerado ideal, € necessario
poder identificar e isolar um sinal patognomédnico da doenca. E preciso, portanto,
reconhecer um sinal especifico de determinada doenca, ou seja, por exemplo, apontar um
marcador bioldgico que lhe seja especifico, permitindo estabelecer uma distin¢cdo precisa
entre aquela que acomete o paciente de outras que apresentem sintomas semelhantes.
Conseqiientemente, o modelo ideal da medicina moderna, cujas caracteristicas abordaremos
adiante, através de Foucault ([1963] 2003), é o da Infectologia, no sentido de que, quando
ndo é possivel estabelecer uma causalidade direta, é através de determinados marcadores
bioldgicos, e em relacdo a uma média encontrada na populacdo, que se dé a distin¢do entre
doenca e “normalidade.”® Neste contexto, uma boa ferramenta diagnéstica é aquela que
torna possivel o estabelecimento do diagndstico “sem que seja preciso se basear
unicamente na narrativa do paciente.” (Aguiar, 2004, p. 74). E o caso do teste de detecgdo
dos anticorpos anti-HIV da AIDS. Sendo assim, através de métodos objetivos, encontram-
se marcadores estdveis, especificos e objetivos, nos pacientes que sdo acometidos por

doencas, como, por exemplo, a AIDS.

“A identificacio de marcadores biologicos constitui uma
transformacao radical na medicina moderna e resulta do papel cada
vez mais relevante que a tecnologia vem assumindo na produgdo do
conceito de doenga na medicina. Antes do século XVIII, a medicina
se baseava inteiramente na narrativa do paciente. A crescente

“ Por exemplo, na infectologia, utiliza-se um exame chamado PCR, a fim de verificar o nivel de infec¢@o do
paciente. A correlagdo entre nivel de infec¢do, tipo de bactéria e condi¢do clinica do paciente resulta na
escolha de determinado antibidtico e sua respectiva dosagem.
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instrumentalizagdo da medicina, a partir do século XIX, fez com
que os médicos dependessem, cada vez menos, do relato dos
pacientes.” (Ibid, p. 74)

Para tratar desse processo de ‘instrumentalizacdo da medicina”, vejamos como
Foucault ([1963] 2003) aborda o nascimento da clinica, fazendo os contextos e as
condi¢des que viabilizaram diferentes formas do entendimento médico se apresentar ao
longo do tempo™*.

No século XVIII, a entdo medicina classica era conhecida também como medicina
classificatoria. Nesta, a doenca — antes de ser tomada na espessura do corpo humano -
recebe uma organizacdo hierarquizada em familias, géneros e espécies. Aqui, a
preocupagdo médica € definir a doenca pela estrutura visivel, identificando sua esséncia.
Classifica-se, portanto, a doenga em um quadro de semelhancas, ndo pondo em jogo a
localizac@o no corpo. Como num estudo botanico ou numa arvore genealégica, o quadro
nosoldgico se configura a partir de envolvimentos, subordinacdes, divisdes e semelhancas.
A doenga € percebida em um espago de projecdo sem profundidade e de coincidéncia sem
desenvolvimento. Existe apenas um plano e um instante. Foucault propde a metafora do
retrato. “A estrutura principal que a medicina classificatoria se atribui é o espaco do
perpétuo simultdneo. Tdbua e Quadro”. (Foucault, [1963] 2003, p. 5)

O que diferencia uma doenca de outra € mais o seu afastamento em termos de grau
de semelhanca do que o afastamento l6gico temporal da genealogia. Cada doenca tem a sua

esséncia, o seu ordenamento e, tal como na botanica, pertence a uma espécie. Assim como

4 A fonte secunddria da analise do “Nascimento da Clinica”, de Michel Foucault, é o trabalho (sem
publicacdo) “O nascimento da clinica: l’accouchement por Foucault”, de minha autoria, apresentado como
avaliacdo final da disciplina “Fundamentos e Conhecimentos da vida”, ministrada pelo Prof. André Rios
(IMS/2006)
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uma planta cresce, floresce e perece, a doenga também possui uma ordem natural comum
aquela encontrada na vida. As doencas sdo classificadas pela comparagdo de sintomas.
Mesmos sintomas equivalem a mesmas esséncias.

Neste contexto, o doente € visto como uma perturbagdo para o médico, visto que,
com a sua singularidade, atrapalha o médico no que concerne ao conhecimento da esséncia
da doenca. Para conhecer a verdade da doenca, o médico deve abstrair o doente. Inclusive,
o médico também pode atrapalhar o conhecimento da doenga, caso ndo atente para a
importante observacdo da evolucdo da doenca, administrando um remédio muito cedo, por
exemplo. O remédio, nesse caso, pode contradizer e confundir a esséncia da doenca,
impedindo-a de aceder a sua verdadeira natureza. Fazendo-a irregular, torna-a intratavel.

O paciente € o olhar de superficie do médico, o seu objeto € o espago de classificacdao das
doencas. H4, entre a doenga e o corpo humano, pontos de contato bem situados, mas trata-

se de setores em que a doenga segrega ou transpde suas qualidades especificas.

“O cérebro dos maniacos € leve, seco e fridvel, na medida em que a
mania € uma doenca viva, quente, explosiva; o dos tisicos serd
esgotado e languido, inerte, exangue, na medida em que a tisica se
alinha na classe geral das hemorragias. O conjunto qualitativo que
caracteriza a doenca se deposita em um 6rgdo que serve entdo de
suporte aos sintomas. A doenca e o corpo s se comunicam através
do elemento ndo espacial da qualidade.” (Ibid, p.12)

Outra caracteristica importante é que o doente deve ser visto no seu habitat natural,
devendo ser observado no leito em sua casa, de maneira a atrapalhar o menos possivel a

classificacdo da doenca. Isso porque, quanto mais complexo se torna o espaco social em
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que a doenga se encontra, mais se “desnaturaliza”. O hospital, como a civilizagdo®’, é um
lugar considerado artificial em que a doenca corre o risco de perder seu aspecto essencial.
Nenhuma doenga no hospital € pura, mas junto a familia, tende a desenvolver melhor a sua
esséncia, e chegar ao seu fim natural: a morte, inevitdvel, se assim tiver que ser, ou a cura,
possivel, caso nada venha perturbar sua natureza. Trata-se de uma medicina privada a um
doente privado. Era preciso que o Estado dispusesse de médicos competentes a luz da
medicina classificatéria para dar conta dos doentes, evitando o distanciamento destes de sua
familia. Nao sendo possivel encontrar apoio em uma estrutura coletivamente controlada que
recobrisse a totalidade espacial, entra-se em uma forma inteiramente nova, € mais ou menos
desconhecida no século XVIII, de espacializacdo institucional da doenca, representada na
sua figura principal: o hospital. Nesta fase institucionalizada, a medicina das espécies nio
se sustentard. Nasce a medicina moderna.

A clinica moderna, segundo Foucault, nasceu de rupturas, dizendo respeito a outro
objeto. Deriva de um recorte em um novo dominio. Desloca-se de um espago de
representagdo, taxondmico, superficial, para um espaco objetivo, real, profundo; de um
espaco de configuragdo da doenga como espécie nosogréfica (vista como esséncia), para o
espaco de localizagdo da doenca: o espaco do corpo, do organismo de cada doente. Nesse
deslocamento, emerge uma nova linguagem. Em outras palavras, a transformag¢do incide
sobre o modo da existéncia do discurso médico, no sentido em que este ndo se refere mais
as mesmas coisas, nem se utiliza da mesma linguagem.

A medicina, segundo Foucault, mudou radicalmente na revolugdo francesa, com

conseqiiéncias importantes para o hospital. Enquanto que o saber médico anterior baseava-

5 C . ~ . .. . L. .
¥ “Antes da civilizacdo, os povos tinham as doengas mais simples e mais necessdrias.” (Ibid, p. 17)
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se no aprendizado de teorias por livros, a revolucdo francesa liberou o pensamento médico:
os médicos puderam enxergar claramente.

Com o advento do hospital, com a demanda do Estado de cuidar dos pobres e
trabalhadores, o saber se institucionalizava. A clinica adquiria novos conhecimentos que
eram estendidos aos “ricos”, que, por muito tempo, continuavam sendo tratados em casa. E
interessante observar o quanto a relacdo médico-paciente, na medicina classificatéria, era
mais intimista, no sentido do saber ndo estar ainda fortemente atravessado pelas
institui¢des, seja hospitalar, ou universitdria. Tal intimidade era mantida para os ricos, ainda
que dispondo dos conhecimentos possibilitados pela institucionalizagdo do saber.

De qualquer maneira, cabe aqui reforcar a ressalva de Foucault, quanto ao marco
epistemoldgico que aponta a mudanca na medicina no século XIX: a andlise do corpo
humano através da abertura dos caddveres. O olhar do médico passou a ver a doenga
identificada com o corpo adoecido, e ndo s6 como uma esséncia propria. Em outras
palavras, a doenca ndo € mais uma ‘“entidade” a habitar a corporeidade do doente, e,
conseqiientemente, a localizagdo da patologia como expressao da fisicalidade do corpo ¢é
progressivamente cada vez mais acreditada no meio médico. Aqui nasce a medicina
moderna.

O referido autor diferencia, portanto, trés clinicas: a protoclinica (século XVIII), a
clinica (final do século XVIII) e a anatomoclinica (século XIX).

A protoclinica tem uma fun¢do eminentemente pedagdgica. Nao produz
conhecimento novo. E uma maneira de apresentar o conhecimento da medicina
classificatéria. O doente serve para exemplificar a doenca. Fala-se desta, conforme visto, a

partir do quadro nosogréfico, classificatério, e ndo a partir dos sintomas do doente, do

corpo dele.
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A clinica € a primeira tentativa de fundar a percepcdo (no olhar). O olhar que
observa ndo quer apenas buscar elementos para ilustrar. E produtor de conhecimento.
Abole-se a diferenca entre sintoma e doenga. Aquilo que se conhece da doencga € o sintoma,
nao a esséncia. Uma doenca passa a ser o conjunto dos sintomas capazes de serem
percebidos pelo olhar.

Neste contexto, o sintoma € o signo da doenga, revelando a natureza dela. A clinica
transforma o sintoma do doente em signo da doenca. Foucault aponta que modificagdes no
solo epistemoldgico do inicio da modernidade permitem utilizar modelos extraidos da
analitica da linguagem e do célculo.

Ja no século XIX, aparece a anatomoclinica, surgindo como a grande ruptura,
segundo Foucault, na histéria da medicina moderna. Pensamos que rompe, se
considerarmos a mudanca de €nfase no olhar. Mas pensamos também em continuidade, ao
considerar os passos que sdo dados com a insercdo cada vez mais forte de um saber
institucionalizado.

De qualquer maneira, Foucault concebe a anatomoclinica como ruptura, sendo uma
fusdo da clinica com a anatomia patoldgica. A anatomia dos caddveres ndo foi utilizada
antes, segundo o autor, porque o solo epistemoldgico anterior ndo oferecia condi¢des para
tanto. Em outras palavras, ndo que as dissecagdes fossem antes proibidas, mas o que 14
estava “ndo tinha o devido olhar para enxergar”.

A medicina dos sintomas cederd lugar para a medicina dos 6rgdos. Chegamos a
idade de Bichat. A investigacdo sobre os tecidos do corpo humano permitird uma nova
classificacdo, uma nova configuracdo do corpo. Logo, pensamos que se trata de ruptura e
de continuidade. Ainda que rompa, traz uma roupagem diferente a continua demanda

médica de classificar. No século XIX, surge o doente como algo corporal e analitico,
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clinica e anatomia incorporam-se. Em outras palavras, o olhar clinico mistura-se com a
anatomia que estuda as alteragdes dos tecidos. Cria-se, portanto, um novo espago de
percepcao médica, qual seja: o corpo € equivalente aos seus sintomas (superficie), ja o
doente equivale aos seus tecidos (profundidade). A doenca se localiza no corpo. A lesdo
dos tecidos explica os sintomas. Para diagnosticar a doenca, o olhar médico deve penetrar
verticalmente no corpo. Assim sendo, a doenca deixa de ser uma espécie natural, vista
botanicamente, como na medicina classificatoria. Ela passa a ser uma realidade articulada
com a vida. Transforma-se em forma patoldgica da vida, desvio interno da vida. A doencga,
portanto, nada mais é do que um movimento complexo dos tecidos em reagdo a uma causa
irritante. Reside ai a causa do patoldgico, uma vez que ndo ha doencas essenciais, nem
esséncias das doengas.

Com a abertura dos caddveres, a morte se integrou epistemologicamente a
experiéncia médica, e a doenca pdde se desprender da contranatureza e ser considerada no
corpo vivo dos pacientes. Neste contexto, cada vez mais a fisiologia torna-se importante,
havendo uma correlacido continua e objetivamente fundada entre o visivel e o enunciado.
Considerava-se também a influéncia dos agentes externos. A impressdo que se tem € a de
um olhar que se tornava cada vez mais panoramico e mais proximo da “verdade” da

doenga.

“Definiu-se entdo um uso absolutamente novo do discurso
cientifico: uso de fidelidade e obediéncia incondicional ao contetido
colorido da experiéncia — dizer o que se v€; mas uso também de
fundacdo e de constitui¢do da experiéncia- fazer ver, dizendo o que
se v€. (...) a formula de descricdo é, ao mesmo tempo, gesto de
desvelamento, que implicava, como campo de origem e de
manifestacio da verdade, no espago discursivo do caddver.”
(Foucault, [1963]2003, p. 226)
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Por outro lado, com a andlise das febres, a identificacao lesional é considerada como
a ‘“sede” da doencga, sendo tdo somente a sua inser¢do espacial, pois sdo as outras
manifestacdes morbidas que designam sua esséncia. Logo, as coisas ndo eram tdo claras
para quem avaliava s6 de forma lesional, era preciso considerar que havia doengas sem
nenhuma lesdo, as quais, na época, eram as febres e as neuroses.

Neste contexto, a andlise das febres, pelo fracasso na procura das lesdes,
reencontrava uma forma de andlise classificatoria. Sua espécie — e ndo sua sede, nem sua
causa — determinavam a natureza da febre. O fato de ter ou ndo um foco localizdvel ndo era
o primordial. “Paradoxalmente, o interesse dos andtomo-patologistas dava novo vigor a
idéia classificatoria.” (Ibid: 202)

Passa-se a considerar febre e febres. E, com a andlise concomitante da localizagdo
do corpo e da “esséncia” das doencas, chegamos a compreensdo da medicina fisiolégica. O
olhar médico deve observar a organicidade antes da lesdo, de acordo com os distirbios
funcionais e seus sintomas. Nao fazé-lo corresponderia a, por exemplo, considerar o
estdbmago independentemente da digestao.

A medicina passa, entdo, a considerar ndo sO a observacdo das relacdes dos orgaos
humanos uns com os outros, mas também das relacdes dos homens com as modifica¢des
externas, pois se verifica o aumento, por exemplo, de agdo irritante provocada por “corpos
ou objetos vivos ou ndo vivos” (Ibid: 217) , os quais entram em contato com os tecidos.
Neste sentido, desaparece o “ser” da doenca, uma vez que esta nada mais é do que um
movimento complexo dos tecidos em reacdo a uma causa irritante: ai estd a esséncia do
patolégico, pois ndo mais existem, conforme dito anteriormente, doencas essenciais ou

esséncias das doencgas. E preciso buscar na fisiologia os tracos e as marcas caracteristicas
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das doengas, e elucidar o dano aos 6rgdos por elas acometidos. Trata-se de uma medicina
dos 6rgaos.
A partir de entdo, o olhar médico s6 pousard em um espago preenchido pelas formas

de composi¢do dos 6rgaos.

“Acabou o tempo da medicina das doencas: come¢a uma medicina
das reacdes patoldgicas, estrutura de experiéncia que dominou o
século XIX e até certo ponto o século XX, visto que, ndo sem
modificacdes metodoldgicas, a medicina dos agentes patogé€nicos
nela vird se encaixar.” (Ibid, p. 221)

A forma de equilibrio na medicina moderna anatomoclinica é encontrada com a
consideragdo de todos esses pontos de avaliagdo: localizagdo, fisiologia, onde tudo se
rendia a identificagdo da doenca com o corpo adoecido. Assim, de acordo com Aguiar
(2004, p. 75), do estetoscopio, passando pelo eletrocardiograma, pelas andlises clinicas e
laboratoriais até chegar aos sofisticados equipamentos de ressonancia nuclear magnética, a
tecnologia, que visa a entender o corpo humano e sua fisiologia, vem firmando-se como o
vetor principal de constituicdo da medicina. A tecnologia, cada vez mais, vem tomando o
lugar do paciente, a base de conhecimento do conceito de doenca.

A psiquiatria, o estudo dos transtornos ou das doencas mentais, ndo se adequa
perfeitamente a 16gica do modelo da medicina moderna, face as consideragdes expostas, até
o momento, através de Foucault ([1963] 2003). Por mais que se busquem marcadores
bioldgicos, esses ndo podem ser considerados patognomodnicos a exemplo do modelo das
doencas infecciosas. Nao hd sinal bioldgico que seja especifico a determinado transtorno

mental, o que impede o diagnéstico por exames complementares. A auséncia de marcador
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biolégico, portanto, faz parte do dmbito da psiquiatria. Por mais que os defensores do
programa forte das neurociéncias (Ehrenberg, 2004, p.130) julguem poder fusionar
neurologia e psiquiatria, ou seja, tratar as psicopatologias em termos neuropatoldgicos, e,
quem sabe, a longo termo, permitir uma a¢do mais eficaz no cérebro, historicamente o que
se observa € que todas as vezes em que se encontrou um marcador bioldgico para uma
patologia psiquidtrica, esta passou para o dominio de outra drea da medicina, como foi o
caso da epilepsia ( Aguiar, 2004, p.76).

O diagnéstico psiquidtrico ndo acompanha stricto sensu o percurso das demais areas
da medicina, tal como apresentado através do ‘Nascimento da Clinica ‘, de Foucault
([1963]2003). Por mais objetivo que se almeje ser, o diagndstico sempre dependerd da
avaliacdo subjetiva do profissional de satide mental, ndo dispondo de exames tdo
especificos para garantir, com pequena margem de erro, um diagndstico diferencial. Ainda
que embasado por quaiquer DSMs, sempre partird de sua subjetividade, de alguma
forma*’. Contudo, a fim de retirar o maximo possivel de discordancia entre avaliadores, e
no intuito de tornar o processo de diagndstico o mais objetivo possivel, foi proposto o DSM
1.

“O diagnéstico psiquidtrico sempre depende da avaliagdo subjetiva
do médico e do seu encontro com o paciente. Foi por isso que, na
elaboracdo do DSM I1II, os pesquisadores se esforcaram tanto por
produzir um instrumento diagnéstico dito descritivo e ‘““atedrico’™.
Tratava-se de basear o diagndstico em critérios objetivos e
facilmente observaveis, que pudessem ser utilizados por clinicos e
pesquisadores com diferentes orientagdes de trabalho, sem sofrer

interferéncias devidas a inclinacdo tedrica de cada um” (Aguiar,
2004, p.75)

# Ressaltando, conforme visto ao longo deste trabalho, que a prépria concepgio do DSM em si representa
uma subjetividade coletiva, no caso, uma associagdo psiquidtrica de um determinado momento.

* Cabe lembrar que existe a possibilidade de um mesmo paciente vincular de maneira distinta com diferentes
avaliadores e, portanto, ndo se apresentar de uma maneira tio homogénea (ex. mais alegre com um e irritadico
com outro), e, portanto, podendo ser julgado de maneira diversa por cada um. Cf. “A dinamica da
Transferéncia”, Freud ([1912] 1996)
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Neste sentido, com o advento e mudanga paradigmatica do DSM III, abandona-se a
querela sobre as causas dos transtornos mentais, procurando estabelecer, entre 0os membros
organizadores dos manuais a partir do DSM 1II, pontos de consenso dos sintomas em sua
manifestacio mais concreta, ou seja, a que pode ser observada por qualquer avaliador.
Como conseqiiéncia, os critérios diagndsticos sdo bastante simples e objetivos, tanto que,
conforme aponta Aguiar (Ibid, 77), “foi preciso advertir que seus critérios ndo devem ser
usados como um livro de receitas culindrias”, na introdu¢do do DSM IV.

Trata-se, portanto, de um sistema de classificagdo que busca padronizar diagndsticos
sindromicos. De acordo com Kaplan et al (1997), parte da linguagem em psiquiatria
envolve o reconhecimento e a definicdo de sinais e sintomas comportamentais e
emocionais. Os sinais sdo achados objetivos observados pelo avaliador (por exemplo,
retardo psicomotor), enquanto que os sintomas sdo experiéncias subjetivas descritas pelo
paciente (por exemplo, humor deprimido). Uma sindrome € um grupo de sinais e sintomas
que ocorrem juntos como uma condi¢do capaz de ser reconhecida, mas que podem ser
menos especificos do que um transtorno ou doenga no sentido estrito. A maior parte das

condicdes psiquidtricas, nesse sentido, €, na verdade, sindrome.

“A especializagdo no reconhecimento de sinais € sintomas
especificos permite ao médico se comunicar mais facilmente com
outros médicos, diagnosticar corretamente, administrar o tratamento
adequado, predizer confiavelmente um progndstico e explorar a
fundo a fisiopatologia, causas e questdes psicodinamicas” (Ibid, p
289)

Sendo assim, a classificacdo diagndstica (do DSM III em diante) deve ser a mais
simples possivel, listando uma série de critérios objetivos. Apds uma avaliacdo precisa,

seria possivel pensar a respeito da causalidade da doenga, do tratamento, de seus possiveis
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correlatos biolégicos, mas isso em um segundo momento, pois, como regra geral, a partir
dai, ndo estaria mais dentro do ambito do DSM.

Por serem sindromicos, os diagndsticos psiquidtricos guardam sempre um certo grau
de indeterminacdo. A prdpria no¢do de transtorno (disorder), presente no DSM, em vez da
no¢do de doenca (disease), visa a mostrar a impropriedade de se tomarem os diagndsticos
presentes no manual como sindnimos 6bvios de doengas.

Nao ha, conforme visto, até o momento, marcador bioldgico especifico para nenhum

transtorno psiquidtrico, que permita a aplicacio de um diagndstico nosolégico de fato,

n 48
CcOmo nas doengas somaticas em geral .

“Apesar de todas as ressalvas (...), os diagndsticos no manual sdo
tomados como doenca por boa parte dos clinicos. Essa confusao
entre sindrome e doenga aparece como efeito do processo de
abstragdo que o DSM tornou possivel na psiquiatria, isolando os
sintomas como algo transcendente ao sujeito que os sofre e
tomando-os como expressdo de entidades universais. Desse modo,
sO tém relevancia os sintomas que puderem constituir sinais da
“doenca”. Da narrativa do paciente, s tem interesse o que pode ser
traduzido em critérios diagndsticos. (...) A intervengdo terapéutica
passa a ser definida em fun¢do da tradug¢do do sintoma em doenca, e
nao de sua relacdo com as singularidades dos sujeitos. Ganham
assim maior importancia as modalidades de tratamento que atuam
diretamente na aboli¢do ou reducdo dos sintomas que caracterizam
a sindrome, em geral medicamentos. (Aguiar, 2004, p.81)

Neste sentido, embora tenha sido inicialmente elaborado como um instrumento de

pesquisa, o DSM acaba por produzir um estreitamento do campo de interven¢do clinica,

* Como ndo hd marcadores bioldgicos que fixem o diagnéstico dos transtornos mentais, 0 proprio
medicamento acaba funcionando como marcador. A flexibilidade de uma ferramenta diagndstica como o
DSM permite que virtualmente todo tipo de situag@o possa ser territorializado e identificado com sintomas
que compdem transtornos mentais, sendo passivel de tratamento com medicamentos. Para maiores
desdobramentos sobre o assunto, vide Aguiar (2004, p.85).
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quando seus critérios diagndsticos, que recortam sindromes, sdo considerados como “‘a
patologia”. (Cf. Aguiar, 2004, p.81-82).

Lembremos-nos que este tipo de recorte € fundamental para a elaboracio de pesquisas
epidemioldgicas e farmacoldgicas em psiquiatria, mas a metodologia traz consigo o perigo
do reducionismo. Enquanto que, na pesquisa, o recorte, a escolha de fatores, sejam
bioldgicos, psicolégicos ou sociais, € admissivel e recomenddvel, na clinica, essas
dicotomias podem gerar reducionismos bastante prejudiciais ao tratamento do paciente.

Percebemos que o paradigma da psiquiatria bioldgica acaba por intensificar a
simplificacdo do diagnéstico que, como num jogo de domind, leva a simplificagdo do
tratamento. “Simplificacdo” se falarmos da perspectiva daqueles que entendem que a
singularidade do sujeito € fundamental para o entendimento de seu sofrimento psiquico.
Isso ndo quer dizer que o retorno da psicandlise traria o sujeito e o seu discurso de volta a
cena, pois hd inimeras formas de se legitimar a singularidade do paciente, e a psicandlise
pode ser uma delas, mas ndo a tnica. Da mesma forma que determinado uso da psicandlise,
conforme visto no primeiro capitulo, suscitou alguns excessos no atendimento, mutatis
mutandis, excessos outros t€m ocorrido sob a vigéncia da psiquiatria bioldgica, conforme
vimos até agora.

ApOs a discussdo a respeito dos DSMs e seus diferentes paradigmas, acreditamos ter
preparado o caminho para o proximo e ultimo capitulo: a exemplificacdo, através do
conceito de depressdo, do fato de que o entendimento de uma patologia é construido em

consonancia com o paradigma vigente a sua proposi¢ao.

82



3.2. DSMs e Depressao. Dos sujeitos singulares aos transtornos universais.

3.2.1. O que é depressdo?

Muitos quadros que seriam atualmente diagnosticados como depressdo t€ém algum
tipo de registro desde a Antigiiidade, com caracteristicas miticas e poéticas. A tradicdo
magico-religiosa durou até a chamada Era Cléassica. Foi a partir do século V a. C. na
Grécia, que Hipdcrates comecou a procurar por bases fisicas para os transtornos mentais. A
entdo classificacdo de Hipdcrates consistia em quatro transtornos: epilepsia, melancolia,
excitacdo e parandia. A melancolia, segundo Hipdcrates, seria acarretada pelo acimulo de
bile negra no organismo. O seu tratamento consistia em expulsar, do organismo do
individuo, o acimulo de tal bile através de purgativos. Em Roma, no século I a. C., Galeno
descreveu trés formas de melancolia: a melancolia geral, a melancolia cerebral e a
hipocondria. Com a censura a forma de pensamento greco-romana instituida pela igreja
catdlica na Idade Média, a busca pelo interesse acerca do conhecimento cientifico diminui
e a necessidade de classificacOes seguiu 0 mesmo percurso. Na Idade Média, a depressio e
as demais doencas permaneceram com um conceito de significado ambiguo, misturando
idéias religiosas de pecado, vicio e problemas éticos. Robert Burton (1577-1640) acreditava
na existéncia de trés variedades distintas de depressdo: uma localizada no cérebro, uma
doenca generalizada que comprometia todo o organismo e uma depressdo situada no
estdmago e 6rgaos digestivos — a hipocondria, que, segundo Burton, chegaria até o cérebro
em forma de exalagdes e vapores. O livro sobre a anatomia da melancolia, de Burton, foi a
primeira publica¢do, no Renascimento, sobre depressdo, em que idéias magico-religiosas

foram substituidas por conceitos organicos e psicolégicos, com uma descricdo clinica
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pormenorizada. Em 1686, Bonet descreveu uma patologia mental chamada ‘maniaco-
melancholicus’, com caracteristicas semelhantes ao que hoje chamamos de transtorno
bipolar. Para Pinel, que, conforme vimos, foi considerado um dos responsiveis pela
humanizacio do tratamento das doencas mentais, a melancolia deveria ser inserida dentro
do campo das aliena¢des mentais, opondo-se, dessa maneira, ao saber popular do termo,
que se relacionava a tudo que fosse triste e sombrio. (Cf. Guz, 1990; Healy, 1997; Nardi,
2006, Vertzman, 1995;Wanderley, 2000).

O entendimento sobre o que seria a loucura, nos séculos XVII e XVIII, estava
relacionada a idéia de perturbacdo da razdo e deterioracdo cognitiva. A existéncia de uma
doenca em que somente a parte afetiva estaria alterada era inconcebivel a luz da nocdo

. . . 4 .
racionalista da loucura do Renascimento.*’ Para filésofos como Imanuel Kant, o transtorno
mental estaria relacionado a perda da razdo bem como a nio existéncia de uma doenca
considerada parcial em que, no caso, s6 o humor estaria afetado. Em contraste, durante o
século que se seguiria, o século XIX, a partir de determinados fatores histdricos, iniciou-se
um impeto classificatdrio para os transtornos de humor. Tais fatores sao:
- “O estabelecimento do humor como uma fun¢do mental
autdbnoma, o que encorajou a aceitagdo de um transtorno priméario
do humor, favorecendo a visdo de loucura parcial.
- A valorizacdo dos sentimentos e das emog¢des impulsionada pelo
movimento artistico do Romantismo.
- As limitagdes clinicas da noc¢do intelectualista de loucura e o
fracasso do modelo anatomoclinico em encontrar correspondéncia
entre lesdes cerebrais e sinais e sintomas mentais.
- O nascimento, por meio dos registros psiquidtricos, da nova
ciéncia: a psicopatologia.” ( Nardi, 2006, p.32)

Conforme vimos no segundo capitulo, o estudo das doencas mentais, incluindo a

depressdo, foi possibilitada através das descri¢cdes clinicas pormenorizadas de Esquirol,

* Vide o segundo capitulo desta dissertacio
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discipulo de Pinel. Foi a partir de Esquirol que as descricdes comecaram a esbogcar o que
entendemos atualmente por depressao. Em 1851, Falret descreveu a ‘folie circulaire’, e, em
1854, Baillarger reportou sete casos do que chamou de ‘folie a doublé forme’. Nas duas
descricoes, as alteragdes do humor de depressivo a euférico estavam, entdo, presentes.
(Ibid, p.32)

Em meados do século XIX, o termo depressdo comega a aparecer, substituindo o
termo ‘melancolia’, até entdo utilizado. O termo depressdo foi pela primeira vez usado,
naquela época, na expressdo ‘depressdo mental’, com referéncia ao estado cerebral
subjacente. Em 1882, Kahlbaum descreve a mania e a depressdo como representantes de
estagios de uma mesmo doenga, a ‘ciclotimia’. A primeira classificagcao brasileira foi feita
por Silva Peixoto, em 1837, baseada na Escola Francesa: deméncia, idiotia, mania e
monomania. Em 1899, Emil Kraepelin dividiu as psicoses funcionais em insanidade
maniaco-depressiva e deméncia precoce, inovando a nosologia psiquiétrica de entdo, ao
tomar como critério fundamental classificatério, ndo s6 os sintomas apresentados pelo
paciente, mas a evolugdo do mesmo. O trabalho nosoldgico de Kraepelin foi um
representante decisivo dos pensamentos de sua época direcionando, inclusive, os estudos
posteriores. (Healy, 1997; Vertzman, 1995)

Em 1917, Freud ([1917] 1996) publica “Luto e Melancolia”, definindo os seguintes
aspectos caracteristicos de um luto (reag@o a perda de uma pessoa amada, de alguma idéia
abstrata, como um ideal, etc): tristeza profunda, perda de interesse pelo mundo exterior,
perda da capacidade de amar e inibi¢do de toda atividade, diferenciando-o da melancolia, a

. . .. . 50
grosso modo, na intensidade e cronicidade dos sintomas™ .

%0 «“No luto, verificamos que a inibico e a perda de interesse sdo plenamente explicadas pelo trabalho do luto
no qual o ego € absorvido. (...) A diferencga consiste em que a inibicdo do melancélico nos parece enigmadtica
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Na primeira metade do século XX, Kurt Schneider estimulou o estudo da
psicopatologia, com descrigdes pormenorizadas de quadros depressivos. Nesse periodo,
comecaram a surgir os primeiros métodos de tratamento com antidepressivo, € a
diferenciacdo entre a depress@o e os demais diagndsticos passou a ser fundamental para a
correspondéncia com um determinado tratamento. A depressdo vital de Schneider firma o
termo moérbido associado as depressdes e justifica uma possivel diferenciacdo entre
depressdes do corpo (“orgénicas”) e depressdes psiquicas. Paul McLean, em 1954,
descreveu o sistema limbico cerebral e o associou ao controle do humor e do afeto. Karl
Leonard, em 1957, distinguiu o transtorno unipolar, ou seja, 0 que apresentaria apenas
episddios depressivos, do transtorno bipolar, com presenca de episédios de mania.
Conforme exposto no segundo capitulo, o primeiro antidepressivo foi a imipramina,
“descoberta” em 1957, através de pesquisas com antipsicoticos. Schildkraut, em 1965,
associou a depressd@o a uma diminuicdo de noradrenalina cerebral. Trata-se, portanto, dos
primeiros passos rumo a psiquiatria biolégica.

Diante de um recorte diacronico a respeito de como a depressdo pode ser entendida ao
longo dos anos, percebemos que ainda resta um longo e complexo caminho a percorrer.
Conceituar depressdo nao € simples nem consensual. Vejamos o exemplo abaixo.

“O termo e o assunto depressdo sdo eivados de tortuosas
interpretagdes. N@o t€ém a mesma significacio para todas as pessoas
e ocasides. Podem, no minimo, referir-se a: 1- um sentimento ou
sintoma, chamado de depressdo normal. 2- Um conjunto de
sintomas e sinais que precedem, acompanham ou sucedem diversos

eventos existenciais, patoldgicos ou ndo, isto €, uma reagdo de
colorido depressivo. 3- Uma alteragdo afetiva patoldgica,

porque nio podemos ver o que € que o estd absorvendo tdo completamente. O melancélico exibe ainda uma
outra coisa que estd ausente no luto- uma diminui¢do extraordindria de sua auto-estima, um empobrecimento
de seu ego em grande escala. No luto, ¢ o mundo que se torna pobre e vazio; na melancolia, € o proprio ego.”
Freud, [1917] 1996, p.251)
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constituindo uma doenca ou distirbio afetivo de colorido
depressivo”. (Guz, 1990, p. 9)
De acordo com Nardi (2006, p. 40), os sintomas da depressdao sdo humor triste e
perda do interesse e prazer (anedonia). A tais sintomas, somam-se, em quantidade e
intensidade varidveis, diversos sintomas fisicos e psicologicos, como perda de energia
(cansago), alteragdes do apetite, distirbios do sono, dores, sensagdo de desconforto,
alteracio nos movimentos, baixa auto-estima e sentimentos de culpa, dificuldade de
concentracdo, retraimento social, uso e abuso de drogas, problemas no trabalho,
irritabilidade, distorcdo da realidade, ideagdo suicida e diminui¢do da libido™".
Alguns estudos epidemioldgicos tém demonstrado o que julgam ser uma alta
incidéncia do diagnéstico de depressdo’?, em geral depressdo maior, no Brasil e no mundo.
Por exemplo, o indice de prevaléncia para depressdo maior no Brasil, em estudos datados

I>? de Sdo Paulo e

de 2000, a partir de trés estimativas (estudo multicéntrico, Estudo do CID
CIDI/ECA-EUA), variou de 3,5 a 9,7 %. Os indices mais elevados sdo os das mulheres e
variaram de 4,7 a 12,6%. Nos homens, variaram de 2,3 a 7 %. Conseqiientemente, a
estimativa de pessoas acometidas por depressdo maior, em 2000, foi de mais de 5.942.970 a
15.961.122. O indice para toda a vida para esse transtorno, segundo esses estudos, variou
de 5,1 a 15,7%. Os estudos de Sao Paulo e Estados Unidos tiveram indices de mais de 15%,

mostrando que mais de 26.658.469 pessoas sofreram desse transtorno durante a vida.

(Mello et al, 200, p. 124).

> Ao comentar a respeito do transtorno de desejo sexual hipoativo, Russo e Venéncio (2006, p.473) ressaltam
que as idéias “deficiéncia de fantasia” ou de “baixo desejo” a ele relacionadas ndo deixam ddvidas quanto a
“concepg¢do normativa subjacente segundo a qual hd um quantum ideal de fantasia ou de desejo.”

3% “E dificil decidir, com base em pesquisas epidemioldgicas, se um efetivo aumento de casos de depressdo
ocorreu nas ultimas décadas” (Wanderley, 2000, p.4).

>3 Composite International Diagnostic Interview. O CIDI é uma entrevista psiquidtrica estruturada,
desenvolvida pela Organiza¢do Mundial de Satide (OMS).
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“Estudos  psiquidtricos sobre a depressio vém ocupando
progressivamente um lugar de destaque no cendrio das patologias
mentais, andlogo aquele ocupado pela histeria no final do século
XIX. A quantidade expressiva de publicagdes especializadas,
semindrios e simpdsios testemunha, sobretudo a partir dos anos 90,
o crescente interesse pelo tema. Paralelamente, muitos clinicos
atentam para a multiplicacdo das queixas de ‘vazio’, ‘desanimo’ e
‘cansaco’ nos consultérios, enquanto as ‘pilulas da felicidade’,
continuamente exibidas na midia e consumidas em larga escala, nos
prometem a erradicagdo do mal. Em suma, a depressdo, que outrora
nao fora mais do que uma sindrome associada a diversas
perturbacdes mentais, parece constituir um leitmotiv de nosso
tempo”. (Wanderley, 2000, p.3)

Atualmente, o que observamos, na pratica, € uma certa ‘“nebulosidade” sobre o que
seja “depressao”. Vejamos, a titulo de exemplificacdo, o atendimento psicoldgico a um
paciente internado, no Centro de Transplante de Medula Ossea do Instituto Nacional de
Cancer™* (CEMO/INCA).

Ap6s se internar, no CEMO/INCA, para realizacdo transplante de medula (’)ssea55,

um paciente de 19 anos, que interagia com a equipe de forma bastante comunicativa e

alegre, isola-se um pouco.

* 0 impacto do diagndstico de cancer, bem como o seu progndstico - especificamente no caso de um
paciente necessitar ser submetido a um transplante de medula dssea, pode fazer com que a prépria integracdo
egobica seja posta em questdo. A possibilidade de morrer, pelo prdprio tratamento altamente invasivo e letal,
pode causar uma angustia relacionada a interrupgo da continuidade de ser. (Gongalves, 2005)

> O transplante de medula 6ssea é indicado para vérias doencas hematolégicas, cujo tratamento com
quimioterapia e/ou radioterapia néo foi resolutivo ou, entdo, quando o transplante é a indicagdo de primeira
escolha para determinadas patologias. O transplante de medula dssea € realizado apés a ablacdo da medula
6ssea doente do paciente através de quimioterapia. O “pré-transplante” diz respeito a todo o periodo
preparatério anterior a internagdo e a propria internacdo em si. Estando internado, o paciente serd preparado
para o transplante, geralmente, em sete dias. Conta-se, portanto, o D-7, D-6 e assim sucessivamente, até o dia
do transplante, o “D” zero. Neste momento, o paciente encontra-se com a medula dssea apldsica. Em outras
palavras, o paciente é submetido a uma redugdo numérica significativa das células do sangue. E infundida,
através de cateter intravenoso, a medula dssea saudavel. Podemos considerar que, até o dia do transplante, a
equipe sabe, na maior parte das vezes, tudo o que acontecerd. Todo o procedimento, digamos, esteja sob o
controle de seu saber. Em contrapartida, ndo é possivel dizer o mesmo em relagdo ao periodo subseqiiente ao
transplante. O periodo pds-transplante pode ser dividido em “pés-transplante imediato” - o que equivale ao
periodo em que o paciente ja foi submetido ao transplante, mas ainda se encontra internado-e “ps-transplante
tardio”, equivalendo ao periodo da alta da internacdo referente ao transplante. O pds-transplante imediato €
decisivo para o paciente. E nesse periodo em que se espera a “pega” da medula. O objetivo do periodo de
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O paciente passou a apresentar sintomas que poderiam corresponder a critérios de
depressdo, tais como os citados anteriormente: perda de energia (cansago), alteracdes do
apetite, dores, sensacdo de desconforto, alteracdo nos movimentos, retraimento social e
diminuicdo da libido. Nos atendimentos psicoldgicos, o seu discurso parecia representar a
possibilidade de entrar em contato e elaborar uma intensa angistia de morte™°.

Ele se reconhecia num processo elaborativo, mas, muitos profissionais da
enfermagem, médicos oncologistas, etc, diziam: “Ele estd € deprimido. Tem que ser dado
um antidepressivo para ele imediatamente”. As diversas falas que convergiam para,
podemos supor, estarem também representando, de alguma forma, as préprias angustias dos

profissionais de saude, foi assim espontaneamente respondida pelo paciente:

condicionamento, conforme dito anteriormente, é aplasiar a medula éssea doente, o que € verificado através
da andlise do hemograma (que deve estar com todos os indices muito baixos). Ao infundir a medula 6ssea
sauddvel, espera-se que essa medula se expanda, prolifere e gere células normais, que deverdo cair na
circulacdo sangiiinea. Isso é a “pega”, a qual é constatada através da andlise de hemogramas didrios. Além
disso, € possivel que aconteca a doenca-enxerto, quando a medula dssea transplantada ndo reconhece o
organismo do paciente como “self’ e comeca a atacd-lo. Geralmente, ocorre depois da “pega”, mas ndo
necessariamente. J4 o chamado efeito GVL (Graft versus leukemia) ou malignidade, o qual ndo ¢é
quantificado, mas estimado, diz respeito a capacidade de a medula 6ssea transplantada matar possiveis
células “doentes” que o processo de aplasia da terapia de condicionamento nio tenha conseguido. Durante
esse periodo da internagdo, o paciente lida, portanto, com possiveis seqiielas do tratamento, tais como:
mucosite, vomitos, queda de cabelo, infeccdes, doenga enxerto, etc. Inclusive, muitos pacientes podem
morrer ndo pelo cancer em si, mas pelas intecorréncias pés-transplante. Podemos entender, metaforicamente,
que o paciente € “quase morto” para entdo ressurgir. Em outras palavras, sua medula € “assassinada” para que
outra possa o fazer renascer (ou nao). Como dissemos, hd um certo controle no preparo para o transplante. A
“morte” ou aplasia da medula é mantida mais sob o controle do que o “ressurgimento”. Do dia do transplante

em diante, podemos estabelecer uma metédfora com a teoria do caos da fisica. (Gongalves, 2005)

>% Cf. Maia (2002, pp.89-103).
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R.A. 19 anos

Feavnisn oL

Cu NAo. AFUNDO !

R.A. prendeu este desenho’’ no seu quarto, apos dias de muita tristeza. E, a partir
de entdo, os profissionais passaram a chama-lo de “corajoso”, entendendo que, quase tendo
afundado, a sua tristeza era uma resposta esperada, de alguma forma, a todo o processo pelo
qual tinha sido submetido.

Mas, se fossemos, de fato, diagnosticar o referido paciente, de acordo, por exemplo,
com o DSM II, tratar-se-ia de “depressdo reativa”? Poderia ser “Transtorno de Estresse
599

Pés—TrauméticoSS”, segundo DSM IV? Afinal, estava triste ou deprimido

Indubitavelmente, desenvolver mais este caso clinico implica fugir ao escopo deste

> O paciente apresentou a seguinte associacio: a doenca era o navio, ele estava no barco ‘salva-vidas’ da
frente, com sua noiva, com os demais pacientes e seus acompanhantes. Logo atrds, entre a doenca e ele,
estava o barco da equipe, sendo “salva” junto com ele. Tendo realizado o transplante em 2005, encontra-se
vivo e livre de doenga, de acordo com a ultima avaliagcdo no CEMO, segundo Dra. Nathalia Grigorovski
(comunicagdo pessoal, 2007).

8 Nio cabe aqui uma discussao a respeito do Transtorno de Estresse Pos-Traumadtico, mas, este transtorno
pode ser entendido como uma exceg¢do a regra geral do DSMs —III em diante, de ndo tratar de causalidade.
Vide, por exemplo, a descri¢do do transtorno no DSM IV, pois ha uma certa mengéo a causalidade.

%% Para maiores desdobramentos no que diz respeito a diferenciacio entre tristeza e depressdo, vide Verztman
(1995)
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trabalho. Independente do julgamento dos beneficios ou ndo do uso de “antidepressivo”
para este determinado caso, pensemos na questdo da classificagdo nosografica. Citar o
exemplo do paciente atendido no INCA, através de uma vinheta clinica, significa torné-lo
representante das indmeras dividas que, sob diferentes roupagens, apresenta o conceito de
depressdo para os profissionais de sadde. O que &, afinal, depressio®?

Todo o estudo apresentado, até o momento, a respeito dos DSMs e suas influéncias
paradigmaticas objetivou demonstrar que todo conceito, toda entidade nosoldgica, € reflexo
do contexto no qual € formulado. Passaremos a enfatizar como a idéia de depressao é
representada nas classificagdes diagndsticas psiquidtricas. Para tanto, utilizaremos manuais
representando a posi¢do de cada influéncia paradigmadtica, comecando pelo DSM II.
Apresentaremos o0 DSM II, o DSM III e o DSM IV-TR (um representante da vertente

psicanalitica, o da ‘“virada paradigmdtica na psiquiatria”’, € O mais recente,

respectivamente).

% Faz-se necessério observar que nio colocamos a indagacio da seguinte maneira: “o que é @ depressdo”, mas
o que é “depress@o”. Nao colocar o artigo definido, de alguma forma, representa ndo se comprometer em
oferecer algo definido e fechado sobre depressdo, sobre o qual tudo deveria ser dito. Atentar que a mesma

ressalva cabe para o titulo deste trabalho.
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3.2.2. Depressao: DSM II, DSM Ill e DSM IV-TR

Em decorréncia da influéncia da psicanélise, ‘depressdao’, no DSM I, estd dentro
das categorias de neurose ou psicose. Além disso, pode estar relacionada a um transtorno de
personalidade.

A primeira vez que aparece “depressdao” € no subitem III. Psicoses ndo atribuidas
as condicoes fisicas listadas nos itens anteriores. Neste subitem, reservado a psicose,
aparece os Transtornos Afetivos Principais (psicoses afetivas) “Major affective disorders”

(affective psychoses):

“Este grupo de psicoses € caracterizado por um unico transtorno de
humor, extrema depressdo ou mania, que domina a vida mental do
paciente, e € responsdvel por qualquer perda de contato com a sua
realidade exterior. O inicio dos sintomas ndo parece estar
diretamente relacionado a algum evento precipitante de sua vida e,
portanto, € diferenciado da “Reacdo psicética depressiva” e da
“Neurose Depressiva” (Esta categoria ndo equivale as entituladas
“Reagoes Afetivas” do DSM I, que incluia “Reagdo depressiva
psicética” (APA, 1968, p.35-36)°'

Dentro deste grupo maior, faz parte: “melancolia involutiva”, “transtorno maniaco-
depressivo, tipo depressivo”, “transtorno maniaco-depressivo, tipo circular, depressivo”,

“outros transtornos afetivos” e€” transtornos afetivos inespecificos”. Ao descrever o que

chama de “melancolia involutiva”, o manual preconiza que os pacientes ndo recebam este

61 «This group of psychoses is characterized by a single disorder of mood, either extreme depression or

elation, that dominates the mental life of the patient and is responsible for whatever loss of contact he has
with his environment. The onset of the mood does not seem to be related directly to a precipitating life
experience and therefore is distinguishable from Psychotic depressive reaction and Depressive neurosis. (This
category is not equivalent to the DSM I heading “Affective reactions”, which included “Psychotic depressive
reaction”.)
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diagnostico, a ndo ser que todos os demais tipos de transtornos afetivos tenham sido

descartados. Podemos observar a presenca de critérios pouco precisos.

“Este transtorno ocorre em idade mais avancada e é caracterizado
pela preocupacdo, ansiedade, agitac@o e insdnia severa. Sentimentos
de culpa e preocupagdes somdticas estdo freqilentemente presentes
e em propor¢des delirantes. Este transtorno ¢é diferenciado da
doenca maniaco-depressiva, pela auséncia de episddios anteriores.
E diferenciada da esquizofrenia, uma vez que o prejuizo no teste de
realidade € devido a um transtorno de humor. Também se diferencia
da reacdo psicotica depressiva, uma vez que a depressdo nio é
devida a alguma experiéncia da vida. Nao ha consenso se esse tipo
de psicose deve ser diferenciado dos demais transtornos afetivos.
Recomenda-se, portanto, que este diagndstico seja evitado, a ndo
ser que tenham sido descartados todos os demais transtornos
afetivos. (No DSM 1, este transtorno era considerado como um dos
dois subtipos da “reacdio psicética involutiva)®>.” (Ibid, p. 36)

O préprio manual apresenta, no seu texto principal, auséncia quanto a precisio das
fronteiras de tal diagnostico. Resta subentendido a impressdo de se tratar de uma escolha
que vai depender — e muito, da avaliagdo de cada profissional. Logo em seguida a descri¢do
da melancolia involutiva, o manual ndo apresenta ‘transtornos’ (disorders), mas ‘doengas
(illnesses), aparentando usar os referidos termos de forma intercambidvel, tais como
apresentados a seguir.

“Doencas maniaco-depressiva (Psicoses maniaco-depressivas):
Estes transtornos sdo marcados por oscilacdes severas do humor,
com uma tendéncia a remissdo e a recorréncia. Pacientes podem

receber este diagndstico, em caso de auséncia de histéria prévia de
psicose afetiva se ndao hd nenhum evento desencadeante. Este

62 “This is a disorder occuring in the involutional period and characterized by worry, anxiety, agitation, and
severe insomnia. Feelings of guilt and somatic preoccupations are frequently present and may be of delusional
proportions. This disorder is distinguishable from maniac-depressive by the absence of previous episodes; it is
distinguished from schizophrenia in that impaired reality testing is due to some life experience. Opinion is
divided as to whether this psychosis can be distinguished from the other affective disorders. It is, therefore,
recommended that involutional patients not be given this diagnosis unless all other affective disorders have
been ruled out. ( In DSM I this disorder was considered one of the two subtypes of ‘Involutional Psychotic
Reaction’)
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transtorno € dividido em trés grandes tipos, maniaco, depressivo e
circular.” © (Ibid, p.36)

No caso do tipo depressivo, 0 manual estabelece que o critério deve ser a presenca
de episddios exclusivamente depressivos. Tais episddios sdo caracterizados por um humor
deprimido severo, letargia mental e motora, levando ocasionalmente ao estupor. Ansiedade,
apreensao, perplexidade e agitacdo também podem estar presentes. Quando as alucinagdes
e os delirios (geralmente de culpa, hipocondriaco ou parandide) ocorrem, estdo
relacionados ao transtorno de humor dominante. Por se tratar de um transtorno de humor
primdrio, o manual preconiza (Ibid, p.37) que seja diferenciado da reacdo depressiva
psicética, a qual é mais facilmente atribuivel a um estresse desencadeador. Além disso,
adverte que casos que tenham sido incompletamente localizados como “depressdo
psicética” devem ser classificados como doenca maniaco-depressiva, tipo depressivo, ao
invés de reacdo psicotica depressiva.

Logo em seguida, aparece a descricdo da doenca maniaco-depressiva, tipo circular,
diagnosticada quando hd, pelo menos, a presenca de um ataque de ambos os episodios, um
depressivo e outro maniaco. Este tipo de fendmeno, diz o manual, mostra clareza (Ibid,
p-37) quanto a razdo pela qual os tipos maniacos e depressivos estarem combinados em
uma unica categoria. (No DSM 1, tais casos eram diagnosticados em ‘reagdo maniaco-
depressiva, outros’). O episddio recente deve ser codificado como:

- doenga maniaco-depressiva, tipo circular, maniaca

- doenga maniaco-depressiva, tipo circular, depressiva.

63 «“Manic-depressive illnesses (maniac-depressive psychoses): These disorders are marked by severe mood
swings and a tendency to remission and recurrence. Patients may be given this diagnosis in the absence of a
previous history of affective psychosis if there is no obvious precipitating event. This disorder is divided into
three major subtypes: maniac type, depressed type and circular type.”
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Antes de terminar a categoria psicose, o manual ainda dd a possibilidade de
diagndstico através da categoria “outros transtornos afetivos maiores”, em que transtornos
afetivos maiores, nos quais um diagndstico preciso nao tenha sido feito, encontram-se aqui.
Relaciona-se também as doengas maniaco-depressivas “mistas” (“mixed”), em que
sintomas maniacos e depressivos aparecem quase que simultaneamente. Para terminar a
parte relacionada a psicose, hd a possibilidade de diagndstico em “‘transtorno afetivo maior
ndo especificado” ou em “outras psicoses”’, que pode ser “reagdo depressiva psicdtica”, tal

como descrita abaixo.

“Esta psicose**apresenta-se pela presenca de um humor deprimido
ocasionado por alguma experiéncia. Usualmente, o individuo ndo
tem um histdrico de repetidas depressdes ou alteracdes ciclotimicas
de humor. A diferenciacdo entre esta condi¢do e neurose depressiva
depende se a reacdo prejudica o teste de realidade ou uma adequada
funcionalidade, suficiente para ser considerada uma psicose. (No
DSM I esta condicao era incluida nas psicoses afetivas.” (Ibid, 38).

ApO6s descrigdes das diferentes facetas da depressdo dentro da psicose, o manual
apresenta as neuroses.

Segundo o DSM II (Ibid, p.39), a ansiedade € a caracteristica principal das neuroses.
Pode ser sentida ou expressa diretamente, ou pode ser controlada inconscientemente
(unconsciously) e automaticamente através de converséoes, deslocamento e varios outros
mecanismos  psicologicos. Geralmente, tais mecanismos produzem sintomas

experienciados, representados por um estresse subjetivo do qual o paciente deseja se livrar.

% This psychosis is distinguished by a depressive mood attributable to some experience. Ordinarily the
individual has no history of repeated depressions or cyclothymic mood swings. The differentiation between
this condition and depressive neurosis depends on whether the reaction impairs reality testing or functional
adequacy enough to be considered a psychosis. ( In DSM I this condition was included with the affective
psychoses)
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Em contraste com as psicoses, as neuroses nao apresentam distor¢do da realidade
externa, nem uma desorganizacao total da personalidade. Uma excecao possivel é a neurose
histérica, que alguns costumam acreditar ser ocasionalmente acompanhadas de alucinagdes
e outros sintomas encontrados nas psicoses. Tradicionalmente, pacientes neurdticos,
embora prejudicados severamente por seus sintomas, ndo sdo classificados de psicoticos,
por estarem conscientes de que suas fungdes mentais estdo prejudicadas (presenca de
autocritica). (Ibid, 39).

A depressao aparece na neurose, conforme exemplificado no primeiro capitulo desta
dissertagdo, como neurose depressiva.

z

“Este distirbio € manifesto por uma reagdo depressiva excessiva
causada por um conflito interno ou por um evento identificavel, tal
como a perda de um objeto amado. Deve ser diferenciado da
melancolia involutiva e da doen¢a maniaca depressiva. Depressoes
reativas e reacdes depressivas devem ser classificadas aqui®.” (Ibid,
p.40)

A neurastenia, que aparece logo a seguir, deve ser diferenciada da depressdao
neurdtica pela moderada depressao e cronicidade dos sintomas.

Ap6s a descricdo das neuroses, € apresentada a categoria dos transtornos de
personalidade (Ibid, p. 41). Este grupo € caracterizado por padrdoes mal-adaptativos da
personalidade, profundos e enraizados, que sdo perceptivamente (grifos nossos) distintos
em qualidade dos sintomas neurdticos e psicéticos. Geralmente, sdo padrdes reconhecidos

z

na adolescéncia ou antes dela. Algumas vezes, o padrdo de personalidade é “determinado

%«Depressive Neurosis: this disorder is manifested by an excessive reaction of depression due to an internal
conflict or to an identifiable event such as the loss of a love object or cherished possession. It is to be
distinguished from involutional melancholia (q.v.) and maniac-depressive illness (q. v.). Reactive depressions
or depressive reactions are to be classified here.”
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primariamente pelo mau funcionamento cerebral” (Ibid, p.42), mas tais casos devem ser,
entdo, classificados como “sindromes organicas cerebrais ndo psicoticas”. (No DSM I,
“transtornos de personalidade” também incluia transtornos aqui classificados como ‘desvio
sexual’, ‘alcoolismo’ e ‘dependéncia de drogas’).

Nao encontramos um transtorno de personalidade depressivo, mas sim
“personalidade ciclotimica”, em que a depressdo ndo aparece na nomeacgdo principal do

transtorno, mas em seus sintomas. Vejamos a seguir.

“Personalidade Ciclotimica. Este padrdo de comportamento &
manifesto por periodos recorrentes e alternados de depressdo e
euforia. Periodos de euforia podem ser marcados por ambicdo,
‘calor/intensidade’ dos sentimentos, entusiasmo, otimismo €
extrema energia. Periodos de depressio podem apresentar
preocupacdo, pessimismo, pouca energia € uma sensagdo de
futilidade. Estas variacdes de humor ndo sido prontamente
relacionadas a circunstancias externas. Se possivel, o diagndstico
deve especificar se o humor € caracteristicamente deprimido,
hipomaniaco ou oscila entre os dois”®

De acordo com Verztman (1995, p. 84), os elementos da sindrome depressiva ja
haviam se espalhado por vdrios dominios, como os disturbios de personalidade, as
desordens psicofisiolégicas autonOmicas e viscerais, os quadros psicoorginicos, entre
outros, desde o DSM 1. Mas o principal diagnoéstico diferencial era baseado na distingdao
entre os quadros neurdticos/reativos, de um lado, e psicoticos/endégenos de outro. A énfase

presente, no DSM I, no termo ‘“reativo” € praticamente abolida. Contudo, a dicotomia

% This behavior pattern is manifested by recurring and alternating periods of depression and elation. Periods
of elation may be marked by ambition, warmth, enthusiasm, optimism and high energy. Periods of depression
may be marked by worry, pessimism, low energy and a sense of futility. These moods variations are not
readily attributable to external circumstances. If possible, the diagnosis should specify whether the mood is
characteristically depressed, hypomaniac or alternating.
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neurose/ psicose, tdo cara a psicandlise, permanece e € ainda mais ressaltada no DSM 11,
sendo através dela que os elementos da sindrome depressiva podem ser mais observados.
Conforme podemos observar, ha uma influéncia grande do paradigma psicanalitico
no entendimento dos transtornos, no DSM II. Alguns termos da psicandlise aparecem com
uma certa freqii€ncia, tais como: deslocamento, inconsciente, etc. Vimos também que
depressdo, em 1968, ainda ndo € tdo ressaltado como o serd adiante. Tanto que ndo é

apresentado nenhum ‘Transtorno de Personalidade Depressivo™.

“Para noés, que vivemos uma época em que a depressao faz parte da
linguagem cotidiana de qualquer cidaddo, € muito dificil imaginar
que, na década de 1950- quando os antidepressivos foram
inventados- a depressdo fosse considerada um problema raro.
Quando surgiu o primeiro antidepressivo, em 1956, o laboratdrio
Geigy, que o sintetizou, chegou a hesitar em comercializd-lo, pois
considerava o mercado da depressdo insignificante. Na verdade, a
imipramina foi inicialmente sintetizada pela Geigy para ser um
antipsicotico, tendo uma estrutura quimica bastante semelhante a da
clorpromazina, do laboratério concorrente Rhone-Poulenc. S6 a
esquizofrenia, que abrangia 1% da populacdo, interessava como
mercado para a industria farmacéutica.” (Aguiar, 2004, p.94)

Podemos pensar que uma hipétese que justifique a razio pela qual, a luz do DSM 11,
a depressdo ndo € tao ressaltada assim seria o fato de estar sob a vigéncia de um sistema
classificatorio profundamente marcado pela psicandlise, e, além disso, por ocupar o lugar
de sintoma de entidades nosoldgicas.

Quanto ao uso da psicandlise, conforme jd acentuado no primeiro capitulo, este
estava mais atento a singularidade do sujeito. As fronteiras nebulosas entre os diagndsticos,
e entre o que seria considerado normal e patoldgico, parecem representar a falta de énfase

no diagndstico em si, pois 0 que importava era a histéria do sujeito, seu processo de
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doenca. A preocupacdo inicial em modificar a €nfase do tratamento para o diagndstico veio
na esteira da necessidade do uso de critérios objetivos, principalmente para evitar o excesso
de falta de concordincia entre avaliadores, e para os objetivos das pesquisas
epidemioldgicas, as quais, conforme vimos, atendiam, direta ou indiretamente, a demanda
da industria farmacéutica. Saimos do contexto dos sujeitos singulares para, a partir do DSM
III, passarmos para os transtornos universais. A depressao deixard o lugar de sintoma, para
ocupar o de categorias nosoldgicas distintas ou, dito de outra forma, de transtornos
universais, com a queda do paradigma psicanalitico nas classificacdes psiquidtricas.

No DSM I (Spitzer, 1980), ha uma redefinicio da categoria ‘“neurose”,
profundamente influenciada pela psicandlise, do DSM II. Os transtornos relacionados a
neurose estdo presentes, no DSM III, como: transtornos de ansiedade, transtornos afetivos,
transtornos somatoformes, transtornos dissociativos e transtornos sexuais. No DSM III,
ainda aparecerdo, em relagdo aos transtornos, entre parénteses, os seus equivalentes do
DSM II. Ja no DSM 1III-R, as referéncias a neurose e ao DSM II estardo abolidas.

A partir do DSM 1II (Ibid), a depressao passa a configurar uma entidade nosoldgica

pertencente aos Transtornos Afetivos, tal como exposto a seguir.

SUBCLASSIFICACAO DOS TRANSTORNOS AFETIVOS:

Transtornos Afetivos principais — sindromes afetivas totais

e Bipolar

¢ Transtorno depressivo Maior (ambos costumam ser episddicos)
Outros Transtornos Afetivos — sindromes afetivas parciais

o (Ciclotimica
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e Distimica (Ambas sao consideradas cronicas)

A UTILIZACAO DOS TRANSTORNOS AFETIVOS

Transtorno depressivo:

e Qutros termos: unipolar e monopolar

e Usa-se sozinho ou com algum transtorno do eixo 1%7 e, com os demais eixos,
descartar distribuicdo primdria-secunddria reativa (exdgena) e ndo reativa
(enddgena)

e Utlizar melancolia no lugar de ‘enddgena’, ‘psicética’

e Utilizar humor congruente ou incongruente

e Apontar episddio: Uinico, recorrente, nao cronico, embora 10 a 15% sejam cronico

e Tristeza normal é uma categoria separada.

Em oposi¢do ao DSM II (Spitzer, 1980, p. 159), que dividia os transtornos afetivos
baseados na presenca da psicose, ou seja, classificando todos os transtornos afetivos
principais como pertencentes a categoria da psicose (a ndo ser aqueles cujas origens
estivessem atreladas a algum evento estressante de vida), o DSM III agrupa os transtornos
afetivos (exceto aqueles devidos a um fator orgéanico conhecido), em trés subclasses:
Transtornos Afetivos Principais, Outros Transtornos Afetivos Especificos e Transtornos

Afetivos Atipicos.

70 DSM 111 propde um método de avaligio multi-axial, com os seguintes eixos: 1- Sindromes e Condigdes
clinicas; 2- Transtornos de Personalidade, Tracos de Personalidade ou Transtornos Desenvolvimentais
especificos; 3- Transtornos fisicos relevantes; ( e os seguintes opcionais) 4- Estressores psicossociais e 5- O
maior nivel de funcionalidade no tltimo ano.
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O Transtorno afetivo Maior inclui o Transtorno Bipolar e Depressao Maior. O
Transtorno Bipolar € utilizado para todos os individuos que tiveram um epis6dio maniaco.
O episddio atual pode ser classificado como: maniaco, depressivo ou misto, além de poder
diagnosticar a presenca ou nao de tracos psicéticos. O diagnéstico de Transtorno Bipolar,
no DSM III, corresponde aos seguintes diagndsticos, no DSM II: doenga maniaco-
depressiva, tipo maniaco ou circular. Enquanto que, no DSM 11, o método de classificacao
subentendia uma unicidade da doenca maniaco-depressiva, O DSM III propde as formas
unipolar e bipolar, tanto que apresenta a categoria diagnodstica ‘“Transtorno Depressivo
Maior”. Sendo assim, a entdo doenga maniaco-depressiva, tipo depressiva do DSM 1I, ¢
classificada, no DSM III, como Transtorno Depressivo Maior. A categoria de melancolia
involutiva, do DSM II, também ¢ incluida no Transtorno Depressivo Maior, pela auséncia
de evidéncia de que a depressdo, no periodo mais tardio da vida, tenha sintomas tdo
distintos de outras fases da vida.

O DSM 1II reconhece a natureza heterogénea dos episodios depressivos maiores €
utiliza o termo melancolia para designar um subtipo (muitas vezes referenciado como
“enddgeno”) que tende a ser mais severo. Além disso, geralmente estd associado a sinais
classicos vegetativos, sendo particularmente responsivos a terapia somadtica, no caso,
eletrochoque (Cf. Ehrenberg, 1998). A presenga ou auséncia de tracos psicoticos, humor
congruente ou ndo, também pode ser associado ao diagnéstico de Transtorno Depressivo
Maior.

Outros transtornos afetivos especificos sdo caracterizados por um distirbio
relativamente continuo do humor com, no minimo, dois anos de dura¢do. Uma sindrome

afetiva total ndo estd presente, € ndo hd presencga de tragos psicoticos. Existem dois tipos:
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Transtorno Ciclotimico (personalidade ciclotimica no DSM 1I), e Transtorno Distimico®®
(equivalente, a grosso modo, a personalidade depressiva e a neurose depressiva do DSM
1D).

Neste sentido, a depressdo, que, at¢é o DSM I, configura-se como sindrome de
diversos transtornos mentais, passa a entidade nosoldgica. Por exemplo, do DSM III em
diante, a presenca ou auséncia de tracos psiciticos torna-se secunddria (e ndo mais a
categoria principal, como era no DSM II), ao diagndstico maior de transtorno de humor, ao
qual a depressdo passa, entdo, a estar atrelada.

Sendo assim, como Transtorno de Humor, a depressdo passa a crescer
exponencialmente, cada vez mais, no espaco médico, sécio e cultural de nossos tempos.
Com o DSM 111, a depressdo passou do estatuto de sintoma ou sindrome, nas neuroses e
psicoses, para o estatuto de entidade clinica autdbnoma, sobre a qual se deve agir de forma
direta. Mas, antes, ndo era assim. Até 1940, a depressao era, conforme dito, uma sindrome
tratdvel da maior parte das doencas mentais e ndo era objeto de atencao na sociedade. (Ibid,
p.9) Tal mudanca estd intimamente relacionada as alteragdes realizadas nos manuais de
classificacdo diagnodstica que legitimaram a depressdo através de entidades nosoldgicas
especificas e suscetiveis ao uso da psiquiatria biolégica, conforme visto no segundo
capitulo desta dissertagdo.

Para finalizar o nosso rastreamento conceitual da depressdao ao longo dos DSMs,
citaremos o DSM IV—TR69, sua versdo publicada mais recentemente, que tenta ser o mais

objetivo e consistente possivel, face ao seu paradigma de inspiragdo: a psiquiatria biolégica.

% Vide em Wanderley (2000) um importante estudo sobre distimia.

% A classificacio multiaxial do DSM IV-TR é composta de cinco eixos: 1- Transtorno Clinicos. (outras
condicdes que podem ser foco de atencdo clinica); 2- Transtornos de Personalidade e Retardo Mental; 3-
Condig¢des Médicas Gerais; 4- Problemas Psicossociais e Ambientais e 5-Avalia¢do Global do Funcionamento
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A secdo dos Transtornos do Humor, no DSM IV-TR (APA, 2003), estd dividida em
trés partes. A primeira descreve os episddios de humor (Episédio Depressivo Maior,
Episddio Maniaco, Episédio Misto e Episédio Hipomaniaco), os quais foram incluidos
separadamente, no inicio desta secdo, para a conveniéncia de diagnéstico dos varios
Transtornos de Humor. Esses episddios ndo t€m seus proprios cédigos diagndsticos, nem
podem ser diagnosticados como entidades distintas, entretanto, servem de blocos de
construgdo para o diagnéstico dos Transtornos do Humor. A segunda parte descreve tais
transtornos (ex. Transtorno Depressivo Maior, Transtorno Distimico, Transtorno Bipolar I).
Os conjuntos de critérios para a maior parte dos Transtornos do Humor exigem a presenga
ou auséncia dos episddios descritos na primeira secdo. A terceira parte compreende oS
especificadores que descrevem o episddio de humor mais recente ou o curso de episédios
recorrentes. Em anexo, segue a referéncia aos critérios diagnésticos, para Transtorno do
Humor do DSM IV-TR".

E interessante verificar que as descri¢des sdo exaustivas, tal como a ansia de dizer
tudo sobre algo. Se estabelecermos uma comparagio entre as descri¢des acima do DSM 1l e
a que pode ser verificada, no anexo, do mais recente DSM, o IV-TR, € visivel o aumento
exponencial do aspecto descritivo do transtorno bem como, conforme dito, a demanda de
dizer tudo sobre ele, de forma a circunscrever o diagnéstico da “melhor” maneira possivel.
Nossa hipétese € a de que esse aumento exponencial esteja relacionado a mudancga de
énfase. Antes, at¢é o DMS 1I, a énfase do olhar era sobre o sujeito, o seu processo de
adoecimento psiquico e de tratamento. O diagndstico era a porta que conduzia a ‘“‘casa

interna” do paciente (sua histéria de vida, seu sofrimento psiquico, etc). A partir do DSM

70 s = p . .
Por se tratar de uma descricdo extensa, optamos por ndo apresentd-la ao longo deste capitulo, mas, sim, em
sua integra, em forma de anexo.
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III, a énfase recai sobre o caso clinico transformado em transtorno universal, em que o
diagnéstico deixa de ser tdo somente uma porta de entrada, para pretender ser a casa inteira.
Neste sentido, ainda que a demanda classificatéria esteja presente no DSM II, ndo se
apresenta sob 0s mesmos aspectos, tais quais os relacionados no DSM III em diante, por se
tratar, conforme apresentado neste trabalho, de uma mudanga de paradigma. Lembremo-

nos de que, afinal, diferentes portas nos conduzem a diferentes casas.
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CONSIDERACOES FINAIS

“Assim &, se assim lhe parece”, dizia Pirandelo’'. A partir de um estudo que teve
como objetivo apresentar as diferentes maneiras de conceber a classificagdo diagndstica
psiquidtrica, através dos DSMs, optamos por discutir a respeito do que cada olhar permite
ver o que lhe “parece” em determinado momento. Para tanto, recorremos ao conceito de
paradigma de Kuhn ([1962] 2006), no sentido de pensar sobre os modelos paradigmaticos,
a partir dos quais brotam as tradi¢cdes correntes da comunidade cientifica.

No primeiro capitulo, apresentamos o paradigma da psicandlise fundado sobre a
singularidade do sujeito. Tal constatacao nos levou a demonstrar os excessos de seu uso, no
momento em que se tenta universalizar seus conceitos, a partir de sua apreensdo por
manuais estatisticos e diagnosticos dos transtornos, no caso, o DSM I e o DSM 1L
Demonstramos a tensdo existente entre uma vertente mais humanista e outra mais objetiva
da psiquiatria, sob a dicotomia ‘qualitativo e quantitativo’, respectivamente. Vimos como
se deu a popularizacio da psicandlise e de seus efeitos no ambito da historia externalista do
DSM 1I, nos Estados Unidos. Cada vez mais proxima a critérios considerados pouco
objetivos e utilizdveis em pesquisas epidemioldgicas, mostramos a queda do paradigma da
vertente que enfatizava a singularidade do sujeito, através da psicandlise, para outra cuja
énfase se deu a partir de critérios objetivos e descritivos que, progressivamente, tendiam a
transcender a singularidade do sujeito (ndo importando, nesse sentido, a causalidade do

transtorno psiquico). Em outras palavras, do sujeito o que importa é a manifestacdo

sintomdtica de seus sofrimentos psiquicos, a partir de dados, sobretudo, comportamentais.

"L Cf. http://pt.wikipedia.org/wiki/Luigi_Pirandello
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A “virada paradigmética” veio com o DSM III. Discutimos, no segundo capitulo, o
paradigma que influenciou o DSM III e que influencia o mais recente DSM IV —TR, qual
seja, a chamada ‘psiquiatria biolégica’. O DSM III procurou eliminar as explicacdes
causais psicoldgicas, psicossociais ou psicanaliticas implicitas ou explicitas, dos manuais
anteriores. Os defensores do DSM III acreditavam que o foco biolégico e objetivo eram
mais ‘cientificos’ e mais condizentes com o padrio médico, aumentando o status da
psiquiatria na hierarquia médica.

Apresentamos algumas consideracdes a respeito do contexto em que foi criado o DSM
IIT e a que demanda visava a atender. Foi nesse sentido que pensamos em uma “carona
farmacolodgica”, pois o DSM III, apesar de pretender ser uma classificagdo atedrica por seus
idealizadores, resultou em uma &énfase na vertente tedrica que embasa um fisicalismo
reducionista.  H4 um pressuposto descritivo que, no fim, acaba atendendo a demanda da
medicaliza¢do. Ainda que, conforme visto, ndo fale em “serotonina”, por exemplo, mas em
“distirbio de humor”, mostrando-se, a principio, ndo colado a um fisicalismo reducionista,
do DSM III em diante, tal fisicalismo acaba sendo corroborado.

O sentido que cada classificacdo psiquidtrica visa a promover estd intimamente
relacionado ao contexto historico-cultural que o circunscreve. Aqui podemos recorrer a
diferenciacdo feita, na fisica, entre uma logica deterministica e a 16gica do caos. A primeira,
a deterministica, diz que “dadas as condig¢des iniciais e a equa¢do do movimento, consegue-
se prever qualquer instante futuro” (Gongalves, 2005, p.7) Retomemos o exemplo
apresentado, no primeiro capitulo, de que, a 100° C, a d4gua entra em ebulicdo. Além disso,
¢ através da l6gica deterministica que se constroem navios, foguetes, etc. Por outro lado, a
l6gica do caos, com que se prevé a meteorologia, por exemplo, preconiza uma légica nao

linear, isto €, dadas as condi¢des iniciais e a equacdo do movimento, pode-se “‘esbocar”
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como o sistema vai estar, mas ndo se pode afirmar como vai evoluir. No entanto, caos ndo é
sindbnimo exato de desordem. H4 uma certa ordem no caos. Ainda que ndo exista
repetibilidade e previsibilidade, a evolucdo de um sistema cadtico estd diretamente
relacionada com suas varidveis, mesmo que ndo haja certeza de como serd tal evolugao.
(Ibid, p.8)

Mutatis mutantis, podemos pensar sobre o lado cadtico do tratamento psiquidtrico,
por mais que se anseie por sua “linearidade”. Nao podemos afirmar como serd a evolugao
de um tratamento em psiquiatria. Mas, podemos prever, ainda que ndo haja certeza
absoluta, como vai evoluir a partir de suas varidveis iniciais. E nesse ponto que reside a
extrema importancia da classificacdo diagnéstica. Esta, podemos pensar, ¢ uma das
principais ‘“varidveis iniciais”’, sobretudo a partir do DSM III, em que a énfase no
diagndstico se dd com maior veeméncia. A transformacgdo terminoldgica do DSM III teve
como conseqiiéncia as mudancas no olhar a respeito do adoecimento psiquico e seu
tratamento, tal como demonstrado no segundo capitulo. Vimos que a pretensdo de
objetividade estd presente desde o inicio na psiquiatria. Contudo, € a partir do paradigma da
psiquiatria bioldgica que tal pretensdo ganhard mais forca. Ao idealizar a objetividade, o
que observamos € um aumento exponencial dos transtornos psiquicos e de suas descri¢des
que, ao querer estabelecer com mais ‘“cientificidade” o que é, de fato, patologico, acabam
por “ndo aumentar o numero de fatias do bolo psicopatologico, mas o proprio bolo”
(Healy apud Russo e Venancio, 2006, p.473)

Ap6s a andlise dos diferentes paradigmas que embasaram os DSMs, optamos por
apresentar uma categoria diagnéstica, a fim de exemplificar como qualquer categoria em
psiquiatria também € circunstancialmente construida. Optamos pelo conceito de depressao,

tao difundido e ao mesmo tempo “nebuloso” atualmente na clinica, com o intuito de
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mostrar como algo que, at€ o DSM 11, € considerado como estatuto de sintoma ou sindrome
nas neuroses e psicoses passa ao estatuto de entidade clinica autdonoma, sobre a qual se deve
agir de forma direta, a partir do DSM III. Até 1940, a depressdo era uma sindrome tratdvel
da maior parte das doencas mentais e ndo era objeto de aten¢@o na sociedade. Tal mudanga
estd intimamente relacionada as alteracdes realizadas nos manuais de classificacdo
diagnéstica, que legitimaram a depressdo através de entidades nosoldgicas especificas e
suscetiveis ao uso da psiquiatria bioldgica.

Indubitavelmente, o nosso estudo é também circunscrito ao seu objetivo principal e
esperamos té-lo atingido, ao demonstrar o problema da conceituacido das doencas mentais, a
partir dos DSMs e dos diferentes paradigmas que os embasaram, tomando a categoria
diagnéstica da depressdo como exemplo. Apontamos para a complexidade do tema, sobre o
qual estabelecemos um possivel recorte, dentre tantos, sobre o terreno irregular e ndo linear

da psiquiatria, do qual surgiu o desejo de discutir a respeito dos DSMs e Depressao.
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ANEXO

DSM IV-TR —- TRANSTORNOS DO HUMOR (APA, 2003, pp.161-199)

Episodios de Humor

Episédio Depressivo Maior

A. No minimo cinco dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo perfodo de 2 semanas e
representam uma alterag@o a partir do funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas € (1) humor

deprimido ou (2) perda do interesse ou prazer.

Nota: Nao incluir sintomas nitidamente devidos a uma condicdo médica geral ou alucinacdes ou delirios
incongruentes com o humor.

(1) humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, indicado por relato subjetivo (p. ex., sente-
se triste ou vazio) ou observacdo feita por terceiros (p. ex., chora muito).

Nota: Em criangas e adolescentes, pode ser humor irritével.

(2) acentuada diminui¢do do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na maior parte do
dia, quase todos os dias (indicado por relato subjetivo ou observago feita por terceiros)

(3) perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta (p. ex., mais de 5% do peso corporal em 1
més), ou diminui¢do ou aumento do apetite quase todos os dias

Nota: Em criangas, considerar incapacidade de apresentar os ganhos de peso esperados
(4) insdnia ou hipersonia quase todos os dias

(5) agitagdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observdveis por outros, ndo meramente sensacoes
subjetivas de inquietacdo ou de estar mais lento)

(6) fadiga ou perda de energia quase todos os dias

(7) sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada (que pode ser delirante), quase todos os
dias (ndo meramente autorecriminagdo ou culpa por estar doente)

(8) capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indecisdo, quase todos os dias (por relato
subjetivo ou observacdo feita por outros) (9) pensamentos de morte recorrentes (ndo apenas medo de
morrer), ideagdo suicida recorrente sem um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico para
cometer suicidio

B. Os sintomas ndo satisfazem os critérios para um Episddio Misto (p.164).

¢. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou
ocupacional ou em outras dreas importantes da vida do individuo.
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D. Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (p. ex, droga de abuso ou
medicamento) ou de uma condicdo médica geral (p. ex., hipotireoidismo).

E. Os sintomas ndo sdo maelhor explicados por Luto, ou seja, apds a perda de um ente querido, os sintomas
persistem por mais de 2 meses ou sdo caracterizados por acentuado prejuizo funcional, preocupacio
morbida com desvalia, ideagdo suicida, sintomas psicdticos ou retardo psicomotor.

Episédio Maniaco

A. Um perfodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritdvel, com duracdo
minima de 1 semana (ou qualquer duragdo, se a hospitalizacdo for necessdria).

B. Durante o periodo de perturbagdo do humor, trés (ou mais) dos seguintes sintomas persistiram (quatro,
se 0 humor € apenas irritdvel) e estiveram presentes em um grau significativo:

(1) auto-estima inflada ou grandiosidade

(2) reducdo da necessidade de sono (p. ex., sente-se refeito depois de apenas 3 horas de sono)

(3) mais loquaz do que o habitual ou pressao por falar

(4) fuga de idéias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estdo correndo

(5) distratibilidade (i. € a atengo ¢ desviada com excessiva facilidade por estimulos externos insignificantes
ou irrelevantes)

(6) aumento da atividade dirigida a objetivos (socialmente, no trabalho, na escola ou sexualmente) ou
agitacdo psicomotora

(7) envolvimento excessivo em atividades prazerosas com um alto potencial para conseqiiéncias dolorosas
(p. ex., envolvimento em surtos incontidos de compras, indiscricdes sexuais ou investimentos financeiros
insensatos)

C. Os sintomas ndo satisfazem os critérios para Episodio Misto (ver p. 164).

A perturbagdo do humor € suficientemente grave a ponto de causar prejuizo acentuado no funcionamento
ocupacional, nas atividades sociais ou em relacionamentos costumeiros com outros, ou de exigir a
hospitalizacdo, como um meio de evitar danos a si mesmo e a terceiros, ou existem caracteristicas
psicdticas.

E. Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (p. ex., uma droga de
abuso, um medicamento ou outro tratamento) ou de uma condicdo médica geral (p. ex., hipertireoi-
dismo)

Nota: Episodios do tipo manfaco nitidamente causados por um tratamento antidepressivo somatico (p.

ex., medicamentos, terapia eletroconvulsiva, fototerapia) ndo devem contar para um diagndstico de

Transtorno Bipolar I.

Episédio Misto
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A. Satisfazem-se os critérios tanto para Episodio Manfaco (ver p. 163) quanto para Episodio Depressivo
Maior (ver p. 161) (exceto pela duragdo), quase todos os dias, durante um periodo minimo de 1
semana.

B. A perturbacdo do humor € suficientemente grave a ponto de causar acentuado prejuizo no
funcionamento ocupacional, em atividades sociais costumeiras ou em relacionamentos com terceiros
ou de exigir a hospitaliza¢do para prevenir danos ao individuo e a terceiros, ou existem caracteristicas
psicoticas.

C. Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (p. ex., droga de abuso,
medicamento ou outro tratamento) ou de uma condi¢do médica geral (p. ex., hipertireoidismo).

Nota: Episodios do tipo misto causados por um tratamento antidepressivo somético (p. ex., medicamento,
terapia eletroconvulsiva, fototerapia) ndo devem contar para um diagndstico de Transtorno Bipolar 1.

Episodio Hipomaniaco

A. Um periodo distinto de humor persistentemente elevado, expansivo ou irritdvel, durando todo o tempo
a0 longo de um periodo minimo de 4 dias, nitidamente diferente do humor habitual ndo-deprimido.

B. Durante o periodo da perturbagdo do humor, trés (ou mais) dos seguintes sintomas persistiram (quatro
se 0 humor for apenas irritdvel) e estiveram presentes em um grau significativo:

(1) auto-estima ou grandiosidade

(2) redugdo da necessidade de sono (p. ex., sente-se refeito depois de apenas 3 horas de sono)
(3) mais loquaz do que o habitual ou pressdo por falar

(4) fuga de idéias ou experi€ncia subjetiva de que os pensamentos estdo correndo

(5) distratibilidade (i. € a atencdo é desviada com demasiada facilidade por estimulos externos
insignificantes ou irrelevantes)

(6) aumento da atividade dirigida a objetivos (socialmente, no trabalho, na escola ou sexualmente) ou
agitacdo psicomotora

(7) envolvimento excessivo em atividades prazerosas com alto potencial para conseqiiéncias dolorosas (p.
ex., envolver-se em surtos desenfreados de compras, indiscrides sexuais ou investimentos financeiros
insensatos)

C. O episodio estd associado com uma inequivoca alteracdo no funcionamento, que ndo € caracteristica
do individuo quando assintomatico.
D. A perturbagio do humor e a alteracdo no funcionamento sdo observaveis por terceiros.

E. O episddio ndo € suficientemente grave a ponto de causar prejuizo acentuado no funcionamento social
ou ocupacional, ou de exigir hospitalizacdo, nem existem caracteristicas psicoticas.

F.  Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (p. ex., droga de abuso,
medicamento, ou outro tratamento) ou de uma condi¢do médica geral (p. ex., hipertireoidismo).
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Nota: Os episddios do tipo hipomanfaco nitidamente causados por um tratamento antidepressivo somdtico
(p. ex., medicamentos, terapia eletroconvulsiva e fototerapia) ndo devem contar para um diagnéstico de
Transtorno Bipolar 11,

Transtornos Depressivos

296.2x Transtorno Depressivo Maior, Episédio Unico

A. Presenca de um tnico Episddio Depressivo Maior (ver p. 161)

B. O Episédio Depressivo Maior ndo € melhor explicado por um Transtorno Esquizoafetivo, nem esté
sobreposto a Esquizofrenia, ao Transtorno Esquizofreniforme, ao Transtorno Delirante ou ao Transtorno
Psicético Sem Outra Especificagdo.

C. Jamais houve um Episédio Maniaco (ver p. 163), um Episédio Misto (ver p. 164) ou um Episédio
Hipomaniaco (ver p. 165).

Nota: Esta exclusdo ndo se aplica se todos os episddios de tipo manfaco, tipo misto ou tipo hipomaniaco sdo

induzidos por substancia ou tratamento ou se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma condicdo médica

geral.

Se os critérios sdo atualmente satisfeitos para um Episddio Depressivo Maior, especificar sua condi¢do
clinica e/ou caracterfsticas:

Leve, Moderado, Grave Sem Caracteristicas Psicoticas Grave Com Caracteristicas Psicéticas (ver
p. 187)

Cronico (ver p. 192).

Com Caracteristicas Catatonicas (ver p. 193). Com Caracteristicas Melancolicas (ver p. 193). Com
Caracteristicas Atipicas (ver p. 194).

Com Inicio no Pés-Parto (ver p. 195).

Se os critérios ndo sdo atualmente satisfeitos para um Episddio Depressivo Maior, especificar a condi¢do
clinica atual do Transtorno Depressivo Maior ou as caracteristicas do episodio mais recente:

Em Remissao Parcial, Em Remissao Completa (ver p. 190) Crénico (ver p. 192)

Com Caracteristicas Catatonicas (ver p. 193) Com Caracteristicas Melancélicas (ver p. 193) Com
Caracteristicas Atipicas (ver p. 194)

Com Inicio no Pés-Parto (ver p. 195)
Nota para a codificacdo: Ver p. 168 para procedimentos de registro.
296.3x Transtorno Depressivo Maior, Recorrente

A. Presenca de dois ou mais Episddios Depressivos Maiores (ver p. 161).
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Nota: Para serem considerados episddios distintos, deve haver um intervalo de pelo menos 2 meses
consecutivos durante os quais ndo sdo satisfeitos os critérios para Episddio Depressivo Maior.

B. Os Episddios Depressivos Maiores ndo sdo melhores explicados por Transtorno Esquizoafetivo, nem
estdo sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou Transtorno
Psicético Sem Outra Especificacdo.

C. Jamais houve um Episédio Maniaco (ver p. 163), um Episédio Misto (ver p. 164) ou um Episddio
Hipomaniaco (ver p. 165).

Nota: Esta exclusido ndo se aplica se todos os episddios de tipo maniaco, tipo misto ou tipo hipomaniaco

sdo induzidos por substancia ou tratamento ou se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma condi¢do

médica geral.

Se os critérios sdo atualmente satisfeitos para um Episddio Depressivo Maior, especificar a condi¢do clinica
e/ou caracteristicas:

Leve, Moderado, Grave Sem Caracteristicas Psicéticas
Grave Com Caracteristicas Psicéticas (ver p. 187) Cronico (ver p. 192)

Com Caracteristicas Catatonicas (ver p. 193). Com Caracteristicas Melancélicas (ver p. 193). Com
Caracteristicas Atipicas (ver p. 194).

Com Inicio no Pés-Parto (ver p. 195).

Se os critérios ndo sdo atualmente satisfeitos para um Episédio Depressivo Maior, especificar a condi¢do
clinica atual do Transtorno Depressivo Maior ou as caracteristicas do episodio mais recente:

Em Remissao Parcial, Em Remissao Completa (ver p. 187) Cronico (ver p. 192)

Com Caracteristicas Catatonicas (ver p. 193) Com Caracteristicas Melancolicas (ver p. 193) Com
Caracteristicas Atipicas (ver p. 194)

Com Inicio no Pés-Parto (ver p. 195)

Especificar

Especificadores de Curso Longitudinal (Com e Sem Recuperacio Entre os Episodios) (ver p. 196).
Com Padrao Sazonal (ver p. 198)

Procedimentos de registro para Transtorno Depressivo Maior

Os codigos diagndsticos sdo selecionados como a seguir:

1. Os trés primeiros digitos sdo 296.

2. O quarto digito é 2 (se existir apenas um Unico Episédio Depressivo Maior) ou 3 (se existirem
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Episddios Depressivos Maiores recorrentes).

3. O quinto digito indica: a gravidade do Episdédio Depressivo Maior, se todos os critérios sdo
satisfeitos, da seguinte forma: 1 para Leve, 2 para Moderado, 3 para Grave sem Caracteristicas
Psicéticas, 4 para Grave com Caracteristicas Psicéticas. Se todos os critérios ndo sdo atualmente
satisfeitos para um Episddio Depressivo Maior, o quinto digito indica o status clinico do
Transtorno Depressivo Maior da seguinte forma: 5 para Em Remissao Parcial, 6 para Em Remissao
Completa. Se a gravidade ou a condigdo clinica atual sdo inespecificadas, o quinto digito ¢ O.

Ao registrar o nome de um diagndstico, os termos devem ser listados na seguinte ordem: Transtorno
Depressivo Maior especificadores codificadores no quarto digito (p. ex., Recorrente), especificadores
codificadores no quinto digito (p. ex., Leve, Grave Com Aspectos Psicéticos, Em Remissdo Parcial),
com tantos especificadores (sem c6digos) quantos forem aplicdveis ao episddio atual ou mais recente
(p. ex., Com Aspectos Melancélicos, Com Inicio no Pds-Parto), e com tantos especificadores (sem
c6digos) quantos forem aplicdveis ao curso dos episddios (p. ex., Com Recuperacdo Total Entre os
Episddios); por exemplo, 296.32 Transtorno Depressivo Maior, Recorrente, Moderado, Com Aspectos
Atipicos, Com Padrao Sazonal, Com Recuperacdo Total Entre os Episddios.

300.4 Transtorno Distimico

A. Humor deprimido na maior parte do dia, na maioria dos dias, indicado por relato subjetivo ou
observagdo feita por terceiros, pelo periodo minimo de 2 anos.

Nota: Em criangas e adolescentes, o humor pode ser irritdvel, com dura¢do minima de 1 ano.

B. Presenca, enquanto deprimido, de duas (ou mais) das seguintes caracteristicas:

(1) apetite diminuido ou hiperfagia (2) insonia ou hipersonia

(3) baixa energia ou fadiga

(4) baixa auto-estima

(5) fraca concentragdo ou dificuldade em tomar decisdes

(6) sentimentos de desesperanca

C. Durante o periodo de 2 anos (1 ano para criancas ou adolescentes) de perturbagdo, o individuo jamais

esteve sem os sintomas dos Critérios A e B por mais de 2 meses de cada vez.
D. Auséncia de Episodio Depressivo Maior (p. 161) durante os primeiros 2 anos de perturbagdo (1 ano

7

para criangas e adolescentes); isto €, a perturba¢do ndo ¢ melhor explicada por um Transtorno
Depressivo Maior Cronico ou Transtorno Depressivo Maior, Em Remissdo Parcial.

Nota: Pode haver ocorrido um Episodio Depressivo Maior anterior, desde que tenha havido remissdo
completa (auséncia de sinais ou sintomas significativos por 2 meses) antes do desenvolvimento do
Transtorno Distimico. Além disso, apds os 2 anos iniciais (1 ano para criangas e adolescentes) de
Transtorno Distimico, pode haver episddios sobrepostos de Transtorno Depressivo Maior e, neste caso,
ambos os diagndsticos podem ser dados quando sdo satisfeitos os critérios para um Episodio Depressivo
Maior.
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Jamais houve um Episédio Maniaco (ver p. 163), um Episédio Misto (ver p. 164) ou um Episddio
Hipomaniaco (ver p. 165) e jamais foram satisfeitos os critérios para Transtorno Ciclotimico.

A perturbagdo ndo ocorre exclusivamente durante o curso de um Transtorno Psicético Cronico, como
Esquizofrenia ou Transtorno Delirante.

Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisiologicos diretos de uma Substincia (p. ex., droga de abuso,
medicamento) ou de uma condi¢do médica geral (p. ex., hipotireoidismo).

Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou
ocupacional ou em outras dreas importantes da vida do individuo.

Especificar se:

Inicio Precoce: antes da idade de 21 anos. Inicio Tardio: aos 21 anos ou mais.

Especificar (para os 2 anos de Transtorno Distimico mais recentes):

Com Caracteristicas Atipicas (ver p. 194).

311 Transtorno Depressivo Sem Outra Especificacao

A categoria Transtorno Depressivo Sem Outra Especificacdo inclui transtornos com caracteristicas
depressivas que ndo satisfazem os critérios para Transtorno Depressivo Maior, Transtorno Distimico,
Transtorno da Adaptagdo Com Humor Depressivo (ver p. 270) ou Transtorno da Adaptacdo Misto de
Ansiedade e Depressio (ver p. 270). As vezes, os sintomas depressivos podem apresentar-se como parte
de um Transtorno de Ansiedade Sem Outra Especificacdo (ver p. 217). Exemplos:

Transtorno disférico pré-menstrual: na maioria dos ciclos menstruais durante o ano anterior, os
sintomas (p. ex., humor acentuadamente deprimido, ansiedade acentuada, acentuada instabilidade
afetiva, interesse diminuido por atividades) ocorreram regularmente durante a Ultima semana da
fase ldtea (e apresentaram remissdo alguns dias apds o inicio da menstruacdo). Estes sintomas
devem ser suficientemente graves a ponto de interferir acentuadamente no trabalho, na escola ou
em atividades habituais e devem estar inteiramente ausentes por pelo menos 1 semana apds a
menstruacdo (ver Apéndice B, no DSM-IV-TR, para critérios sugeridos para pesquisas).

Transtorno depressivo menor: episddios com pelo menos 2 semanas de sintomas depressivos,
porém com menos do que os cinco itens exigidos para Transtorno Depressivo Maior (ver Apéndice
B, no DSM-IV-TR, para critérios sugeridos para pesquisas).

Transtorno depressivo breve recorrente: episddios depressivos com duracdo de 2 dias a 2 semanas,
ocorrendo pelo menos uma vez por més, durante 12 meses (ndo associados com o ciclo menstrual)
(ver Apéndice B, no DSM-IV-TR, para critérios sugeridos para pesquisas).

Transtorno depressivo pos-psicético da Esquizofrenia: um Episddio Depressivo Maior que ocorre
durante a fase residual da Esquizofrenia (ver Apéndice B, no DSM-IV-TR, para critérios
sugeridos para pesquisas).

Um Episédio Depressivo Maior sobreposto a Transtorno Delirante, Transtorno Psicético Sem
Outra Especificacdo ou fase ativa da Esquizofrenia.

Situag¢des nas quais se conclui que um transtorno depressivo estd presente, mas € impossivel
determinar se ele é primdrio, devido a uma condi¢io médica geral, ou induzido por uma
substancia.

Transtornos Bipolares
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Transtorno Bipolar I

Existem seis conjuntos distintos de critérios para o Transtorno Bipolar I: Episédio Manfaco Unico,
Episédio Mais Recente Hipomaniaco, Episédio Mais Recente Manfaco, Episédio Mais Recente Misto,
Episodio Mais Recente Depressivo e Episddio Mais Recente Inespecificado. Transtorno Bipolar I,
Episédio Manfaco Unico, é usado para descrever os individuos que estdo tendo um primeiro episédio
de mania. Os conjuntos restantes de critérios sdo usados para especificar a natureza do episddio atual
(ou mais recente) em individuos com episddios de humor recorrentes.

296.0x para Transtorno Bipolar I, Episodio Maniaco Unico

A. Presenca de apenas um Episddio Manfaco (ver p. 163) e auséncia de qualquer Episddio Depressivo
Maior no passado.

Nota: A recorréncia ¢ definida como uma mudanca de polaridade a partir da depressdo ou depois de um
intervalo de pelo menos 2 meses sem sintomas maniacos.

B. O Episédio Maniaco ndo é melhor explicado por Transtorno Esquizoafetivo, nem estd sobreposto a
Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou Transtorno Psicético Sem Outra
Especificacdo.

Especificar se:

Misto: quando os sintomas satisfazem os critérios para um Episddio Misto (ver p. 164).

Se os critérios sdo atualmente satisfeitos para um Episodio Manfaco, Misto ou Depressivo Maior, especificar
sua condicdo clinica e/ou caracteristicas:

Leve, Moderado, Grave Sem Caracteristicas Psicoticas/Grave Com Caracteristicas Psicoticas (ver p.
190).

Com Caracteristicas Catatonicas (ver p. 193). Com Inicio no Pés-Parto (ver p. 195).

Se os critérios ndo sdo atualmente satisfeitos para um Episédio Manfaco, Misto ou Depressivo Maior,
especificar a condigdo clinica atual do Transtorno Bipolar [ ou as caracteristicas do episddio mais recente:

Em Remissao Parcial, Em Remissdo Completa (ver p. 190). Com Caracteristicas Catatonicas (ver p.
193).

Com Inicio no Pés-Parto (ver p. 195).
Nota para a codificacio: Ver p. 178 para procedimentos de registro.
296.40 Transtorno Bipolar I, Episodio Mais Recente Hipomaniaco

A. Atualmente (ou mais recentemente) em um Episddio Hipomaniaco (ver p. 165).
B.Houve, anteriormente, pelo menos um Episddio Maniaco (ver p. 163) ou Episddio Misto (ver p. 164).
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C. Os sintomas de humor causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento
social ou ocupacional ou em outras dreas importantes da vida do individuo.

D. Os episodios de humor nos Critérios A e B ndo sdo melhores explicados por Transtorno
Esquizoafetivo, nem estdo sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno
Delirante ou Transtorno Psicético Sem Outra Especificagdo.

Especificar:

Especificadores de Curso Longitudinal (Com ou Sem Recuperacao Entre os Episddios) (ver p. 196).
Com Padrao Sazonal (aplica-se apenas ao padrdo de Episddios Depressivos Maiores) (ver p. 198).

Com Ciclagem Rapida (ver p. 198).

e 296.4x Transtorno Bipolar I, Episodio Mais Recente Maniaco

Atualmente (ou mais recentemente) em Episédio Maniaco (ver p. 163.

Houve, anteriormente, no minimo um Episddio Depressivo Maior (ver p. 161), Episédio Manfaco (ver
p. 163) ou Episddio Misto (ver p. 164).

C. Os episddios de humor nos Critérios A e B ndo sdo mais bem explicados por Transtorno

Esquizoafetivo, nem estdo sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno
Delirante ou Transtorno Psicético Sem Outra Especificagdo.

= >

Se os critérios sdo atualmente satisfeitos para um Episddio Manfaco, especificar a condicdo e/ou
caracterfsticas clinicas:

Leve, Moderado, Grave Sem Caracteristicas Psicoticas/Grave Com Caracteristicas Psicoticas (ver p.
187).

Com Caracteristicas Catatonicas (ver p. 193). Com Inicio no Pos-Parto (ver p. 195).

Se os critérios ndo sdo atualmente satisfeitos para um Episddio Manfaco, especificar a condigdo clinica atual
do Transtorno Bipolar 1 e/ou as caracteristicas do Episddio Manfaco mais recente:

Em Remissao Parcial, Em Remissido Completa (ver p. 190). Com Caracteristicas Catatonicas (ver p. 193).
Com Inicio no Pés-Parto (ver p. 195).

Especificar:

Especificadores de Curso Longitudinal (Com ou Sem Recuperacio Entre os Episédios) (ver p. 196).

Com Padrao Sazonal (aplica-se apenas ao padrdo de Episddios Depressivos Maiores) (ver p. 198).

Com Ciclagem Rapida (ver p. 198).

Nota para a codificacdo: Ver p. 178 para procedimentos de registro.

11 296.6x Transtorno Bipolar I, Episédio Mais Recente Misto
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A. Atualmente (ou mais recentemente) em um Episodio Misto (ver p. 164).

B. Houve, anteriormente, pelo menos um Episédio Depressivo Maior (ver p. 161), Episddio Maniaco (ver p.
163) ou Episddio Misto (ver p. 164).

C. Os episddios de humor nos Critérios A e B ndo sdo melhores explicados por Transtorno Esquizoafetivo,
nem estdo sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou
Transtorno Psicético Sem Outra Especificacdo.

Se os critérios sdo atualmente satisfeitos para um Episddio Misto, especificar a condicdo e/ou caracteristicas
clinicas:

Leve, Moderado, Grave Sem Caracteristicas Psicoticas/Graves Com Caracteristicas Psicdticas (ver p.
187).

Com Caracteristicas Catatonicas (ver p. 193). Com Inicio no Pés-Parto (ver p. 195).

Se os critérios ndo sdo atualmente satisfeitos para um Episddio Misto, especificar a condi¢do clinica atual
do Transtorno Bipolar I e/ou as caracteristicas do Episédio Misto mais recente:

Em Remissao Parcial, Em Remissao Completa (ver p. 190). Com Caracteristicas Catatonicas (ver p.
193).

Com Inicio no Pés-Parto (ver p. 195).

Especificar-

Especificadores de Curso longitudinal (Com ou Sem Recuperacio Entre os Episddios) (ver p. 196)

Com Padrao Sazonal (aplica-se apenas ao padrdo de Episddios Depressivos Maiores) (ver p. 198)

Com Ciclagem Rapida (ver p. 198).

Nota para a codificacio: Ver p. 178 para procedimentos de registro.

296.5x Transtorno Bipolar I, Episédio Mais Recente Depressivo

A Atualmente (ou mais recentemente) em um Episodio Depressivo Maior (ver p 161).

B. Houve, anteriormente, no minimo um Episddio Maniaco (ver p. 163) ou Episédio Misto (ver p. 164).

C. Os episodios de humor nos Critérios A e B ndo sdo melhores explicados por Transtorno
Esquizoafetivo, nem estdo sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno

Delirante ou Transtorno Psicético Sem Outra Especificacdo.

Se os critérios sdo atualmente satisfeitos para um Episédio Depressivo Maior, especificar a condi¢do e/ou
caracterfsticas clinicas:

Leve, Moderado, Grave Sem Caracteristicas Psicoticas/Grave Com Caracteristicas Psicéticas (ver p.
187).

Cronico (ver p. 192).

127



Com Caracteristicas Catatonicas (ver p. 193). Com Caracteristicas Melancélicas (ver p. 193). Com
Caracteristicas Atipicas (ver p. 194).

Com Inicio no Pés-Parto (ver p. 195).

Se os critérios ndo sdo atualmente satisfeitos para um Episddio Depressivo Maior, especificar a condi¢do
clinica atual do Transtorno Bipolar I e/ou as caracteristicas do Episodio Depressivo Maior mais recente:

Em Remissao Parcial, Em Remissao Completa (ver p. 190). Cronico (ver p. 192).

Com Caracteristicas Catatonicas (ver p. 193). Com Caracteristicas Melancélicas (ver p. 193). Com
Caracteristicas Atipicas (ver p. 194).

Com Inicio no Pés-Parto (ver p. 195).

Especificar:

Especificadores de Curso Longitudinal (Com ou Sem Recuperacio Entre os Episddios) (ver p. 196).

Com Padrao Sazonal (aplica-se apenas ao padrdo de Episddios Depressivos Maiores) (ver p. 198).

Com Ciclagem Rapida (ver p. 198).

Nota para a codificacio: Ver p. 178 para procedimentos de registro.

296.7 Transtorno Bipolar I, Episédio Inespecificado

A. Os critérios, exceto pela duracdo, sdo atualmente (ou foram mais recentemente) satisfeitos para um
Episodio Manfaco (ver p. 163), Episédio Hipomaniaco (ver p. 165), Episodio Misto (ver p. 164) ou
Episddio Depressivo Maior (ver p. 161)

B. Houve, anteriormente, no minimo um Episddio Manfaco (ver p. 163) ou Episddio Misto (ver p. 164)

c. Os sintomas de humor causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento
social ou ocupacional ou em outras dreas importantes da vida do individuo.

D. Os sintomas de humor nos Critérios A e B ndo sdo melhores explicados por um Transtorno
Esquizoafetivo, nem estdo sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno
Delirante ou Transtorno Psicético Sem Outra Especificacdo.

E. Os sintomas de humor nos Critérios A e B ndo se devem aos efeitos fisiolgicos diretos de uma
substancia (p. ex., droga de abuso, medicamento ou outro tratamento), ou de uma condicdo médica
geral (p. ex., hipertireoidismo).

Especificar:

Especificadores de Curso Longitudinal (Com ou Sem Recuperacio Entre os Episodios) (ver p. 196).

Com Padriao Sazonal (aplica-se apenas ao padrdo de Episddios Depressivos Maiores) (ver p. 198).

Com Ciclagem Rapida (ver p. 198).
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Procedimentos de registro para Transtornos Bipolar I

1. Os primeiros trés digitos também sdo 296.

2. O quarto digito indica a natureza do episddio atual (ou, se o Transtorno Bipolar I estd atualmente
em remissdo parcial ou completa, a natureza do episodio mais recente) da seguinte forma: 4 se o
episédio atual ou mais recente ¢ um Episddio Hipomaniaco ou Episédio Manfaco, 6 se ¢ um
Episodio Misto, 5 se € um Episodio Depressivo Maior e 7 se o episodio atual ou mais recente é
Inespecificado.

3. O quinto digito (exceto para Transtorno Bipolar I, Episddio Mais Recente Hipomaniaco e
Transtorno Bipolar I, Episédio Mais Recente Inespecificado) indica a gravidade do episddio atual,
se todos os critérios para um Episédio Maniaco, Misto ou Depressivo Maior sdo satisfeitos, da
seguinte forma: 1 para Leve, 2 para Moderado, 3 para Grave sem Caracteristicas Psicéticas, 4 para
Grave com Caracteristicas Psicoticas. Se todos os critérios ndo sdo atualmente satisfeitos para um
Episédio Manfaco, Misto ou Depressivo Maior, o quinto digito indica a condi¢do clinica do
Transtorno Bipolar I da seguinte forma: 5 para Em Remissdo Parcial, 6 para Em Remissdo
Completa. Se a gravidade ou a condicdo clinica atual sdo inespecificadas, o quinto digito € O. Para o
Transtorno Bipolar I, Episédio Mais Recente Hipomaniaco, o quinto digito é sempre "O". Para o
Transtorno Bipolar, Episédio Mais Recente Inespecificado, ndo hd quinto digito.

Ao registrar 0 nome de um diagnostico, os termos devem ser listados na seguinte ordem:
Transtorno Bipolar I, especificadores codificadores no quarto digito (p. ex., Episddio Manfaco Maior
Recente), especificadores codificadores no quinto digito (p. ex., Leve, Grave Com Aspectos Psicoticos,
Em Remissao Parcial), com tantos especificadores (sem codigos) quantos forem aplicdveis ao episddio
atual ou mais recente (p. ex., Com Aspectos Melancélicos, Com Inicio no Pés-Parto), e com tantos
especificadores (sem codigos) quantos forem aplicdveis ao curso dos episodios (p. ex., Com Ciclagem
Raépida); por exemplo, 296.54 Transtorno Bipolar I, Episédio Mais Recente Depressivo, Grave Com
Aspectos Psicéticos, Com Aspectos Melancélicos, Com Ciclagem Répida.

Observe que se o episddio tnico de Transtorno Bipolar I for um Episddio Misto, o diagndstico deve ser
indicado como 296.0x Transtorno Bipolar I, Episédio Unico, Maniaco, Misto.

296.89 Transtorno Bipolar II (Episédios Depressivos Maiores Recorrentes
com Episédios Hipomaniacos)

A. Presenca (ou historico) de no minimo um Episddio Depressivo Maior (ver p.161).

B. Presenca (ou histérico) de um Episodio Hipomaniaco (ver p. 165).

C. Jamais houve um Episédio Manfaco (ver p. 163) ou um Episddio Misto (ver p. 164)

D. Os sintomas de humor nos Critérios A e B ndo sdo melhores explicados por Transtorno Esquizoafetivo,
nem estdo sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou
Transtorno Psicético Sem Outra Especificacdo.

E. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou
ocupacional ou em outras dreas importantes da vida do individuo.

Especificar episédio atual ou mais recente:

Hipomaniaco: se atualmente (ou mais recentemente) em Episodio Hipomanfaco (ver p. 165)
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Depressivo: se atualmente (ou mais recentemente) em Episddio Depressivo Maior (ver p. 161).

Se os critérios sdo atualmente satisfeitos para um Episddio Depressivo Maior, especificar a condicio clinica
atual e/ou caracterfsticas:

Leve, Moderado, Grave Sem Caracteristicas Psicoticas/Grave Com
Caracteristicas Psicoticas (ver p. 190)

Nota: Os codigos do quinto digito especificados na p. 190 ndo podem ser usados aqui, pois o cddigo para o
Transtorno Bipolar II ja usa o quinto digito.

Cronico (ver p. 192).

Com Caracteristicas Catatonicas (ver p. 193). Com Caracteristicas Melancélicas (ver p. 193). Com
Caracteristicas Atipicas (ver p. 194).

Com Inicio no Pés-Parto (ver p. 195).
Se os critérios ndo sdo atualmente satisfeitos para um Episédio Hipomaniaco ou Depressivo Maior,
especificar a condicdo clinica do Transtorno Bipolar II e/ou as caracteristicas do Episodio Depressivo Maior

mais recente (somente se este for o tipo mais recente de episddio de humor):

Em Remissao Parcial, Em Remissdo Completa (ver p. 190)

Nota: Os cddigos do quinto digito especificados na p. 190 néo podem ser usados aqui, pois o c6digo para o
Transtorno Bipolar II j4 usa o quinto digito.

Cronico (ver p. 192).

Com Caracteristicas Catatonicas (ver p. 193). Com Caracteristicas Melancélicas (ver p. 193). Com
Caracteristicas Atipicas (ver p. 194).

Com Inicio no Pés-Parto (ver p. 195).

Especificar:

Especificadores de Curso Longitudinal (Com ou Sem Recuperacio Entre os Episodios) (ver p. 196).
Com Padrio Sazonal (aplica-se apenas ao padrdo de Episddios Depressivos Maiores) (ver p. 198).

Com Ciclagem Rapida (ver p. 198).

301.13 Transtorno Ciclotimico

A. Pelo periodo minimo de 2 anos, presenca de vérios periodos com sintomas hipomaniacos (ver p. 165) e

numerosos perfodos com sintomas depressivos que ndo satisfazem os critérios para um Episddio
Depressivo Maior.
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Nota: Em criancas e adolescentes, dura¢do minima de 1 ano.

B. Durante o periodo de 2 anos estipulado em A (1 ano para criangas e adolescentes), o individuo ndo ficou
sem os sintomas do Critério A por mais de 2 meses consecutivos.
C. Nenhum Episddio Depressivo Maior (p. 161), Episédio Manfaco (p. 163) ou Episodio Misto
(ver p. 164) esteve presente durante os 2 primeiros anos da perturbacdo.

t  Nota: Apds os 2 anos iniciais (1 ano para criancas e adolescentes) do

Transtorno Ciclotimico, pode haver sobreposi¢do de Episddios Maniacos ou Mistos (sendo que neste caso
Transtorno Bipolar I e Transtorno Ciclotimico podem ser diagnosticados concomitantemente) ou de Episddios
Depressivos Maiores (podendo-se, neste caso, diagnosticar tanto Transtorno Bipolar II quanto Transtorno
Ciclotimico).

D, Os sintomas no Critério A ndo sdo melhores explicados por Transtorno Esquizoafetivo, nem estdo
sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou Transtorno Psicético
Sem Outra Especificagdo.

E. Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (p. ex., droga de abuso,
medicamento) ou de uma condi¢do médica geral (p. ex., hipertireoidismo).

F. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou
ocupacional ou em outras dreas importantes da vida do individuo.

296.80 Transtorno Bipolar Sem Outra Especificacao

A categoria Transtorno Bipolar Sem Outra Especificagdo compreende transtornos com caracteristicas
bipolares que ndo satisfazem os critérios para qualquer Transtorno Bipolar especifico. Exemplos:

1. Alternancia muito rdpida (em questdo de dias) entre sintomas manfacos e sintomas depressivos que ndo
satisfazem os critérios de dura¢do minima para um Episédio Manfaco ou um Episédio Depressivo Maior.

2. Episédios Maniacos recorrentes sem sintomas depressivos intercorrentes.

3. Episédio Manfaco ou Episédio Misto sobreposto a Transtorno Delirante, Esquizofrenia residual ou
Transtorno Psicdtico Sem Outra Especificacdo.

4. Episodios Hipomanfacos, juntamente com sintomas depressivos cronicos, que ndo sejam freqiientes o
suficiente a ponto de se qualificarem para um diagnéstico de Transtorno Ciclotimico.

5. Situagdes nas quais se conclui pela presenca de Transtorno Bipolar, mas ndo se é capaz de
determinar se este € primdrio, devido a uma condicdo médica geral ou induzido por uma

substancia.

Outros Transtornos do Humor

293.83 Transtorno do Humor Devido a ... (Indicar a Condi¢cdo Médica
Geral)

A. Predominio de uma perturbacdo proeminente e persistente do humor, caracterizada por um dos
seguintes quesitos (ou ambos):

(1) humor depressivo, ou acentuada diminui¢do do interesse ou prazer em todas ou quase todas as
atividades
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(2) humor eufdrico, expansivo ou irritavel

B. Existem evidéncias, a partir do histérico, do exame fisico ou de achados laboratoriais, de que a
perturbagdo € a conseqiiéncia fisiolgica direta de uma condicdo médica geral.

C. A perturbagdo ndo € melhor explicada por outro transtorno mental (p. ex., Transtorno da Adaptacio

Com Humor Depressivo, em resposta ao estresse de ter uma condi¢do médica geral).

A perturbacio ndo ocorre exclusivamente durante o curso de um delinum.

Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou

ocupacional ou em outras dreas importantes da vida do individuo.

Mo

Especificar tipo:

Com Caracteristicas Depressivas: se ocorre predominio de um humor depressivo, porém sem satisfazer
todos os critérios para um Episddio Depressivo Maior.

Com Episédio do Tipo Depressivo Maior: se sdo satisfeitos todos os critérios (exceto Critério D) para
um Episddio Depressivo Maior (ver p. 161).

Com Caracteristicas Maniacas: se ocorre predominio de um humor expansivo, euférico ou irritavel.

Com Caracteristicas Mistas: se hd sintomas tanto de mania quanto de depressdo, sem predominio de
nenhum deles.

Nota para a codificacio: Incluir o nome da condi¢do médica geral no Eixo I, por exemplo, 293.83
Transtorno do Humor Devido a Hipotireoidismo Com Caracteristicas Depressivas; codificar também a
condicdo médica geral no Eixo 111 (ver Apéndice G para c6digos).

Nota para a codificacdo: Se os sintomas depressivos ocorrem como parte de uma Deméncia Vascular
preexistente, indicar os sintomas depressivos codificando o subtipo apropriado da deméncia se algum estiver
disponivel, por exemplo, 290.43 Deméncia Vascular, Com Humor Depressivo.

Transtorno do Humor Induzido por Substancia

A. Predominio de uma perturbacdo proeminente e persistente do humor, caracterizada por um dos seguintes
sintomas (ou ambos):

(1) humor depressivo ou diminuicdo acentuada do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades
(2) humor euférico, expansivo ou irritdvel
B. Existem evidéncias, a partir do histérico, do exame fisico ou de achados laboratoriais, de (1) ou (2):

(1) os sintomas no Critério A desenvolveram-se durante ou no periodo de um més apds a Intoxicagdo ou
Abstinéncia de Substancia (2) o uso de um medicamento esté etiologicamente relacionado com a perturbacao

A perturbagdo ndo ¢ melhor explicada por um Transtorno do Humor ndo induzido por substancia. As
evidéncias de que os sintomas sdo melhores explicados por um Transtorno do Humor ndo induzido por
substdncia podem incluir as seguintes: os sintomas precedem o inicio do uso da substancia (ou
medicamento); os sintomas persistem por um periodo substancial (p. ex., cerca de 1 més) apds a cessacdo da
abstinéncia aguda ou intoxicacdo grave, ou excedem substancialmente o que seria de esperar, dado o tipo ou
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a quantidade de substancia usada ou a duracio do uso; ou existem outras evidéncias sugerindo a existéncia
de um Transtorno do Humor independente, ndo induzido por substancia (p. ex., um histérico de Episddios
Depressivos Maiores recorrentes).

D. A perturbacio ndo ocorre exclusivamente durante o curso de um delirium.
E. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou
ocupacional ou em outras dreas importantes da vida do individuo.

Nota: Este diagndstico deve ser feito em vez de um diagndstico de Intoxicacdo com Substincia ou
Abstinéncia de Substancia apenas quando os sintomas de humor excedem aqueles habitualmente associados
com a sindrome de intoxicagdo ou abstinéncia e quando sdo suficientemente graves a ponto de indicar
atencdo clinica independente.

Codificar Transtorno do Humor Induzido por [Substincia Especifica]: (291.89 Alcool; 292.84 Anfetamina
[ou Substincia Assemelhada]; 292.84 Cocaina; 292.84 Alucinégeno; 292.84Inalante; 292.84 Opidide;
292.84 Fenciclidina [ou Substincia Assemelhada]; 292.84 Sedativos, Hipndticos ou Ansioliticos; 292.84
Outra Substancia [ou Substincia Desconhecida]).

Especificar tipo:

Com Caracteristicas Depressivas: se o humor predominante é depressivo.

Com Caracteristicas Maniacas: se o humor predominante expansivo, euférico ou irritvel.

Com Caracteristicas Mistas: se hd sintomas tanto de mania quanto de depressdo, sem predominio de
nenhum deles.

Especificar se (ver tabela na p. 108 para aplicabilidade por substancia):

Com Inicio Durante a Intoxicacio: sdo satisfeitos os critérios para Intoxicacdo com a substancia, e 0s
sintomas desenvolvem-se durante a sindrome de intoxicacdo.

Com Inicio Durante a Abstinéncia: sdo satisfeitos os critérios para Abstinéncia da substancia, ¢ 0s
sintomas desenvolvem-se durante ou logo apds uma sindrome de abstinéncia.

296.90 Transtorno do Humor Sem QOutra Especificacao

Esta categoria inclui transtornos com sintomas de humor que ndo satisfazem os critérios para
qualquer Transtorno do Humor especifico e nos quais € dificil escolher entre Transtorno Depressivo
Sem Outra Especificagdo e Transtorno Bipolar Sem Outra Especificacdo (p. ex., agitacdo aguda).

Especificadores para a Descricao do Episédio Mais Recente

Diversos especificadores sdo oferecidos para os Transtornos do Humor, com o intuito de aumentar a
especificidade diagnéstica e de criar subgrupos mais homogéneos, auxiliar na selecio do tratamento e
melhorar a previsdo do prognéstico. Os especificadores de Gravidade/ Psicético/de Remissdo
descrevem a condicdo clinica atual do Transtorno do Humor. Os seguintes especificadores descrevem
caracteristicas de sintomas ou curso do episédio de humor atual (ou do mais recente, se 0s critérios
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ndo sdo atualmente satisfeitos para nenhum episddio):

Cronico, Com Caracteristicas Catatonicas, Com Caracteristicas Melancélicas, Com Caracteristicas
Atipicas, ¢ Com Inicio no Pés-Parto. Os especificadores que indicam gravidade, remissdo e
caracteristicas psicoticas podem ser codificados no quinto digito do codigo diagndstico para a
maioria dos Transtornos do Humor. Os demais especificadores ndo podem ser codificados. A Tabela
1 indica os especificadores de gravidade que se aplicam a cada Transtorno do Humor (ver p. 188-
189).

Especificadores de Gravidade/Psicotico/de Remissao para Episodio
Depressivo Maior

Nota: Codificar no quinto digito. Leve, Moderado, Grave Sem Caracteristicas Psicéticas e Grave Com
Caracteristicas Psicdticas podem ser aplicados somente se os critérios sdo atualmente satisfeitos para um
Episddio Depressivo Maior. Em Remissdo Parcial ¢ Em Remissio Completa podem ser aplicados ao
Episddio Depressivo Maior mais recente no Transtorno Depressivo Maior, e a um Episddio Depressivo
Maior no Transtorno Bipolar I ou Transtorno Bipolar 11, apenas se este € o tipo mais recente de episddio de
humor.

. x1 - Leve: Poucos sintomas (se houver) excedendo os exigidos para o diagndstico, € os sintomas resultam
apenas em pequeno prejuizo no funcionamento ocupacional, em atividades sociais habituais ou nos
relacionamentos com 0s Outros.

. X2 - Moderado: Sintomas de prejuizo funcional entre" leve" e "grave”.

. X3 - Grave Sem Caracteristicas Psicéticas: Diversos sintomas excedendo os necessdrios para fazer o
diagndstico, sendo que os sintomas interferem acentuadamente no funcionamento ocupacional, em
atividades habituais ou nos relacionamentos com 0s outros.

. x4 - Grave Com Caracteristicas Psicéticas: Delirios ou alucinagdes.
Se possivel, especificar se as caracteristicas psicdticas sdo congruentes ou incongruentes com o humor.

Caracteristicas Psicoticas Congruentes com o Humor: Delirios ou alucinagdes cujo conteido ¢é
inteiramente coerente com os temas depressivos tipicos de inadequacdo pessoal, culpa, doenga, morte, niilis-
mo ou puni¢do merecida.

Caracteristicas Psicticas Incongruentes com o Humor: Delirios ou alucinagdes cujo contetido ndo
envolve os temas depressivos tipicos de inadequacdo pessoal, culpa, doenga, morte, niilismo ou punicdo
merecida Estdo incluidos sintomas tais como delirios persecutérios (ndo diretamente relacionados aos
temas depressivos), inser¢do de pensamentos, irradiacdo de pensamentos e delirios de controle .

. X5 - Em Remissao Parcial: Presenca de sintomas de um Episédio Depressivo Maior, porém ndo sdo
satisfeitos todos os critérios ou existe um perfodo sem quaisquer sintomas significativos de Episddio
Depressivo Maior, com duracdo minima de 2 meses apds o término de um Episodio Depressivo Maior. (Se
o Episddio Depressivo Maior esteve sobreposto a um Transtorno Distimico, o diagndstico isolado de
Transtorno Distimico é dado apenas quando ndo mais sdo satisfeitos todos os critérios para um Episddio
Depressivo Maior.)

X6 - Em Remissdao Completa: Durante os tltimos 2 meses, auséncia de sinais ou de sintomas
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significativos da perturbagdo.
. XO - Inespecificado.

Critérios para Especificadores de Gravidade Psicético/de Remissao para
Episodio Maniaco Atual (ou Mais Recente)

Nota: Codificar no quinto digito. Leve, Moderado, Grave Sem Caracteristicas Psicéticas e Grave com
Caracteristicas Psicoticas podem ser aplicados somente se os critérios sdo atualmente satisfeitos para um
Episddio Manfaco. Em Remissdo Parcial e Em Remissdo Completa podem ser aplicados ao Episddio
Maniaco no Transtorno Bipolar I apenas se € este o tipo mais recente de episédio de humor.

. x1 - Leve: Satisfaz os critérios sintomatoldgicos minimos para um Episédio Manfaco.
. X2 - Moderado: Extremo aumento da atividade ou prejuizo no julgamento.

X3 - Grave Sem Caracteristicas Psicoticas: Supervisio quase continua € necessdria para evitar danos
fisicos ao préprio individuo e a terceiros. . x4 - Grave Com Caracteristicas Psicoticas: Delirios ou
alucinagdes.

Se possivel, especificar se as caracteristicas psicéticas sdo congruentes ou incongruentes com o humor:

Caracteristicas Psicoticas Congruentes com o Humor: Delirios ou alucinagdes cujo conteido ¢é
inteiramente coerente com os temas maniacos tipicos de aumento do valor, poder, conhecimentos ou
identidade, ou relacionamento especial com uma divindade ou pessoa famosa. Caracteristicas Psicoticas
Incongruentes com o Humor: Delirios ou alucinacdes cujo contetido ndo envolve os temas maniacos
tipicos de aumento do valor, poder, conhecimentos ou identidade, ou relacionamento especial com uma
divindade ou pessoa famosa. Sdo incluidos sintomas tais como delirios persecutérios (ndo diretamente
relacionados com idéias ou temas grandiosos), insercdo de pensamentos e delirios de ser controlado.

X5 - Em Remissao Parcial: Presenca de sintomas de um Episddio Manfaco, mas ndo sdo satisfeitos todos
os critérios, ou existe um periodo sem quaisquer sintomas significativos de Episddio Manfaco com duracdo

inferior a 2 meses ap6s o término do Episédio Maniaco.

. X6 - Em Remissao Completa: Durante os tltimos 2 meses, auséncia de sinais ou de sintomas significativos
da perturbagdo.

. X0 - Inespecificado.

Critérios para Especificadores de Gravidade Psicético/de Remissdao para
Episédio Misto Atual (ou Mais Recente)

Nota: Codificar no quinto digito. Leve, Moderado, Grave Sem Caracteristicas Psicéticas e Grave Com
Caracteristicas Psicdticas podem ser aplicados somente se os critérios sdo atualmente satisfeitos para um

Episodio Misto. Em Remissdo Parcial e Em Remissdao Completa podem ser aplicados ao Episddio Misto no
Transtorno Bipolar I apenas se este € o tipo mais recente de episodio de humor.

X1 - leve: Satisfaz os critérios sintomatoldgicos minimos para um Episédio Manfaco ou um Episodio
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Depressivo Maior.

X2 - Moderado: Sintomas ou prejuizo funcional entre" leve” e "grave”.

. X3 - Grave Sem Caracteristicas Psicoticas: Supervisdo quase continua é necessdria para evitar danos
fisicos ao préprio individuo ou a terceiros. . 4x - Grave Com Caracteristicas Psicéticas: Delirios ou
alucinacdes.

Se possivel, especificar se as caracteristicas psicéticas sdo congruentes ou incongruentes com o humor:

Caracteristicas Psicoticas Congruentes com o Humor: Delirios ou alucinagdes cujo contetido é
inteiramente coerente com 0s temas maniacos ou depressivos tipicos.

Caracteristicas Psicoticas Incongruentes com o Humor: Delirios ou alucina¢des cujo contetido ndo
envolve temas manfacos ou depressivos tipicos. Sao incluidos sintomas tais como delirios persecutdrios (ndo
diretamente relacionados com temas grandiosos ou depressivos), insercdo de pensamentos e delirios de ser
controlado.

. x5 - Em Remissao Parcial: Presenca de sintomas de um Episédio Misto, mas ndo sdo satisfeitos todos
os critérios, ou existe um perfodo sem quaisquer sintomas significativos de Episddio Misto que dura no

minimo 2 meses apos o término de um Episodio Maniaco.

. X6 - Em Remissao Completa: Durante os 2 dltimos meses, auséncia de sinais ou sintomas significativos
da perturbacdo.

. XO - Inespecificado.

Especificador Cronico

Especificar se:

Cronico: (pode ser aplicado ao Episédio Depressivo Maior atual ou mais recente no Transtorno
Depressivo Maior, e a um Episddio Depressivo Maior ou Transtorno Bipolar I ou Transtorno Bipolar II

apenas se este for o tipo mais recente de episddio de humor).

Todos os critérios para Episddio Depressivo Maior foram satisfeitos continuamente, pelo periodo minimo
de 2 anos.

* Especificador Com Caracteristicas Catatonicas

Especificar se:

Com Caracteristicas Catatonicas: (pode ser aplicado ao Episédio Depressivo Maior, Episédio Maniaco
ou Episddio Misto atual ou mais recente no Transtorno Depressivo Maior, no Transtorno Bipolar I ou no
Transtorno Bipolar 11).

Predominio de no minimo dois dos seguintes aspectos:

(1) imobilidade evidenciada por catalepsia (incluindo flexibilidade cérea) ou estupor
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(2) atividade motora excessiva (aparentemente sem proposito e ndo influenciada por estimulos externos)

(3) negativismo extremo (resisténcia aparentemente imotivada a todas as instrugdes, ou manutencdo de
uma postura rigida, contrariando tentativas de mobilizacdo) ou mutismo

(4) peculiaridades dos movimentos voluntérios, evidenciadas por posturas (ado¢do voluntdria de posturas
inadequadas ou bizarras), movimentos estereotipados, maneirismos ou trejeitos faciais proeminentes

(5) ecolalia ou ecopraxia

Especificador Com Caracteristicas Melancoélicas

Especificar se:

Com Caracteristicas Melancélicas: (pode ser aplicado ao Episddio Depressivo Maior atual ou mais
recente no Transtorno Depressivo Maior, ou a um Episddio Depressivo Maior no Transtorno Bipolar I ou
Transtorno Bipolar 11, apenas se este € o tipo mais recente de episédio de humor).

A. Qualquer um dos seguintes quesitos, ocorrendo durante o periodo mais grave do episodio atual:

(1) perda de prazer por todas ou quase todas as atividades

(2) falta de reatividade a estimulos habitualmente agraddveis (ndo se sente muito melhor, mesmo
temporariamente, quando acontece alguma coisa boa)

B. Trés (ou mais) dos seguintes quesitos:

(1) qualidade distinta de humor depressivo (i. €, o humor depressivo € vivenciado como nitidamente
diferente do tipo de sentimento experimentado apds a morte de um ente querido)

(2) depressao regularmente pior pela manhd

(3) despertar muito cedo pela manha (pelo menos 2 horas antes do hordrio habitual)

(4) acentuado retardo ou agitacdo psicomotora (5) anorexia ou perda de peso significativa

(6) culpa excessiva ou inadequada

Especificador Com Caracteristicas Atipicas

Especificar se:

Com Caracteristicas Atipicas: (pode ser aplicado quando estas caracteristicas predominam durante as 2
semanas mais recentes de um Episddio Depressivo Maior no Transtorno Depressivo Maior, ou no Trans-
torno Bipolar I, ou Transtorno Bipolar 11, quando o Episddio Depressivo Maior € o tipo mais recente de
episddio de humor, ou quando estas caracteristicas predominam durante os 2 anos mais recentes de Trans-
torno Distimico; se o Episddio Depressivo Maior ndo for atual, aplica-se caso as caracteristicas

predominem durante um perfodo de 2 semanas).

A. Reatividade do humor (i. ¢, o humor melhora em resposta a eventos positivos reais ou potenciais)
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B. Duas (ou mais) das seguintes caracteristicas:

(1) ganho de peso ou aumento do apetite significativos

(2) hipersonia

(3) paralisia" de chumbo" (i. €, sensacdes de peso, de ter chumbo nos bragos ou nas pernas)

(4) padrdo persistente de sensibilidade a rejei¢ao interpessoal (ndo limitado aos episddios de perturbacdo do
humor) que resulta em prejuizo social ou ocupacional significativo

C. Nio sdo satisfeitos os critérios para Com Caracteristicas Melancdlicas ou Com Caracteristicas
Catatonicas durante o mesmo episodio.

Especificador Com Inicio no Pés-Parto

Especificar se:

Com Inicio no Pés-Parto: (pode ser aplicado ao Episédio Depressivo Maior, Manfaco ou Misto atual ou mais
recente no Transtorno Depressivo Maior, Transtorno Bipolar I ou Transtorno Bipolar 11, ou a um Transtorno

Psicético Breve).

O inicio do episddio ocorre dentro de 4 semanas do periodo pds-parto.

Especificadores para a Descricao do Curso de Episodios Recorrentes

Os especifica dores que descrevem o curso de episddios recorrentes incluem Especificadores de
Curso Longitudinal (Com ou Sem Recuperacdo Completa Entre os Episddios), Padrao Sazonal e
Ciclagem Répida. Esses especificadores ndo podem ser codificados. A Tabela 2 indica os
especificadores de curso que se aplicam a cada Transtorno do Humor.

Especificadores de Curso longitudinal

Especificar se (pode ser aplicado a Transtorno Depressivo Maior Recorrente ou Transtorno Bipolar I ou 11)
Com Recuperacdo Completa Entre os Episodios: se a remissdo completa € alcancada entre os dois

Episddios de Humor mais recentes. Sem Recuperacdo Completa Entre os Episddios: se a remissio
completa ndo € alcancada entre os dois Episodios de Humor mais recentes.

Especificador Com Padrao Sazonal
Especificar se:

Com Padrio Sazonal: (pode ser aplicado ao padrdo de Episddios Depressivos Maiores no Transtorno
Bipolar I, Transtorno Bipolar 1\ ou
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Transtorno Depressivo Maior, Recorrente).
A.Ha uma relacdo temporal regular entre o inicio dos Episddios Depressivos Maiores no Transtorno
Bipolar \, Transtorno Bipolar 1\ ou Transtorno Depressivo Maior, Recorrente, e uma determinada estacdo

do ano (p. ex., aparecimento regular do Episodio Depressivo Maior no outono ou no inverno).

Nota: Nio incluir os casos nos quais existe um obvio efeito de estressores psicossociais relacionados a
estacdo (p. ex., estar regularmente desempregado a cada inverno).

B.Remissoes completas (ou uma mudanga de depressdo para mania ou hipomania) também ocorrem em
uma época caracteristica do ano (p. ex., a depressdo desaparece na primavera).

C.Nos dltimos 2 anos, ocorreram dois Episddios Depressivos Maiores, demonstrando as relacdes temporais
sazonais definidas nos Critérios A e B, e nenhum Episddio Depressivo Maior ndo-sazonal ocorreu durante
0 mesmo periodo.

D.  Os episddios Depressivos Maiores Sazonais (como recém-descritos) superam substancialmente em
nimero os Episodios Depressivos Maiores ndo-sazonais que podem ter ocorrido durante a vida do
individuo.

Especificador Com Ciclagem Rapida

Especificar se:

Com Ciclagem Rapida: (pode ser aplicado ao Transtorno Bipolar \ ou Transtorno Bipolar 1I).

Nos tltimos 12 meses, no minimo quatro episddios de perturbacdo do humor que satisfazem os critérios
para Episodio Depressivo Maior, Episddio Maniaco, Misto ou Hipomanfaco.

Nota: Os episodios sdo demarcados por uma remissdo parcial ou completa com duragio minima de 2

meses, ou por uma guinada para um episddio de polaridade oposta (p. ex., de Episédio Depressivo Maior
para Episddio Manfaco).
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