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RESUMO

MARIANO, Luciana Regina Prado Garcia. Classificando o sofrimento e
medicalizando fendmenos: psicandlise e psiquiatria frente ao DSM. 97f.

Dissertacdo (Mestrado) — Universidade Catdlica Dom Bosco, Campo Grande,
2016.

A racionalidade instrumental, no que diz respeito ao diagndstico na atualidade,
merece especial atencdo, principalmente pela necessidade de entender as formas
de sofrimento que hoje se apresentam. Assim, esta pesquisa pretende oferecer um
campo de andlise sobre os pontos de articulacdo e afastamento entre a psicandlise
e a psiquiatria tomando como principio a necessidade de pensar criticamente sobre
o diagndéstico. Para analisar as relacdes entre a psicandlise e a psiquiatria foi
realizada uma andlise da criacdo e desenvolvimento do DSM, bem como as
relacOes existentes nos proprios manuais e de demais autores que em outros
momentos ocuparam-se em analisar tais manuais. Ao mesmo tempo, buscaram-se
as impressdes da psicologia e da psicandlise sobre essas mudancas,
principalmente no que diz respeito a forma de se conceber o diagndstico e as
categorias diagndsticas que foram aparecendo nas edi¢des do DSM. Além disso,
foi colocado em andlise o lugar em que o sofrimento do sujeito foi deixado ao
longo dessas mudancgas, bem como os conceitos de estruturas clinicas (neurose,
psicose, perversdo). Ficou claro que a proposta inicial do DSM era oferecer um
manual util para a prdtica clinica, de pesquisa e de ensino. Entretanto, aos poucos
a objetividade e o levantamento de dados estatisticos foi levando a um
engessamento da pratica clinica e dos sintomas. Os manuais sinalizaram, desse
modo, para uma tendéncia cada vez mais forte de tornar as formas de sintoma e de
mal-estar como parte de um processo de mercantilizacdo do sofrimento. Se
inicialmente e durante o percurso existiram pontos de articulacdo entre a
psiquiatria e a psicandlise, atualmente ndo é o que ocorre. A psicandlise
posiciona-se contrdria a muitos aspectos da razdo diagndstica do DSM e critica o
empobrecimento do diagndstico psiquidtrico atual que privilegia a descricdo dos
sintomas em detrimento da patologia.

Palavras chave: Psicanalise; DSM; Diagndstico.



ABSTRACT

MARIANO, Luciana Regina Prado Garcia. Classifying suffering and medicalizing
phenomenon: Psychoanalysis and Psychiatry face of the DSM. 97f. Thesis (Master
Degree) Dom Bosco Catholic University, Campo Grande, 2016.

Instrumental rationality, in regard to the diagnosis nowadays, deserves special
attention, particularly by the need to understand the forms of suffering which
presents today. Thus, this research aims to provide a field of analysis about the
points of articulation and separation between Psychoanalysis and Psychiatry
starting at the need to think critically about the diagnosis. To examine the
relations between psychoanalysis and psychiatry was performed the historical
analysis of the creation and development of DSM, those existing in the own
manuals and in other authors that at other moments were occupied in discuss such
manuals. At the same time, they sought the impressions of Psychology and
Psychoanalysis about such developments, especially as regard to the ways to
conceive the diagnosis and the diagnostic categories that were appearing at
DSM’s editions. In addition, had been placed under review the place where human
suffering was left along those changes, as well as the concepts of clinical
structures (neurosis, psychosis, perversion). It became clear that the initial
proposal of DSM was to provide a useful guide for clinical practice, research and
teaching. But gradually the objectivity and the gathering of statistical data were
leading to immobilization of clinical practice and symptoms. The manual
indicated, therefore, to an increasingly strong tendency on way of making the
forms of symptoms and discomfort as part of a process of commodification of
suffering. If initially and while the way there were points of articulation among
Psychiatry and Psychoanalysis, currently it does not occur. Psychoanalysis
opposed to many aspects of diagnostic reason from DSM and criticizes the
impoverishment of current psychiatric diagnosis that favors the description of the
symptoms rather than the pathology.

Keywords: Psychoanalysis; DSM; Diagnosis.
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1 INTRODUCAO
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Estudar as formas de sofrimento articulando contradi¢des sociais e a clinica
psicanalitica € possivel? Ao que parece, entre os psicanalistas, trata-se de uma
tendéncia, de uma necessidade, entender as patologias mentais no contexto da
critica da racionalidade instrumental e de aprofundamento do potencial renovador
da psicandlise.

O que aqui se pretende com esta pesquisa € possibilitar, sob o ponto de
vista da psicanélisel e com base nessa critica a racionalidade instrumental, um
campo de andlise sobre os pontos de convergéncia e divergéncia, de articulacdo e
afastamento entre a psicandlise e a psiquiatria quanto ao modo de pensar e
abordar o diagndstico. Isso se d4 principalmente pela necessidade de a psicologia
ndo deixar de abordar o comportamento e o sofrimento do sujeito com a devida
cautela, reconhecendo sua importancia no diagndstico.

Importante destacar que a psicologia, e a psicandlise enquanto campo
tedrico da psicologia, atentam para essa necessidade j4 que podem utilizar-se dos
diagndsticos psiquidtricos em sua praxis, ou seja, apropriam-se de critérios
diagndsticos bem aceitos no campo médico. Para a psiquiatria, contudo, o
comportamento e o sofrimento do sujeito ocupam lugar diferente do da psicologia
e da psicandlise, ndo caracterizando assim um problema propriamente dito.

Portanto, a temadtica desta pesquisa € sobre a relacdo entre Psicandlise e
Psiquiatria, focalizando para esse objetivo a reflexdo sobre as abordagens
diagndsticas dessas disciplinas. A partir dessa teméatica tem-se como problema de
pesquisa: quais os pontos de articulacdo e afastamento da psicandlise com a

psiquiatria para pensar o diagndstico na atualidade?

z

1 . o 1 .
A abordagem psicanalitica adotada para andlise do texto é a lacaniana tendo como base a
releitura da clinica freudiana por Lacan.



13

O problema estabelecido, entretanto, ndo se situa no campo da critica pura
ao diagndstico psiquidtrico. Ao contrdrio, leva em consideracdo as contribuicdes
que a psicologia, e a psicandlise podem dar aos desafios enfrentados pela drea
médica, principalmente com a reforma psiquidtrica, no que diz respeito a uma
ética da subjetividade e construgdo de uma clinica da singularidade, diminuindo
os riscos que podem advir de uma pratica clinica que trate os casos psiquidtricos
como casos gerais. A experiéncia psicanalitica em meu cotidiano tem mostrado
que existe uma considerdvel reducdo no uso de medicamentos e, inclusive, nos
casos de internacdes, quando se oferece ao sujeito a oportunidade de falar e
intervir sobre a histéria de sua doenca. Em alguns casos, é possivel identificar
que, aliada a terap€utica medicamentosa, hd espag¢os nos quais o sujeito pode
elaborar significagcdes para seu sofrimento. Talvez a principal dificuldade
enfrentada pela psicologia e pela psicandlise nesse contexto seja ter de utilizar o
diagndstico psiquidtrico como ponto de partida para seu trabalho, em razdo de um
sujeito chegar a clinica j4 com um diagndstico estabelecido por um médico ou
pelo préprio paciente que busca uma classificagdo nos meios aos quais tem
acesso.

A critica a racionalidade instrumental se dd ao passo em que, como bem
destaca Dunker (2014, p.78), “torna formas de sintoma e de mal-estar parte de um
processo social de alienagdo e de mercantilizagdo do sofrimento”. Nesse processo,
o desenvolvimento de um sistema diagndstico pela Associacdo Psiquidtrica
Americana (APA) sinalizou para um aspecto importante que tomou proporcao
cada vez maior, que diz respeito ao estabelecimento de formas de pensar que
induzem um tipo de psicopatologia que nao deveria ser pensado como hegemdnico
nem no ambito da pesquisa, nem de financiamento em saide mental ou de

2

justificacdo clinica. E preciso que pensemos na (re)construcdo de uma
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psicopatologia clinica ndo estatistica que utiliza o DSM (Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais) como dnico critério diagndstico para a clinica
e para a saude mental (DUNKER, 2014; MANIFESTO POR UMA
PSICOPATOLOGIA CLINICA NAO ESTATISTICA, 2013).

De acordo com a APA (2002), o DSM se propde a oferecer um manual tutil
para a pratica clinica, de pesquisa e de ensino estando apoiado por uma base
empirica, bem como servir para a “coleta e a comunicac¢do acurada de estatisticas
referentes a saude publica” (p.21).

Aos poucos o Manual foi alcangcando repercussdo dentro e fora dos Estados
Unidos da América (EUA) passando a ser empregado como referéncia
internacional nos sistemas de saude publico e privado, bem como nos centros de
pesquisa. Pelas propor¢des que seu uso tomou, ficou conhecido como a “Biblia
Americana de Saude Mental” (KUTCHINS; KIRK, 1999). Contudo, cada revisdo e
nova edicdo foi levando o ensino da psicopatologia para novas dire¢cdes em
conjunto com o aumento de classificacdes diagndsticas e da crescente
medicalizacdo da vida e do sofrimento (MAYES; HORWITZ, 2005; POMMIER,
2011; GRINKER, 2010).

A psicandlise posicionava-se contrdria a muitos aspectos da razdo
diagnéstica do DSM e, percebendo tal movimento, pesquisas foram desenvolvidas
a fim de trazer a luz as tensdes existentes entre ambas. Pereira [1998?] enfatiza a
perda do objeto da psicopatologia no DSM e descreve as implicagdes de seu uso
na psiquiatria. Ja Figueiredo e Tendrio (2002) apontam a diferenca de
diagndsticos produzidos pela psicandlise e pelo DSM, com base na andlise de um
caso atendido no Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ). Esta pesquisa, longe de querer esgotar o assunto em si, direciona-

se para as mudancgas que levaram a psicandlise e a psiquiatria se distanciarem no
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que diz respeito ao entendimento do diagndstico na atualidade, com principal
destaque a forma segundo a qual o sofrimento e o sintoma passaram a ser
abordados.

Para Kyrillos Neto et al. (2011), a tendéncia da psiquiatria de substituir as
grandes categorias classificatérias — neurose, psicose, esquizofrenia — por
descri¢des especificadas de fendmenos objetivos levou ao empobrecimento do
diagnéstico psiquidtrico que passou a privilegiar a descricdo dos sintomas em
detrimento da patologia.

Ao olhar da psicandlise, ndo se trata de disputar ideologicamente espaco
com a psiquiatria, mas de buscar a conservacdo da “funcdo diagnostica da
psiquiatria sem deixar de se referir a psiquiatria classica” (KYRILLOS NETO et
al., 2011, p.47), tratando com a devida importancia a fala de cada sujeito “tanto
no nivel do enunciado quanto no da enunciagdo”. Os autores ainda fazem
relevante observacdo: “o saber da psiquiatria classica construida a partir do
momento em que se comegou a descrever, isolar e seriar os fendmenos que afetam
o doente ¢ a referéncia basica da pratica do hospital psiquiatrico”.

Se utilizando o DSM podemos ter uma pletora de diagndsticos, ao
utilizarmos a ldégica psicanalitica, temos uma restricio dessa profusdo de
transtornos. Podemos dizer que a psicandlise se vale do principio epistemoldgico
da parcimoOnia ao adotar uma perspectiva estrutural em contraponto com a
classificacao de eventos do DSM (KYRILLOS NETO et al., 2011). Sua proposta
reine os diversos sintomas por sua estrutura, pela posicdo do sujeito frente a eles
e pela relacdo privilegiada escolhida pelo sujeito ao estabelecer sua relagdo com o

Outro e sua falha constitutiva.
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Conforme lembramos, o DSM-II tem sido considerado, pela classe médica,
como uma profunda transformacio da psiquiatria (WILSON, 1993). Propondo-se
como um sistema classificatério atedrico e operacional das grandes sindromes
psiquidtricas, esse manual modificou a concep¢dao de pesquisa e da pratica
psiquidtrica, pois a psiquiatria teria disponivel um sistema de diagndstico preciso
do ponto de vista descritivo-terminolégico e passivel de servir de apoio para a
pesquisa empirico experimental (FIGUEIREDO; TENORIO, 2002).

A partir desse fato, os diagndsticos seriam considerados como instrumentos
convencionais, dispensando qualquer referéncia ontoldgica, ou seja, a unica
exigéncia seria a concordancia no plano descritivo sem levar em consideracio,
entretanto, a natureza do ser. Rompeu-se a tradi¢do, em vigor desde Pinel, em que
a caracterizacao das formas de sofrimento, alienacdo ou patologia mental fazia-se
acompanhar da fundamentacao ou da critica filoséfica.

Figueiredo e Tendrio (2002) lembram que o atual estado de classificacdo
em psiquiatria nos leva, sem nem mesmo chegarmos a evocar as categorias de
sujeito e estrutura, a um empobrecimento interno da prépria légica psiquidtrica.
Empobrecimento que consiste em privilegiar a descricdo dos sintomas e a
sindrome em detrimento da categoria de doenca. Para a psicandlise, nessa logica
de classificacdo diagndstica o sujeito perde a condi¢cdo de sofrer e dar sentido a
esse sofrimento, por ser puramente classificado de maneira estanque.

Lembramos que o ponto de vista relacional € adotado pela psicologia e pela
psicandlise. O psicanalista €é comprometido com o trabalho da escuta. Lacan
(1999) demonstra a importancia da palavra para a interven¢do clinica e conducao
do tratamento do paciente. Temos ai um ponto de balizamento no qual a

psicandlise tende a criar seu passadio.
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Sendo assim, a importancia dada a classificacdo diagndstica e a implicacdo
do sujeito e de seu sofrimento na constituicdo do ser, constituem um aspecto
importante que leva a psicologia e a psicandlise a distanciarem-se da ldgica
diagnéstica dos Manuais mais recentes, o que, por sua vez, traz importantes
consequéncias para a condu¢do do tratamento, pois o diagndstico decorre de uma
defini¢do prévia implicita ou explicita sobre a funcdo de uma terapéutica,
influenciando os alcances do tratamento.

Para a psicologia interessa o sujeito que sofre e suporta os efeitos desse
sofrimento, que para a psicandlise sofre devido a sua estrutura subjetiva. Nessa
perspectiva, trata-se de detectar o pathos que o sujeito se encontra para extrair a
partir de sua peculiaridade a patologia que o afeta. Na psicandlise, todo o
privilégio € dado ao sujeito enquanto determinado pela linguagem. Ou seja, €
fazé-lo dizer ele mesmo acerca de sua histéria, seus sofrimentos a um
interlocutor, numa situacdo singular, pois o sujeito é responsdvel pelo que conta.
Estamos falando de uma clinica do dito. E o préprio paciente que vem apresentar
seu caso em viva voz. Por isso toda a relevancia é dada a singularidade de cada
fala na entrevista que deixa de ter a énfase no assinalamento dos sintomas para ser
um encontro.

Diante de tantos vieses é preciso trilhar os caminhos permeados por uma
perspectiva critica sobre a producdo das categorias que exprimem e definem o
sofrimento mental. Nisso, é preciso assumir, que hd uma espécie de politica
envolvida nos processos que tornam uma dada forma de sofrer mais visivel e mais
bem reconhecida em uma dada época do que em outras. Esses padrdoes normativos
exprimem algo sobre o préprio movimento mais extenso das contradi¢cdes que

precisamos pensar em nossos modos de subjetivacao.
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Outra condi¢do importante é extrair de cada modelo psicopatoldgico suas
pressuposicdes antropoldgicas, seja no caso da diagndstica psiquidtrica, seja
também na psicanalitica. Isso indica que a proposta ndo € apenas a de criticar a
psiquiatria a partir da psicandlise, mas examinar os fundamentos da associagao
clinica entre essas duas disciplinas. O que se espera € construir uma espécie de
ponto de partida donde muitas discussdes podem ser desdobradas.

Os procedimentos metodolégicos adotados tiveram como ponto de partida o
problema da pesquisa que diz respeito aos pontos de articulacdo e afastamento da
psicandlise com a psiquiatria para pensar o diagnéstico na atualidade. A partir
disso, buscou-se, com base no viés epistemoldgico, analisar o problema em
questdo contextualizando as revisdes do DSM e as modificagdes, no que diz
respeito ao diagndstico, dai decorrentes. Posteriormente, todas as cinco versdes
deste Manual foram analisadas, dando énfase as caracteristicas e critérios
diagndsticos, produzidas até hoje, e tomando como ponto de partida o problema
de pesquisa estabelecido, buscou-se, apresentar as relacdes estabelecidas entre a
psicandlise e a diagndstica psiquidtrica considerando as transformacgdes internas a
psicandlise bem como o modo pela qual se deu sua recepc¢do e disseminacdo
extraindo dos modelos psicopatolégicos suas pressuposicdes antropoldgicas tanto
da psiquiatria quanto da psicandlise. Trata-se de uma tentativa de examinar as
possibilidades de articulacdo entre essas duas disciplinas, tomando como ponto de
partida a proliferacdo dos termos utilizados e das categorias diagndsticas a cada
revisdo do DSM.

Os dados coletados nessa andlise dos Manuais foram organizados em
tabelas, comparando-os de uma versio do DSM para a outra. As tabelas
organizaram os diagndsticos em campos de relacdo, ou seja, selecionava-se um

diagnéstico de uma versdo e alinhava o mesmo diagndstico da outra versdo,
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considerando as caracteristicas modificadas/mantidas que apresentassem. A
escolha dos diagndsticos se deu a partir da descrigcdo dos conceitos psicanaliticos
e categorias que inicialmente faziam parte do primeiro DSM, ou seja, foram
elucidados e comparados os principais aspectos que sofreram modificacdo nas
revisdes do manual e que tiveram influéncia na forma como psicandlise e
diagndstico psiquidtrico se articularam ao longo do tempo, conforme discutido
nos capitulos anteriores. A partir dessas comparac¢des nas tabelas, se partiu para a
andlise desse material.

Para alcancar os objetivos propostos, no primeiro capitulo é realizada uma
retomada sobre a epistemologia da psicandlise como meio de oferecer a
possibilidade de compreensdo das primeiras contradi¢des existentes sobre a forma
de pensar o diagndstico, com especial destaque as criticas quanto ao estatuto de
ciéncia da psicologia.

O segundo capitulo apresenta assim, a partir da descri¢cdo, de maneira mais
aprofundada, as mudancas ocorridas nas versdes dos DSM, demonstrando quais
foram os pontos de articulacdo e afastamento mais marcantes entre a psicandlise e
a psiquiatria.

Partindo entdo da andlise proposta no segundo capitulo sobre as
modifica¢des ocorridas nas revisdes do DSM, no dltimo capitulo sdo apresentadas
as mudancas terminoldgicas presentes nas cinco edi¢des do manual, com foco na
forma como o diagnostico passou a representar uma forma de classificar os

sujeitos.
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2 EPISTEMOLOGIA DA PSICANALISE
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2.1 Epistemologia, psicanalise e o diagnéstico

Para pensar sobre o diagndstico tendo como ponto de partida de andlise as
possibilidades de relacdo entre a psicandlise e a psiquiatria serd tracado um
caminho espistemoldgico que possibilite situar donde surgiram as contradi¢cdes, o0s
jogos de forca, os pontos de articulacdo e os de afastamento e o surgimento do
DSM.

A compreensdo da epistemologia da psicandlise prescinde do entendimento
da prépria epistemologia. Diversas sdo as defini¢cdes sobre o termo epistemologia.
Para Blanché (1983) significa teoria da ciéncia. Japiassu (1986) a descreve
epistemologicamente como discurso (logos) sobre a ciéncia (episteme). Carrilho e
Sadgua (1991) assim como Bunge (1980), remetendo ao aparecimento do termo
epistemologia nos estudos franceses, a conceituam como filosofia da ciéncia.

Este ramo da Filosofia comec¢a a se destacar nas primeiras décadas do
século XX e, por ser recente, sua conceituacdo é complexa e dificil (CARRILHO;
SAAGUA, 1991). “[...] da epistemologia sabemos muito sobre aquilo que ela ndo
€, e pouco sobre aquilo que € ou se torna [...]” (JAPIASSU, 1986, p.23). Santos
(2000, p.20) destaca que a epistemologia pode ser considerada uma “[...]
disciplina, ou tema, ou perspectiva de reflexdo cujo estatuto é duvidoso, quer em
funcdo do seu objeto, quer em funcdo do seu lugar especifico nos saberes”.

Assim, longe de tentar tracar um conceito rigido sobre a epistemologia, é
possivel dizer que esta possui duas possiveis acepc¢des. De maneira sumdria
refere-se a teoria geral do conhecimento, enquanto filosofia da ciéncia que busca
definir seus pressupostos cientificos, suas possibilidades, seus modos de validade

e seus limites sobre cada atividade cientifica.



22

Dentro dessa perspectiva, pode-se citar como exemplo Wilhelm Dilthey
(SCOCUGLIA, 2002) e suas concepgdes sobre a hermenéutica e as concepcdes de
mundo, a partir da qual diversas ciéncias articulam-se ao redor do conhecimento
empirico da realidade sécio-histérica. Segundo esta acep¢do, o conhecimento se
dd no mundo do espirito e, assim, o conhecimento produzido pelas cié€ncias
naturais ndo pode ser garantia de verdade. Desse modo, o valor do conhecimento
de tais ciéncias advém de sua acado transformadora sobre tal realidade e, por isso,
deve articular-se com os conhecimentos realizados pelas demais ciéncias do
espirito.

Também de outro modo a epistemologia descreve o funcionamento das
atividades de conhecimento utilizando ou ndo como parametro um modelo ideal de
ciéncia (RAFFAELLI, 2006). A titulo de mera exemplificacdo, € possivel dizer
que o positivismo enquadra-se dentro desse segundo modelo de acep¢do da
epistemologia j4 que, nesta perspectiva todo conhecimento resulta da verificacao
empirica dos resultados das prdticas cientificas. Para o positivismo todo
conhecimento € resultado das ciéncias da natureza, eliminando, assim, os
questionamentos filos6ficos sobre a validade e a valoracao de seus resultados.

E possivel pensar sobre surgimento de critérios oferecidos como diretrizes
para confec¢cdo de diagndsticos, de enquadramentos dentro desta ou daquela
perspectiva que, mais adiante agrupam-se nos chamados Manuais Diagndsticos

Estatisticos como é o caso dos DSMs, conforme aponta Pinto (2012, p. 410):

[...] o ideal empirista reafirma sua forga, sobretudo na corrente
dita a-tedrica. A proposicdao, vinda diretamente dos EUA,
pretende deter a solucdo diagndéstica imparcial, utilizavel assim,
em principio, por qualquer orientacdo pratica interessada nos
estudos psicopatolégicos.

Os manuais diagnésticos de doencas mentais vieram como
consequéncia logica e direta desta tendéncia. Eles aboliram as
nosografias estabelecidas até entdo e reconstruiram uma nova
proposicdo com a finalidade de auxiliar o psiquiatra — ou
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qualquer outro profissional da saide — na identificacdo de um
distirbio mental recorrendo apenas aos fenomenos observaveis,
sem apelo a uma teoria qualquer.

Neste ultimo sentido, dentro do qual se enquadra o positivismo, a
epistemologia adota uma funcdo descritiva ou comprobatdria considerando seus
objetivos (JAPIASSU, 1986). Serd comprobatéria quando empenha-se em
verificar a adequacdo daquela atividade de conhecimento a alguma ciéncia ja
estabelecida; descritiva quando apenas explicita os meios pelos quais um
determinado conhecimento foi obtido.

Mas onde € que se pode introduzir a psicandlise nesta discussdo? Como
falar em epistemologia numa disciplina em que o objeto de estudo é o
inconsciente e toda sua subjetividade? A tarefa é complicada, o inconsciente nao
€ um objeto inerte, nem pode ser qualificdvel, sendo singular a cada individuo. As
descobertas de Freud (1915/1987) a respeito do inconsciente quebram com a
tradi¢do da psicologia como ciéncia da consciéncia e da razao.

Essa contradi¢cdo de viés epistemoldgico ocorre uma vez que o inconsciente
¢ assimilado ao conceito de “coisa em si” da filosofia de Kant, aquilo que nao
pode ser qualificdvel. Isso gera o paradoxo da epistemologia freudiana: a
psicandlise é ci€éncia da natureza e tem por objeto o inconsciente; discorrer sobre
o inconsciente € discorrer sobre a coisa-em-si, sobre o incognoscivel. Portanto, a
psicandlise seria a ciéncia do incognoscivel, daquilo que, como nota Freud em O
Inconsciente, excede os limites da percep¢cdo da consciéncia sobre a realidade
psiquica (FREUD, 1915/1987, p. 197).

O objeto da psicandlise € o que falta ao ser humano - ndo falta absoluta,
mas falta de um objeto (LACAN, 1975). Numa metdfora, continua Lacan: "(esse
objeto) [...] ndo é o pdo raro, € o bolo ao qual uma rainha remetia seu povo em

z

tempo de fome". O que faz falta, e sempre fard, é o bolo do além-do-bolo, que
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rainha e povo pedem - pedido sempre remetido a mais além, sob a corrida
metonimica do desejo.

Conforme Figueiredo e Tendrio (2002), ndo se trata apenas de dizer que a
fala do paciente estd presente na apresentagcdo psicanalitica e ausente na
psiquidtrica. Trata-se de que na apresentacdo psicanalitica, essa fala é produzida
num certo registro da transferéncia, no registro de certo enderecamento. Af reside
a tentativa do “mais-além” dos fendmenos que ¢ a relagdo, a posi¢do que o sujeito
falante ocupa diante do outro.

Freud (1924/1987) enumerou os fatores que contribuem para a constitui¢do
dessa teoria psicanalitica: €énfase na vida afetiva, na dinAmica mental, no fato de
que mesmo os fendOmenos mentais aparentemente mais obscuros e arbitrarios
possuem invariavelmente um significado e uma causa, a teoria do conflito
psiquico e da natureza patogénica da repressdo, a visdo de que os sintomas
constituem satisfacdes substitutas, o reconhecimento da importancia etioldgica da
vida sexual, e especificamente, dos primérdios da sexualidade infantil. Freud
(1924/1987) acrescentou, ainda, a complicada relacdo emocional das criancas com
os pais, definida por ele como Complexo de Edipo?, considerando-o o niicleo de
todo caso de neurose.

Assim, ndo deve causar espanto as contradi¢des existentes entre a

psicandlise e os DSMs, ao perceber que, o mesmo, ao dispensar a orientacdo dos

* Conjunto organizado de desejos amorosos e hostis que a crianca sente em relagdo aos pais. Sob
a sua forma dita positiva, o complexo apresenta-se como na histéria de Edipo-Rei: desejo da
morte do rival que é a personagem do mesmo sexo e desejo sexual pela personagem do sexo
oposto. Sob a sua forma negativa, apresenta-se de modo inverso: amor pelo progenitor do
mesmo sexo e 6dio ciumento ao progenitor do sexo oposto. Na realidade, essas duas formas
encontram-se em graus diversos na chamada forma completa do complexo de Edipo. Segundo
Freud, o apogeu do complexo de Edipo é vivido entre os trés e os cinco anos, durante a fase
félica; o seu declinio marca a entrada no periodo de laténcia. E revivido na puberdade e &
superado com maior ou menor €xito num tipo especial de escolha de objeto. O complexo de
Edipo desempenha papel fundamental na estruturacio da personalidade e na orientacdo do

desejo humano. Para os psicanalistas, ele é o principal eixo de referéncia da psicopatologia
(LAPLANCHE; PONTALIS, 1992).
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cldssicos psiquidtricos, confunde semiologia psiquidtrica com diagndstico, em
prol de uma estratégia que vai ao encontro dos interesses de mercado da indtstria
farmacéutica que € a de ampliar as doencas para medicar os sintomas (CAMPOS,
2009).

Ao usar a psicandlise para colocar em questdo as categorias diagndsticas da
psiquiatria ndo se pode perder de vista que a psiquiatra em muito contribuiu,
principalmente no que diz respeito, a classificacdo das estruturas clinicas
(neurose, perversio e psicose). E inegdvel o quanto essas classes clinicas
herdadas da psiquiatria cldssica contribuiram para os ensinos psicanaliticos.
Entretanto, o que a psicandlise alerta € para a necessidade de reconhecer que as
estruturas sdo mais do que um conjunto de sinais e sintomas. Trata-se de uma
articulacdo ldogica do conjunto que se constitui de classe, de causa e de uma
descricdo objetiva. Os elementos funcionais do conjunto sdo conhecidos em certas
disposicdes e se relacionam. Os elementos permutam seus lugares, portanto,

assumem func¢des diferentes.

2.2 A psicanailise, seu estatuto de ciéncia e o diagndstico

A necessidade de recolher informacgdo estatistica foi o impulso inicial para
o desenvolvimento de uma classificacdo de transtornos mentais nos EUA. A
primeira tentativa oficial foi o censo de 1840, que levou em conta uma udnica
oposicdo: idiotice ou insanidade. Quarenta anos mais tarde, o censo de 1880
distinguiu entre sete categorias: mania, melancolia, monomania, paralisia,
demeéncia, alcoolismo (BLACK; GRANT, 2014). Depois de mais de setenta anos
sem novas pesquisas estatisticas, censos ou outras iniciativas parecidas a partir

dessas sete categorias a APA, juntamente com a Comissdo Nacional de Higiene
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Mental, desenvolveu um novo guia para os hospitais mentais, chamado Manual
estatistico para o uso de institui¢oes de insanos, que incluiu 22 diagndsticos
(DUNKER, 2014).

O retrospectivamente chamado DSM-I apresentou assim, o predominio de
categorias de extracdo psicodindmica, ressaltando-se a oposi¢cdo entre neurose e
psicose. Meyer® centrou sua racionalidade diagndstica em tipos de reagdo, no
pressuposto sintético da histéria de vida e nas mog¢des determinantes das doencas
mentais. O primeiro grupo € referido principalmente em torno da gama que vai da
ansiedade a depressdo, com relativa preservacdo da ligacdo com a realidade. O
segundo grupo caracteriza-se pela presenca de alucinagdes e delirios, com perda
substantiva da realidade (WILSON, 1993). O conjunto, entretanto, nao refletia
uma clara separacdo entre o normal e o patoldgico, e a intencdo da obra era
principalmente estabelecer um consenso terminoldgico entre os clinicos.

Entretanto, durante os anos 1900-1950, a psicandlise passou a orientar os
fundamentos da classificacdo norte-americana das doencas mentais tendo como
ponto importante a introdugdo de trés conceitos hibridos: personalidade, estrutura
e psicodinamica. Mesmo assim seu estatuto de ciéncia ainda era questionado e a
psicandlise era duramente criticada (FREUD 1909/1987; 1914a/1987; DUNKER,
2014).

Freud (1917/1987) desde o principio de sua descoberta declarou que a
psicandlise provocava resisténcias estruturais. As resisténcias de fildsofos,
psic6logos e médicos contra a nova ciéncia ndo se baseava somente no fato de a
psicandlise ser um ramo recente do conhecimento ou por se fundar na sexualidade,
mas principalmente na nog¢do de eu e de consciéncia, em consequéncia destes

pretenderem ter dominio sobre o psiquismo e as coisas. Portanto, a psicandlise

? Adolf Meyer, psiquiatra, idealizador inicial do sistema DSM.
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infligiu a humanidade, segundo a declaracdo do préprio Freud, uma ferida

narcisica, por conta dos descentramentos do psiquismo por ela fomentados

(BIRMAM, 2003).

Foucault

denomina o processo de constituicdo da psicandlise de

“reviravolta da psicologia™:

O

Mas nenhuma forma de psicologia deu mais importincia a
significacdo do que a psicandlise. [...] A importdncia histérica de
Freud vem, sem ddvida, da impureza mesma de seus conceitos: foi
no interior do sistema freudiano que se produziu essa reviravolta
da psicologia; foi no decorrer da reflexdo freudiana que a andlise
causal transformou-se em génese das significagdes, que a
evolucdo cede seu lugar a histéria, e que o apelo a natureza &
substituido pela exigéncia de analisar o meio cultural
(FOUCAULT, 1999, p. 129-130).

século XIX teve como uma de suas grandes marcas a dualidade

metodolégica no que diz respeito ao debate das ciéncias humanas e naturais.

Assim, necessdrio se faz entender sobre as divergé€ncias existentes entre as

ciéncias e o modo como isso influenciou a constituicdo da psicandlise como

ciéncia:

O dualismo metodolégico — e, em dltima instincia, ontoldégico —
que opde as ciéncias naturais e as ciéncias humanas (ou sociais)
originou-se nos meios neo-kantianos alemies do final do século
XIX e organizou, desde entdo, uma grande parte da reflexdo
epistemoldgica ao longo do século XX. Enquanto prevaleceu a
filosofia da ciéncia trazida pelo positivismo légico, esse dualismo
frequentemente assumiu a forma de uma reparticdo entre as
ciéncias que possuiam e as que nao possuiam uma possibilidade
concreta de se encaixarem no modelo epistémico da “concepgdo
recebida” da ciéncia (SIMANKE, 2009, p. 221).

Freud pouco se ateve aos debates epistemoldgicos diante do surgimento das

ciéncias do homem, da separacdo entre o mundo da natureza e da cultura, das

ciéncias morais e das ciéncias naturais e seus diferentes métodos. Segundo
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Simanke (2009), embora explicitamente alinhado com a perspectiva naturalista, as
investigacOes psicanaliticas freudianas prontamente adentraram o campo das
humanidades e se propuseram a elaborar uma teoria social que englobava a arte, a
religido, o laco social e a cultura como um todo.

Em 1932, na Alemanha, Dorer foi uma das primeiras autoras que tentou
estabelecer uma epistemologia freudiana ao tentar demonstrar a ligacdo de Freud
com o herbartismo®. Suas conclusdes a levaram a pontuar que a psicandlise se
tratava de uma espécie de materialismo ingénuo considerando-a um
prolongamento de uma teoria ja existente anteriormente, naturalista e materialista,
e, portanto, inadequada ao estudo do objeto humano. Segundo ela, faltava a teoria
freudiana uma axiologia5 (ASSOUN, 1981).

Binswanger (1936), também ao tratar sobre o freudismo, propde uma
abordagem fenomenoldgica ao estudo da realidade humana, por considerar que o
modo de conhecimento derivado das ciéncias naturais € inadequado para esse fim.
Para o autor, Freud vai além dos modelos epistemoldgicos estabelecidos em seu
tempo e introduz um novo objeto no campo das ciéncias naturais, mas deixa em
segundo plano a dimensdo propriamente existencial do homem. Assim, o
naturalismo de Freud ndo dé conta da totalidade da experiéncia humana.

Assoun (1981) também apresenta as criticas de Hipollite, filésofo
hegeliano. Para ele, a teoria freudiana além de ser dialética estacava contaminada
pela linguagem positivista cabendo a filosofia, entdo, a incumbéncia de purificé-

la. Hipollite considerava que além de uma inclinacdo as ciéncias naturais, o

* Buscando as “origens historicas” do freudismo, Dorer tentou mostrar a filiagio da Psicanalise
a Psicologia oriunda de Herbart, o que chamou de herbartismo de Freud, que teria chegado a ele
por intermédio de seus mestres vienenses, principalmente Meynert. Pode-se observar na obra de
Herbart ecos dos conceitos freudianos de representacio (Vorstellung), recalque (Verdrdngungl)
etc.

> O termo de axiologia se refere ao ramo da Filosofia que cuida do estudo da natureza dos
valores e juizos valorativos.
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freudianismo apresentava a sensacdo de descobertas perpétuas com resultados nao
acabados, ao contrario, capazes de abrirem novas perspectivas.

Assim, sob o viés metodoldgico, a psicandlise teria como objetivo principal
o esclarecimento minucioso das questdes humanas, mas tal empreendimento seria
prejudicado pela linguagem positivista que a rodeava. Isso nos leva a
compreender que a linguagem utilizada tem influéncias determinantes sobre a
postura epistemoldgica adotada.

Nesse aspecto é importante lembrar que a linguagem pela psicandlise e pela
psiquiatria constitui uma dos principais pontos de afastamento, ndo pela escrita,
mas pelo sentido, j4 que para a psicandlise o que deve ser levado em consideragdo
€ o sintoma que o sujeito apresenta, da forma como lhe é peculiar o qual, ndo
poderd ser enquadrado numa ou noutra categoria classificatoria. Ao descobrir uma
linguagem entre a ordem do corporal e do psiquico, ou seja, que o sintoma tem
sentido, Freud consegue ir um pouco além do dualismo cartesiano, dualismo este
que até hoje influencia toda a ciéncia (MORAIS, 2000).

Ao tempo em que Hipollite diz de uma dialética, Ricoeur (1970) refere-se a
teoria freudiana aludindo a uma dualidade insolivel entre a energética e a
hermenéutica — essa ultima relacionando-se a interpretacdo presente como marca
na clinica psicanalitica — o que confere a psicandlise um estatuto epistemoldgico
proprio. Em Ricoeur (1970), a psicandlise ndo poderd ser comparada a fisica e a

biologia, por exemplo. As saber:

Me parece que todo o problema da epistemologia freudiana se
concentra neste tnico problema: Como é possivel que a explicagdo
econdmica passe por uma interpretacdo referida a significacdes e,
de modo inverso, que a interpretacdo seja um momento da
explicacdo econdmica? (RICOEUR, 1970, p.61).
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De fato, a interpretacdo visa encontrar a Bedeutung (significacdo) de um
acontecimento mental, mas essa operacdo ndo € de tipo hermenéutico. Ndo se trata
de atribuir o sentido de um sonho ou de um ato falho a “algo” que neles se
exprime, “algo” equivalente a um principio que deve ser captado através de suas
manifestacdes — como em A origem da tragédia, na qual o teatro grego é visto
como derivado da luta e da integracdo dos principios apolineo e dionisiaco —, mas
de encontrar a causa que déd origem aquela produc¢io especifica.

Interpretar um sonho € encontrar o seu sentido — o desejo inconsciente e as
fantasias em que ele se incorpora. Mas esse desejo € igualmente uma das causas
daquele sonho, sendo a outra a “poténcia psiquica” que se opde a realizacdo dele
(responsdvel pela censura). Ao elucidar o sentido, a interpretacdo revela também
as causas, tanto materiais (o desejo inconsciente) quanto formais (as operacdes do
processo primdrio que incidiram sobre o material original). O mesmo vale para as
“tendéncias” cujo choque produz o ato falho, a piada ou o sintoma neurdtico:
tendéncias, desejos e pulsdes sdo causas eficientes, for¢cas que determinam aquilo
que aparece na consciéncia.

Portanto, a psicandlise provocou mudancas na forma de se analisar os
transtornos mentais, inserindo a concep¢do de inconsciente. Ainda hoje o que o
saber psicanalitico destaca é que cada pessoa tem seus sentidos préprios e nao
adianta apenas enquadréd-la num diagndstico e abordar todos de forma semelhante
com medicagdes.

Vemos que a investigacdo de Freud é orientada pelo principio do
determinismo, que compartilha com aqueles que situa no territério das ciéncias
naturais. Partindo da observacdo — no caso da psicandlise, o que héd para ser
observado é o discurso do paciente em sessdo —, o analista coleta dados e reflete

sobre eles. E desse vaivém entre observacio e teorizagdo que surgem as hipdteses
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sobre o que determina tais fatos — tipicamente, conflitos inconscientes opondo
pulsdes/desejos/fantasias a defesas — hipdteses que por sua vez orientam as
interven¢des do analista. Estas visam modificar o equilibrio entre tais fatores, no
sentido de uma maior mobilidade psiquica (“levantar repressdes”, “restituir a
capacidade de amar e de trabalhar”, e formula¢cdes analogas que encontramos a
cada passo sob a pena de Freud).

Nesse sentido, retomando o problema desta pesquisa, pensar nos pontos de
articulacdo e afastamento entre a psicandlise e a psiquiatria, leva-nos a entender o
distanciamento entre o sintoma como indicativo para fechamento de diagndstico —
e sO0 — preconizado pelos DSMs, e o sintoma enquanto via para entendimento dos
sentidos dos sujeitos, conforme nos propde a psicandlise.

Pois ndo devemos esquecer que a psicandlise come¢ou como um ramo da
medicina, portanto objetivando ndo apenas compreender o mundo psiquico, mas
ainda, e principalmente, intervir nele, desfazendo constelacdes nocivas e
favorecendo rearranjos mais sauddveis. Para fazer isso com conhecimento de
causa, era preciso criar uma teoria que explicasse como funciona a mente € como
ela adoece; desde o inicio, essa teoria tem de ser abrangente, isto é, dar conta
também do funcionamento normal da psique. E o que Freud tenta no Projeto de
1895, e depois, com mais sucesso, no capitulo VII de Interpretacdo os sonhos,
criando um modelo metapsicolégico que serd incessantemente retomado e
modificado ao longo da sua obra (entre outros textos, em Introdug¢cdo ao
narcisismo e O ego e o id (MEZAN, 2007).

A interpretacdo na psicandlise é um ponto de critica, principalmente quando
ela se apresenta com pretensdes cientificas. Pretensdes cientificas podem ser
consideradas como o objetivo de Freud em delimitar seu campo de conhecimento,

tendo como foco um objeto de andlise, chamado realidade psiquica, a qual possui
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suas proprias particularidades e sobre a qual € possivel obter conhecimentos
(GUIMARAES; MAESTRO FILHO, 2013), distanciando-se assim da légica de
classificacdo proposta pelos manuais diagndsticos nos quais as classificacdes
fechadas ndo permitem que a realidade psiquica seja considerada.

A critica a interpretacdo analitica advém da impossibilidade de se
reproduzir com precisdo a “matéria-prima”, ou seja, uma sessdo analitica e a
interpretacdo exata do analista. Mesmo porque cada sessdo é unica, informacdes
diferentes e novas sdo colocadas e a transferéncia € singular entre analista e
analisando. No entanto, deve-se considerar que o fato de ser impossivel essa
reproducido exata do fendmeno, da matéria-prima, ndo significa que ndo houve
rigor € que os conhecimentos gerados a partir da clinica sejam arbitrarios
(MEZAN, 1998).

Duas razdes podem justificar esse pensamento, conforme Mezan (1998): a
primeira se refere aos elementos mais universais do processo psiquico; e a
segunda, se refere aos elementos mais particulares. Em relacdo ao que cabe ao
nivel mais universal, hid de se considerar que os processos psiquicos sao
essencialmente os mesmos em todos os seres humanos e, assim sendo, o fato do
processo analitico ser absolutamente individual ndo impede que se tirem
conclusdes ou se facam generalizacdes em graus variados. Em relacdo aos
elementos mais particulares, parte-se do principio que a vida psiquica demonstra
certa regularidade e que somos seres Unicos com caracteristicas singulares que
nos individualizam. Contudo é possivel desenhar um quadro relativamente fiel
daquele individuo, das forcas que nele estdo presentes e atuantes e os efeitos no
seu comportamento.

Até aqui, tanto em Ricoeur, Dorer, Hipollite e Binswanger pontuaram-se as

tentativas de aproximacdo entre o freudianismo e as ciéncias humanas. Mas §é
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importante perceber também que os mesmos autores apresentam uma
contraposicao entre essas ciéncias e as naturais. Consideram assim tais ciéncias
como dois polos distintos em que as ciéncias humanas caberiam a compreensio do
ser humano, livre de especulacdes, e as ciéncias naturais visariam a explicacao
fenomenoldgica.

Importante perceber que tais apontamentos epistemoldgicos possibilita-nos
entender os caminhos pelos quais a psicandlise e a psiquiatria fora percorrendo e
que culminaram no distanciamento entre ambas, pelo menos no que diz respeito ao
diagndstico.

J4 em uma vertente positivista, Nagel apresentava sérias criticas quanto as
tentativas da constru¢do de um discurso psicanalitico cientifico. Para Nagel, a
psicandlise ndo poderia ter seus resultados verificados, comprovados. Assoun
(1981, p.31) descreve que essas discussdes, basicamente surgidas na década de
1950, denunciavam a “miséria epistemoldgica da psicandlise” alegando que ela
ndo poderia atender as exigéncias de uma epistemologia geral. Também nessa
época, dizia-se que a psicandlise era uma forma ultrapassada de ciéncia ja que
teria parado no tempo, ndo sendo capaz de subsidiar valida¢des empiricas.

Assim, tais discussdes no que diz respeito a epistemologia psicanalitica,
fomentam revisdes da propria psicandlise na tentativa de adequé-la a
epistemologia das ciéncias naturais. Nesse contexto, Rapapport é um dos
principais articuladores da tentativa de traduzir os conceitos psicanaliticos de
modo a englobéd-lo dentro dos padrdes de conduta, estrutura e organismo
(ASSOUN, 1981).

A tendéncia, nesse cendrio, aponta para a transformacdo da personalidade
em conceito primitivo, com a ascensdao do modelo psicopatolégico proposto por

Fenichel (1945/1999):
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Visto que o funcionamento normal da mente é governado por um
aparelho de controle que organiza, conduz e inibe forgas arcaicas
mais profundas e mais instintivas — do mesmo modo que o cértex
organiza, conduz e inibe os impulsos dos niveis mais profundos e
arcaicos do cérebro — é possivel afirmar que o denominador
comum de todos os fendmenos neurdticos € uma insuficiéncia do
aparelho de controle (p. 16).

Fenichel (1945/1999) tenta sistematizar a obra de Freud e estabelecer uma
coeréncia interna longe de qualquer questdo epistemoldgica. Para o autor ndo se
trata apenas de ver como funciona, mas, faz-se necessdrio, buscar referéncias
tedricas para as prdticas e, a partir disso compreender o funcionamento das
mesmas. Tal sistematiza¢do é construida sobre uma base positivista.

Lage (2003) considera que ao fazer equivaler a suposicdo freudiana de que
existe uma base biolégica dos fenomenos psiquicos com os achados positivos da
ciéncia bioldgica, acaba esquecendo-se da problematizacdo dos limites do método
cientifico em relacdo ao conhecimento.

Assoun (1981), diferentemente, pretende colocar em evidéncia a identidade
epistémica da psicandlise e, portanto, tenta esclarecer o processo de formacao dos

conceitos e da prépria prdtica psicanalitica tendo como ponto de partida os

modelos epistemoldgicos utilizados por Freud para a construc¢do de suas teorias.

[...] ha reivindicagdes por Freud da psicanalise como saber; ora,
todo saber tem suas regras de funcionamento préprias e seus
referentes especificos, agindo na constitui¢do e na producgido deste
saber. E necessdrio compreender o que sdo estas regras e estes
referentes e como funcionam, desenhando, em sua terra natal e em
sua linguagem de origem, esta identidade epistémica que
condiciona a posicdo de todo discurso relativo a Freud (ASSOUN,
1981, p. 12).

Mezan (1998) muito bem alerta para esse tal objeto da psicandlise tdo

especifico. A psicandlise tem como ideia fundante que os processos mentais ndo



35
acontecem ao acaso, nem de forma aleatdria, pois eles respeitam determinados
motivos que devem ser de natureza e intensidade suficientes para produzirem
determinados efeitos e nido outros. Esses efeitos, chamados de sintomas, sdo
reflexo de um processo em que hd uma causa, a qual o processo analitico tem
como finalidade investigd-la para que os sintomas sejam eliminados.

O lugar do sintoma e seu entendimento perpassa, como ja mencionado
anteriormente, as mudancas e divisdes conceituais dos proprios DSMs e o
distanciamento entre a psicandlise e a psiquiatria, entre o sintoma e a
personalidade. Bergeret (1974) consagra o dualismo da estrutura entre a
personalidade sobre o sintoma: “[estrutura da personalidade] modo de organizagao
permanente mais profundo do individuo, aquele a partir do qual desenrolam-se os
ordenamentos funcionais ditos ‘normais’, bem como os avatares da morbidade”
(BERGERET, 1974, p. 15); “a sintomatologia torna-se simplesmente o modo de
funcionamento morbido de uma estrutura quando esta se descompensa”
(BERGERET, 1974, p. 10), sendo que “o sintoma ndo nos permite, por si sO,
prejulgar acerca de um diagndstico da organizacdo estrutural profunda da
personalidade” (BERGERET, 1974, p. 46).

Vé-se assim que a nocdo de personalidade assume a func¢ao de esséncia para
a qual a estrutura funciona como manifestacdo. Ou seja, o sintoma deixa de ser a
realizacdo de um caso particular previsto e condicionado pelas leis de estrutura. A
estrutura nao se deduz mais do sintoma, mas da personalidade entendida como
“organizacao permanente e profunda do individuo”. Os sintomas sdo perturbagdes
dessa forma estdvel da personalidade, ndo uma derivacdo necessdria de sua
propria estrutura (MORA, 1982, p. 136).

Bergeret (1974) é categérico: do sintoma ndo se infere a personalidade.

Temos entdo a personalidade e a estrutura como equivalentes de sua forma, ou de
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suas invaridncias, e € s6 quando essa estrutura se descompensa que surge O
processo moérbido. Ou seja, hd uma clara separacdo entre o normal, a
personalidade como estrutura equilibrada, e o patolégico, o sintoma como
expressdo do desequilibrio da estrutura. Isso aproxima o conceito de estrutura da
personalidade da acepgao aristotélica de esséncia, a saber, predicado necessario
ou suficiente de um universal, forma e modo de causa, parte da realidade entre
esséncia e existéncia.

O deslocamento da definicio de neurose, enquanto estrutura de
personalidade, para o quadro de uma incorporac¢do do funcionamento normal, para
um sistema de controle e para a analogia com os impulsos reflexos do cérebro
prepara o solo no qual a psiquiatria dos anos 1960 aprofundarda a definicdo de
neurose como manifestacdo de comportamentos (DUNKER, 2014).

Ey (1963) definird os sintomas neurdticos como: “perturbacdes dos
comportamentos, dos sentimentos ou das ideias que manifestam uma defesa contra
a angustia e constituem relativamente a este conflito interno um compromisso do
qual o individuo, na sua posi¢cdo neurdtica, tira certo proveito (beneficio
secundario da neurose)” (p. 145).

Uma definicdo assim expressivista da neurose nos levard a separacdo entre
a estrutura dos sintomas e a estrutura do eu, como completa o inventor do
organodinamismo: “pelo carater neurdtico do Ego. Este ndo pode encontrar na
identificacdo do seu préprio personagem boas relacdes com outrem e um
equilibrio interior satisfatorio” (EY, 1963, p. 145).

Se o sintoma tem uma estrutura € o eu tem outra, torna-se necessario
enriquecer ou ampliar a no¢do de eu, introduzindo o conceito de personalidade de
tal forma que esta contemple todo o campo de relacdes do sujeito, seus papéis e

dinamicas intersubjetivas. Mesmo a nocdo de funcdo simbdlica facilmente se
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degrada nesse entendimento por meio de leituras que fazem, por exemplo, alguém
real “encarnar ou ocupar” uma fung¢ao simbolica, assim como um ator desempenha
um papel, assumindo seu personagem (DUNKER, 2014).

Até aqui foi possivel destacar que uma epistemologia da psicandlise deveria
localizar o surgimento do inédito objeto da psicandlise, possibilitando uma clara
leitura do fendmeno em questdo. Assim, a partir de entdo torna-se possivel
analisar as mudancgas ocorridas com as edi¢des dos DSM nos sistemas de
classificacdo psiquidtricos que levaram ao distanciamento entre a psicandlise e a
psiquiatria e, conforme serd exposto a diante, a um engessamento das
possibilidades de o sujeito responsabilizar-se por suas questdes, j4 que existird,
com as revisdoes do DSM uma classificacdo especifica para todo quanto for

sintoma.

2.3 O campo psicanalitico, a psicopatologia e o diagnéstico

Como jad mencionado anteriormente, para Freud sé existia a ciéncia da

natureza, conforme nos mostra Assoun (1981):

Eis por onde se anuncia a singularidade freudiana: por sua
obstinagdo um pouco teimosa em etiquetar a psicandlise como
Naturwissenschaft, ele acha o meio para eludir a questdo, de
ignord-la placidamente. Ele nido escolhe a ciéncia da natureza
contra uma ciéncia do espirito: na prdtica ele quer dizer que a
diferenca ndo existe, na medida que, em termos de cientificidade,
s6 haverd ciéncia da natureza. Freud, aparentemente, ndo conhece
outra (p. 42).
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A prépria formacdo médica a que Freud foi submetido — em que pese seu
contato com Brentano® — veio a reforcar sua visdo de que a dnica maneira de se
fazer ciéncia era por meio da metodologia das ciéncias da natureza. Tendo
trabalhado no Laboratério de Fisiologia de Ernst Wilhelm von Briicke (1819-
1892) a partir de 1877, Freud tomou contato com as ideias do grupo denominado
Escola de Medicina de Helmholtz. Esse grupo formado por Briicke, Hermann von
Helmholtz (1821-1894), Emil Du Bois Raymond (1818-1896) e Carl Ludwig
(1816-1895) tinha por divisa que “além das forcas fisico-quimicas comuns, ndo ha
outras forcas ativas dentro do organismo”, contrapondo-se, dessa forma, as
concepcOes vitalistas. As conferéncias sobre fisiologia de Briicke, editadas em
1874, causam grande impressio no jovem Freud, que assimilou a ideia -
desenvolvida nessa obra - de uma “forca fisica” agindo no interior dos organismos
vivos a sua descricdo do aspecto dinamico da psicandlise realizada em 1926
(JONES, 1953/1989, p.51-54).

Tais ideias sdo importantes na discussdo do DSM, justamente porque talvez
seja nesse ponto que as impressdes de Freud sobre as for¢cas que agem no interior
do organismo tenham encontrado a relacdo com a etiologia sexual das neuroses
por ele proposta, adquirindo considerdvel relevincia no conjunto de sua obra e
que, nas revisdoes do DSM foram se perdendo.

Com relacdo a psicologia, em particular, desde suas origens, seu status

cientifico — seu pertencimento a um ou outro dos campos opostos — permaneceu

® Franz Bentrano, filosofo, foi professor de Freud durante o curso de medicina gerando grande
admirac¢do no pupilo por suas ideias como bem mostra o proprio Freud: “Ficaria com pena se tu,
o jurista, negligenciasses inteiramente, por exemplo, a filosofia, enquanto eu, um {impio
estudante de medicina e empirico, ouco duas prelecdes sobre filosofia e leio Feuerbach [...].
Uma delas trata — escuta e pasma! — da existéncia de Deus, sendo que o professor Brentano, que
as 1&, € uma espléndida pessoa, sdbio e fil6sofo, embora ache necessdrio sustentar a didfana
existéncia de Deus com os seus pareceres” (FREUD, 1871-1881, p. 89). O trecho acima
encontra-se na carta de 08 de novembro de 1874. Do que devemos apreender destas linhas, surge
como conclusdo mais patente a admiracdo por parte de Freud: Brentano é apresentado aqui como
filosofo sabio e pessoa espléndida, embora haja o “problema” referente a sua postura diante do
Criador.
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indefinido, como no debate que opds Dilthey (que sustentava a psicologia como
uma “ciéncia do espirito”) aos filosofos da escola de Baden (que lhe recusavam
essa condigdo).

Ao longo do tempo, essa oscilacdo ndo foi um fator menor na fragmentacio
que afetou o campo da psicologia, no decorrer da qual ela se distribuiu por uma
pluralidade de programas de investigacdo concorrentes, dos quais alguns se
inclinavam mais pelo naturalismo (o funcionalismo, os diversos behaviorismos;
mais recentemente, a psicologia cognitiva e a psicologia evoluciondria), enquanto
que outros se alinhavam de boa vontade com as humanidades (todo o elenco de
psicologias humanistas e “fenomenoldgicas”, a psicologia cultural etc.)
(SIMANKE, 2009). E € justamente nesse ponto que aos poucos a psiquiatria e a
psicandlise foram se distanciando no que diz respeito ao diagndstico e ao
entendimento do ser humano existente para além de uma classificacgao.

A psicandlise freudiana apresenta-se como uma notdvel excec¢do, muito
embora o desenvolvimento das correntes tedricas poés-freudianas tenha sido
inevitavelmente afetado pelos mesmos dilemas da psicologia em geral, podendo
encontrar-se ai tanto psicandlises antinaturalistas (o culturalismo norte-americano,
a psicandlise existencial, a psicandlise lacaniana) quanto naturalistas (a psicologia
do ego e, mais recentemente, a neuropsicandlise). Para Freud, ao contrdrio, a
afinidade entre a psicandlise e as ciéncias da natureza pareceu evidente e acima de
qualquer didvida. No entanto, certas consequéncias usualmente associadas a essa
posicdo nao pareceram ter sido igualmente assumidas por Freud, e seus esforcgos
de teorizacdo enveredaram muito cedo por dreas tradicionalmente reservadas a
histdria, a estética, a politica e as ciéncias da cultura em geral (o contrato e o laco
social, a arte e a religido e, em menor escala, a educacdo e o trabalho). E essa

singularidade que a torna epistemologicamente interessante.
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[...] Freud entendeu a arte como sublimag¢do, um dos destinos
possiveis dos impulsos ou instintos; abordou o surgimento da
cultura mediante uma elaboragcido especulativa construida a partir
de uma hipdtese darwinista sobre a organizac¢do social primitiva
dos hominideos; aproximou religido e neurose obsessiva,
estendendo a primeira o modelo explicativo da segunda;
desenvolveu uma abordagem original da sociabilidade, explicando
o lago social como resultado de uma transformacdo das escolhas
libidinais em um sistema complexo de identificacdes cruzadas dos
membros do grupo entre si e com seus lideres (SIMANKE, 2009,
p.226).

Cabe retomar que, a psicandlise se desenvolveu, inicialmente, como uma
psicopatologia intermedidria entre o consenso germanico de que as grandes
sindromes eram resultado da intrusdo de um processo moérbido (melancolia,
paranoia, esquizofrenia), contra o qual a personalidade reagia, de maneira a
compensar ¢ se adaptar a “doenca”, e a concepc¢do francesa de que a patologia
nada mais era do que a evolugdo de uma personalidade moérbida (paranoica,
esquizofrénica, histérica etc.) (CAMPOS, 2009).

Para a psicandlise, pelo menos se nos concentrarmos em Freud, o campo do
patolégico € formado basicamente por duas hipéteses. A primeira considera um
objeto intrusivo, como a sexualidade ou o trauma, ao qual a personalidade reage
gerando sintomas. J4 na segunda hipdtese a patologia € resultado de uma
desregulacdo interna ao aparelho psiquico, na qual certas disposi¢des, fixacdes ou
organizacgdes pulsionais, que constituem o sujeito, diante de conflitos concorrem
para a producdo de respostas defensivas, causando sintomas positivos e negativos.

Ou seja, a leitura corrente da estrutura da personalidade, em muito
incentivada pelo diagndstico psiquidtrico presente nos manuais de classificagdo,

como esséncia que se exterioriza em sintomas, reduz o dualismo etiolégico da

psicandlise, manifesto no relato de sintomas, a apenas duas narrativas: a da
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intrusdo de um objeto mdrbido (defesa do eu contra a angustia) e a desregulagdo
interna do espirito (transtornos no desenvolvimento do eu).

O ganho representado pela no¢do de estrutura da personalidade, assim
caracterizada, permite unificar os sintomas, conferindo-lhes a consisténcia como
ordem e distincdo como func¢do, segundo uma causa comum. Diante disso, as
classes de personalidade e os tipos de sintomas podem ser relacionados de forma
regular e coerente. No entanto, a introdu¢do dessa nocdo obscurece a verificacdo
da diferenca entre o cardter nominalista e o cardter realista do diagndstico. Ou
seja, a partir disso ndo € mais possivel separar o que seria recognoscivel como
realidade do fenOmeno patoldgico por qualquer clinico, seja ele psicanalista ou
ndo, e o que depende da maneira como nomeamos um conjunto de signos clinicos
agrupando de modo causal e coerente seu ordenamento e apresentagdo no contexto
de um consenso tedrico.

Freud (1920/1987) muito bem considerou que:

Nao nos interessa indagar até onde, com a hipétese do principio de
prazer, abordamos qualquer sistema filoséfico especifico,
historicamente estabelecido. Chegamos a essas suposigdes
especulativas numa tentativa de descrever e explicar os fatos da
observacdo didria em nosso campo de estudo. A prioridade e a
originalidade ndo se encontram entre os objetivos que o trabalho
psicanalitico estabelece para si, e as impressdes subjacentes a
hipdtese do principio de prazer sdo tdo evidentes, que dificilmente
podem ser desprezadas (p.17).

Para Freud a psicandlise sempre foi uma ciéncia, mesmo que tal concepcao
tenha se mostrado confusa desde seus primdérdios. Ricoeur (1970) destaca a
existéncia de uma contradi¢do inicial entre a natureza das investigagdes
freudianas e os parametros da ciéncia do contexto histérico em que se inseria.
Entretanto, as convic¢des fundamentais de Freud ndo o sustentaram na adesdo dos

preceitos cientificos positivistas da época. Milner (1996) destaca que, para Freud,
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a ciéncia permanece na condi¢ao de um ideal de ciéncia que serviria de norte para
o desenvolvimento da psicandlise sem que ela, necessariamente, precisasse aderir
aos parametros cientificos até entdo estabelecidos.

Freud, em seu Projeto de uma psicologia cientifica explicitou a intencao
em aderir aos parametros das ciéncias naturais, “isto €, representar oS processos
psiquicos como estados quantitativamente determinados de particulas materiais
especificaveis, tornando assim esses processos claros e livres de contradi¢cdao”
(FREUD, 1950/1987, p. 347). Podemos encontrar, dispersas ao longo de todo o
percurso de sua obra, afirmacdes bastante taxativas e inequivocas de que a
psicologia e, dentro dela, a psicandlise deveriam, em ultima instancia, encontrar
seu fundamento na neurologia e na biologia. Os modelos exclusivamente
psicoldgicos para a explicacdo do mental — a cujo conjunto Freud denominou
metapsicologia — deveriam ser, assim, considerados como construcdes
provisdrias, a espera que o avan¢o do conhecimento sobre o cérebro e o sistema
nervoso tornasse possivel sua substituicdo por uma teoria mais definitiva e mais
préoxima da realidade que se trata de conhecer (FREUD, 1913/1987, p. 179;
1914a/1987, p. 78; 1915/1987, p. 175; 1920/1987, p. 60).

A principio, a partir destas consideracdes, € importante perceber que
durante algum tempo a psicandlise colaborou com a psiquiatria na construc¢ao de
um corpo tedrico sobre o diagndstico o que as aproximou na tentativa de lidar
com as agruras dos sujeitos. Entretanto, na medida em que o diagndstico passou a
vislumbrar classificacdes padronizadas, psiquiatria e psicandlise foram divergindo
do ponto de vista ontoldgico e epistemoldgico. Nesse processo a psicandlise teve
seu estatuto de ciéncia questionado por nao possuir fundamentos passiveis de

comprovagdo pela neurologia e biologia (BAREMBLITT, 1978; BURKLE, 2009).
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Entretanto, j4 desde a apresentacdo de os primeiros relatos de sua pratica
em Estudos sobre histeria (FREUD, 1893-1895) j4 percebera que sua ciéncia
precisava de parametros e defini¢des condizentes com a nova realidade, ja que a
psicandlise ndo se assemelhava em quase nada com as praticas cientificas da
época.

O tratamento da histeria pela hipnose e o posterior estabelecimento da
etiologia sexual das neuroses - afeccdes da alma infensas a terapéutica médica
tradicional - conduziram ao ponto de viragem da nascente teoria freudiana. A
técnica da hipnose foi sem ddvida um avan¢o para a época e, embora encarada
com reserva no meio médico, ela ocupava com vantagem o lugar das abordagens
pretensamente cientificas do passado, baseadas na morfologia anatdmica - como,
por exemplo, a frenologia ou cranioscopia de Franz Joseph Gall (1758-1828)
(RAFAELLI, 2006).

Enquanto os médicos de sua época buscavam encontrar as causas materiais
das enfermidades por meio da andlise experimental e empirica do corpo, Freud e
Breuer foram a contramdo, rumo a uma clinica psicoterdpica que rendeu
resultados importantes no entendimento de determinadas doencas nervosas
(JONES, 1953/1989). Para Freud, estavam diante de um objeto diferente daquele

originalmente reconhecido pelas ciéncias naturais de seu tempo:

[...] A verdade é que o diagndstico local e as reacdes elétricas nao
levam a parte alguma no estudo da histeria, ao passo que uma
descri¢do pormenorizada dos processos mentais, [...] me permite,
com o emprego de algumas férmulas psicoldégicas, obter pelo
menos alguma espécie de compreensdao sobre o curso dessa
afec¢@o. Os casos clinicos dessa natureza devem ser julgados
como psiquidtricos; entretanto, possuem uma vantagem sobre estes
ultimos, a saber: uma ligacdo {intima entre a histéria dos
sofrimentos do paciente e os sintomas de sua doencga[...] (FREUD,
1896, p. 183).



44

Como entdo as acepg¢des freudianas serviram de suporte para os primeiros
DSMs e ao longo das novas revisdes foram se afastando? Lembremos que o
empréstimo dos conceitos de personalidade, estrutura e psicodindmica a
classificacdo norte americana das doencas mentais serviu a medida em que o DSM
buscava estabelecer um consenso terminoldgico entre os clinicos (DUNKER,
2014). Contudo, a cada nova revisdo do DSM o significado desses conceitos
foram se modificando distanciando-se assim, da forma de “tratamento” ao qual a
psicanélise se servia (BURKLE, 2009; CAMPOS, 2009).

Freud ja comecou a identificar que algumas doencas nervosas eram,
possivelmente, causadas pelas experiéncias de vida dos pacientes, o que de certo
modo o deixava desconcertado, por destoar das prdticas médicas dos cientistas
naturais. Entretanto, nem mesmo suas duavidas eram capazes de abalar a convicg¢ao
que tinha sobre a necessidade de fazer da psicandlise uma legitima cié€ncia, por
mais absurdo que parecesse.

Importante destacar que as preocupacdes de Freud com a histéria dos
sofrimentos do paciente e os sintomas de sua doenca vdo ao encontro com as que a
psicandlise, de modo geral, apresenta ainda hoje no que diz respeito a exclusdo da
neurose como categoria diagnéstica nos DSMs. Mas o problema crucial que se
perde de vista com isso é que os diferentes sintomas de um sujeito exprimem e se
articulam em uma narrativa de sofrimento. Eles se embaralham com a histéria de
vida das pessoas, com seus amores e decepcdes, com suas carreiras ¢ mudancgas,
com seus estilos e escolhas de vida, com suas perdas e ganhos.

O primeiro elemento a ser considerado no desenvolvimento das ideias de
Freud a esse respeito foi o contato que teve com o caso “Anna O.” — cognome de
Bertha Pappenheim (1860-1936) — paciente de Josef Breuer (1842-1925), caso

clinico depois descrito nos Estudos Sobre a Histeria (Studien iiber Hysterie), que
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ambos redigiram em 1895. Atendida por Breuer entre 1880 e 1882, o relato de seu
caso impressionou muito a Freud — um “teatro erdtico” -, e chegou a comentd-lo
com Jean Martin Charcot (1825-1893) por ocasido do seu estdgio no hospital
Salpétriere. Breuer nunca veio a aceitar as teses de Freud sobre a etiologia sexual
das neuroses, o que acabou por conduzir ao esfriamento da ligacdo entre os dois
(GAY, 1989, p.77-79; JONES, 1953/1989, p.233).

Por ocasido de sua estada em Paris em 1885-1886 ocorreu uma mudancga
decisiva na perspectiva estritamente fisioldgica de Freud, quando ele frequentava
as aulas de Charcot e posteriormente traduziu para o alemao duas de suas obras: 9
Conferéncias Sobre as Doencas do Sistema Nervoso Realizadas na Salpétriere
(Lecons sur les maladies du systéeme nerveux faites a la Salpétriere) e
Conferéncias das Tercas-Feiras na Salpétriere (Lecons du mardi a la Salpétriére)
(RAFAELLI, 2006).

Um curioso trecho do livro A Historia do Movimento Psicanalitico (Zur

Geschichte der Psychoanalytishen Bewegung) nos mostra essa transicao:

Charcot de subito irrompeu com grande animacdo: "Mais, dans des
cas pareils, c'est toujours la chose génitale, toujours...
toujours...toujours”, e cruzou os bracos sobre o estdomago,
abracando-se a si mesmo e pulando para cima e para baixo na
ponta dos pés vdrias vezes com a animacdo que lhe era
caracteristica. Sei que por um momento fiquei quase paralisado de
assombro e disse para mim mesmo: "mas se ele sabe disso, por
que ndo diz nunca”? Mas a impressdo logo foi esquecida; a
anatomia do cérebro e a inducdo experimental de paralisias
histéricas absorviam todo o meu interesse (FREUD, 1914b/1987,
p. 24).

Com Charcot, Freud passou da neurologia a psicopatologia (JONES,
195371989, p. 193; GAY, 1989, p. 61), embora tenha afirmado no necrolégico

dedicado a Charcot — escrito em agosto de 1893 - que “a abordagem
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exclusivamente nosografica adotada pela escola do Salpétriere ndo foi suficiente
para um assunto puramente psicologico” (FREUD, 1893/1987, p. 30).

Importante perceber que a psicandlise se propos desde o inicio a repensar
seus pressupostos no intuito de promover avancos ao seu arcaboucgo tedrico e
pratico. Entretanto, diferentemente do diagndstico psiquidtrico proposto pelos
manuais diagndsticos, o sentido e o significado dos conceitos ndo colocaram o
sujeito numa posi¢do passiva, mas ao contrdrio, como protagonista de um
processo de cura, se € que a psicandlise utiliza-se desse termo, passivel de ser
efetivado apenas pelo proprio sujeito e ndo por meio de medicamento ou qualquer
tipo de tratamento padronizado.

Ao se referir a é&nfase na nosografia, isto €, na descricdo das
psicopatologias, como uma limitacdo do trabalho de seu mentor parisiense, Freud
parece propugnar por uma abordagem compreensiva que dé conta da
complexidade do fendmeno psiquico.

Dunker e Kyrillos Neto (2011) ressaltam que o proprio termo
psicopatologia € carregado de ambiguidades. Trata-se de uma terminologia
fortemente associada as raizes psiquidtricas. Tal termo evoca uma disciplina que
trata da natureza da doeng¢a mental, suas causas, mudangas estruturais e funcionais
ligadas a ela e suas formas de manifestacio. Em uma acepc¢ado bastante genérica, a
psicopatologia pode ser considerada como um conjunto de conhecimentos acerca
do adoecimento mental do ser humano.

Em 21 de abril de 1896, Freud proferiu uma conferéncia na Sociedade de
Psiquiatria (Psychiatrischer Verein) em Viena, e pela primeira vez postulou a
etiologia sexual da histeria: “qualquer que seja o caso e qualquer que seja o
sintoma que tomemos como ponto de partida, no fim chegamos infalivelmente ao

campo da experiéncia sexual” (FREUD, 1896/1987, p.185). A descoberta da
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etiologia sexual das neuroses levou Freud a propor inicialmente a “teoria da
seducao generalizada” — um “erro quase fatal”, dird ele mais tarde -, na qual € o
adulto que opera ativamente a seducgdo, depois substituida pela formulacdo
edipiana, que enfatiza a fantasia infantil (LAPLANCHE, 1988, p. 109-113).

Em carta a Fliess, de 21 de setembro de 1897 (Carta 69), Freud declara:
“Nao acredito mais na minha neurdtica [teoria das neuroses]. (...) O pai, sem
excluir o meu, tinha que ser acusado de pervertido. (...) Certamente, essas
perversdes tdo generalizadas contra as criancas ndo sejam muito provaveis”
(MASSON, 1986, p. 265). Em carta posterior, de 15 de outubro do mesmo ano
(Carta 71), Freud levanta, pela primeira vez, a questdo edipiana: “Descobri,
também em meu préprio caso, [0 fendmeno de] me apaixonar por mamae e ter
ciume de papai, e agora o considero um fenOmeno universal do inicio da infancia.
(...) Se assim for, podemos entender o poder de atracdo do Oedipus Rex”
(MASSON, 1986, p. 273).

Freud, e a psicandlise de modo geral, vem alertar para o fato de que o
sujeito precisa estar implicado na relacdo sintoma/sofrimento e a classificacdo
diagndstica pela psiquiatria vem oferecer aos sujeitos uma classificacdo que lhe
tira dessa responsabilidade e lhe oferece para todo e qualquer sintoma ou doenca
uma explicagdo de cunho bioldgico e social.

Freud retoma o tema do Edipo Rei em A Interpretacio dos Sonhos (Die
Traumdeutung) e, com o avanco de suas ideias, a questdo edipiana passa a ser o
ponto central de sua doutrina. Inicia-se, assim, a gestacdo do primado da
sexualidade, central em sua obra, cuja demonstracdo tedrica mais acabada se
produz nos Trés Ensaios Sobre a Teoria da Sexualidade (Drei Abhandlungen zur
Sexualtheorie) de 1905, com a explanacdo do desenvolvimento psicossexual

infantil. A premissa da sexualidade infantil ird atrair criticas acérrimas: “Poucos
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dos achados da psicandlise tiveram tanta contestacdo universal ou despertaram
tamanha explosdo de indignacgdo [...]” (FREUD, 1925/1987, p.47).

Mais tarde, Freud retoma algumas questdes pontuando o equivoco das

concepcdes positivistas no tratamento psiquico:

Naturalmente, essa falta de compreensdo afetava também bastante
o tratamento desses estados patolégicos. Em geral, ele consistia
em medidas destinadas a ‘endurecer’ o paciente — na prescricdo
de remédios e em tentativas, na maioria muito mal imaginadas e
executadas de maneira inamistosa, de aplicar-lhe influéncias
mentais por meio de ameacas, zombarias e adverténcias, e
exortando-o a decidir-se a ‘conter-se’. O tratamento elétrico era
fornecido como sendo uma cura especifica para estados nervosos;
porém, todo aquele que se tenha esforcado por cumprir as
instrugdes pormenorizadas de Erb [1882], tem de maravilhar-se
com o espaco que a fantasia pode ocupar mesmo naquilo que
professa ser uma ciéncia exata (FREUD, 1924/1987, p. 215).

Mais uma vez, a fim de que entendamos o problema de pesquisa aqui
proposto, a saber, os pontos de articulacdo e afastamento entre a psicandlise, a
psiquiatria e, como consequéncia os manuais diagndsticos, é importante retornar
ao inicio dos questionamentos freudianos sobre a validade de sua ciéncia, por se
tratar de algo novo, era preciso revisar as concepg¢des por Freud ja construidas e
construir novas hipoteses que condissessem com o material clinico tendo assim,
validade em sua eficdcia clinica.

Alids, cabe um parénteses: o erro e o estatuto a ele concedido tem singular
importancia na compreensao da epistemologia freudiana, basta que atentemos para
algumas peculiaridades dessa teoria do conhecimento como, por exemplo, a

divida que paira sobre a fala e o comportamento manifesto para além da

consciéncia (GUIMARAES; MAESTRO FILHO, 2013,).

[...] enquanto o erro em Freud é co-substancial e inerente ao
proéprio funcionamento cognitivo do espirito, [...] as outras teorias
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do conhecimento consideram o erro como uma interferéncia
exterior que distorce o aparelho cognitivo intrinsecamente
competente para conhecer a verdade [...] o trabalho critico da
psicandlise ndo elimina deficiéncias acidentais, pelo contrdrio, as
omissdes e as alteracdes que ela suprime possuem um peso
valorativo, pois se deve considerar que os conjuntos simbdlicos
estdo adulterados por influéncias internas (p. 86).

Considerando que em sua época predominava a busca dos determinantes
materiais das manifestacdes psicopatoldgicas, Freud (1893/1987) teve de
reconhecer que tais ideias cientificas nao produziam resultados clinicos
satisfatorios. Tal ideia parte do pressuposto basico estabelecido por Freud sobre
os fendmenos da histeria que se mostravam totalmente inabordédveis pela via da

fisiologia.

De fato, Charcot era infatigdvel na defesa dos direitos do trabalho
puramente clinico, que consiste em observar e ordenar as coisas,
contrariando as usurpacdes da medicina tedrica. Em certa ocasido,
éramos um pequeno grupo de estudantes estrangeiros que,
educados na tradi¢do da fisiologia académica alema, esgotdvamos
sua paciéncia com nossas duvidas quanto as suas inovacgdes
clinicas. “Mas isso ndo pode ser verdade”, objetou um de nos,
“pois contradiz a teoria de Young-Helmholtz” (FREUD,
1893/1987, p. 23).

Assim, desde Freud ja € possivel entender que a proposta da psicandlise ndo
foi estipular um padrdo clinico e adota-lo para todo e qualquer tipo de sujeito que
estivesse a sua frente. Ao contrario, propde que o que deve nortear os caminhos
para um possivel tratamento, na pratica, € o sentido atribuido por cada sujeito.

A despeito da constru¢do de sua ciéncia, Freud (1896/1987) tem no
discurso do paciente seu principal material de trabalho o qual necessitava, com a
técnica analitica, ser organizado. Freud passou entdo a preocupar-se em

estabelecer um método cientifico adequado ao seu objeto de estudo.
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Os senhores hdo de admitir prontamente que seria bom dispormos
de um segundo método de chegar a etiologia da histeria, um
método em que nos sentissemos menos dependentes das assergdes
dos proprios pacientes. [...] Também na histeria existe uma
possibilidade similar de penetrarmos, a partir dos sintomas, no
conhecimento de suas causas (FREUD, 1896/1987, p.189).

Freud (1919/1987) considerava importante e coerente que a psicandlise
buscasse nas outras ciéncias subsidios para a constru¢dao de hip6teses que fossem
adequadas aos seus proprios propdsitos. Entretanto essa busca ndo deveria
significar um engessamento da psicandlise a cié€ncia positivista enquanto
objetivando o conhecimento da realidade fisica, como tem proposto a psiquiatria
com seus manuais diagndsticos. O marco principal desse distanciamento entre a
psicandlise e a ciéncia oficial pode ser encontrado no posterior reconhecimento

por Freud da importancia dos sonhos:

A pesquisa médica explica os sonhos como sendo fendmenos
puramente somaéaticos, sem sentido ou significacdo, e considera-os
como a reacdo de um O6rgdo mental, mergulhado em estado de
sono, aos estimulos fisicos que o mantém parcialmente desperto.
A psicandlise eleva a condicdo dos sonhos a de atos psiquicos
possuidores de sentido e intencdo e com um lugar na vida mental
do individuo, apesar de sua estranheza, incoeréncia e absurdo
(FREUD, 1919/1987, p. 172).

Para Freud, a Psicandlise bastava que sua validade fosse comprovada na
clinica e conclui que “[...] os sonhos realmente tém um sentido e que ¢ possivel
ter-se um método cientifico para interpretd-los” (FREUD, 1900/1987, p. 135).
Nao se trata de uma realidade da ordem fisica, mas daquilo que veio a chamar de
aparelho psiquico.

Como ja mencionado anteriormente, a capacidade de reorganizagcdo e

modificacdo dos conceitos por ele construidos, € caracteristica marcante de Freud

(1909/1987) que alertara que todas as constru¢des tedricas e conceituais
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formuladas com base em sua experiéncia deveriam estar disponiveis para serem
modificados considerando as necessidades e os novos achados psicanaliticos.
Tanto é verdade, que as criagdes freudianas sobre o aparelho psiquico fora
apresentada em tOpicas, nas quais foram sendo acrescentados novos
conhecimentos nao excludentes, mas complementares a servico da clinica.

Além dessas concepcdes cabe destacar que, para Freud (1909/1987),
conforme se pode perceber na andlise do Pequeno Hans, que a “psicanalise ndo ¢
uma investiga¢do cientifica imparcial, mas uma medida terapéutica” (FREUD,
1909/1987, p. 97). Assim, na psicandlise, diferentemente dos diagndsticos
psiquidtricos apresentados pelos manuais, essa flexibilidade quanto a construgdo
de novos instrumentos depende tantos dos achados clinicos quanto tedricos,
envolvendo a compreensdo e a modificacio com vistas a fortalecer a prépria

ciéncia psicanalitica.

A epistemologia freudiana e suas manifestagdes, incorporadas na
metapsicologia e na psicopatologia, aponta para novas
possibilidades de pesquisa, na medida em que considera o erro no
processo de construcdo de conhecimento. Ela rompe com os
principios da tradicional visdo funcionalista e faz emergir uma
nova forma de ciéncia (GUIMARAES; MAESTRO FILHO, 2013,

p. 88).

Para a psicandlise, ¢ a experiéncia que cada individuo faz que determina
sua eficdcia como ciéncia. Psicanaliticamente ndo se concebe um padrao
descritivo de ser humano, mas, sim, de regularidades em torno das quais se
organiza a vida humana histérico-social, a partir de suas singularidades. Assim,
ndao admite um conhecimento pronto, fechado e definitivo da realidade, mas busca
no empiricismo as condi¢cdes necessdrias para definir-se como ciéncia. Para Freud
“o avanco do conhecimento, contudo, nao tolera qualquer rigidez, inclusive em se

tratando de defini¢des” (FREUD, 1915/1987, p. 123).
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Dessa forma interessa-se pelo papel que a psicandlise pode assumir no
contexto contemporaneo da psicopatologia, numa tentativa de situar o discurso
psicanalitico no contexto atual de uma hegemonia do DSM no campo psiquidtrico,
escapando ao ponto de vista mais intuitivo que a relacdao de externalidade atual

faz presumir.
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3 REVOLUCAO TERMINOLOGICA: CLASSIFICANDO O

SOFRIMENTO
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Ao analisar as cinco versdes deste manual, dando énfase as caracteristicas e
critérios diagndsticos, produzidas até hoje, e tomando como ponto de partida o
problema de pesquisa estabelecido, busca-se, mais do que meramente tecer
criticas a psiquiatria a partir da psicandlise, mas apresentar as relagdes
estabelecidas entre a psicandlise e a diagndstica psiquidtrica considerando as
transformag¢des internas a psicandlise bem como o modo pela qual se deu sua
recep¢do e disseminacdo extraindo dos modelos psicopatolégicos suas
pressuposicoes antropoldgicas tanto da psiquiatria quanto da psicandlise. Trata-se
de uma tentativa de examinar as possibilidades de articulacdo entre essas duas
disciplinas, tomando como ponto de partida a proliferagcdo dos termos utilizados e
das categorias diagndsticas a cada revisdo do DSM.

O procedimento metodoldgico foi feito por meio da organizacdo dos
diagndsticos em tabelas, comparando-os de uma versio do DSM para a outra. As
tabelas organizaram os diagnésticos em campos de relacdo, ou seja, selecionava-
se um diagnodstico de uma versdo e alinhava o mesmo diagndstico da outra versao,
considerando as caracteristicas modificadas/mantidas que apresentassem. A
escolha dos diagndésticos se deu a partir da descricdo dos conceitos psicanaliticos
e categorias que inicialmente faziam parte do primeiro DSM, ou seja, foram
elucidados e comparados os principais aspectos que sofreram modificacdo nas
revisdes do manual e que tiveram influéncia na forma como psicandlise e
psiquidtrico se articularam ao longo do tempo, conforme discutido nos capitulos
anteriores. A partir dessas comparacdes nas tabelas, se partiu para a andlise desse
material. A andlise foi direcionada pelo problema da pesquisa: quais os pontos de
articulacdo e afastamento da psicandlise com a psiquiatria para pensar o

diagndstico na atualidade?
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Como jd mencionado anteriormente — ao discutir a psicandlise, seu estatuto
de ciéncia e sua relacao com os DSMs — em 1840 (DUNKER, 2014), com o censo,
tivemos, nos EUA, a primeira tentativa de categorizacdo, em idiotice ou
insanidade, das formas de sofrimento que precederam o desenvolvimento da
classificacdo dos transtornos mentais. Este censo objetivava, sobretudo, recolher
informacdes estatisticas. O préximo censo, em 1880, alargou o campo de
classificacdo, trazendo entdo novas categorias em que incluia a mania, a
melancolia, a monomania, a paralisia, a deméncia e o alcoolismo.

Em 1952, temos o surgimento do primeiro DSM que buscava o
estabelecimento de um consenso terminoldgico entre os clinicos, ndo existindo,
portanto, ainda, uma separacdo entre o que se considerava normal e patoldgico
(DUNKER; KYRILLOS NETO, 2011).

Dunker (2014) descreve que, na andlise desse inicio dos DSMs, ¢
importante entender sobre as incidéncias do conceito estrutural de personalidade
de modo a indicar como é a acepc¢do funcional-psicoldgica de estrutura que se
impds a acepcdo metapsicoldégica-metodoldgica do conceito. Talvez seja por isso
que Lacan (1932/1988) condiciona assim, desde o inicio de sua obra, a teoria da

personalidade a andlise dos sintomas.

A psicose paranoica, que parece transtornar a personalidade,
prende-se a seu proprio desenvolvimento e, nesse caso, a uma
anomalia constitucional, ou a deformacdes reacionais? Ou serd a
psicose uma doenga autdbnoma que remaneja a personalidade? [...]
Para a solugdo desse problema, o estado atual da ciéncia nao nos
oferece nenhuma outra via a ndo ser a andlise dos sintomas
clinicos (p. 353).

Assim, o entendimento sobre a estrutura da personalidade, como esséncia
que se externaliza em sintomas, reduz o dualismo etiolégico da psicandlise a

defesa do eu contra a angustia e aos transtornos do desenvolvimento do eu. A
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nocao de estrutura de personalidade possibilita a unificacdo dos sintomas e diante
disso, as classes de personalidade e os tipos de sintomas podem ser relacionados
de forma regular e coerente.

Jd em 1968, em sua segunda versdao, o DSM amplia a classificac@o existente
abrangendo 180 distirbios e continua a ressaltar a oposicdo entre psicose e

neurose sob a Otica da psicodindmica psiquidtrica (APA, 1968).

As neuroses, em contraste com as psicoses, ndo manifestam
distorcdo ou mé interpretacdo da realidade externa, nem
desorganizag¢do bruta da personalidade [...]. Tradicionalmente, os
pacientes neurdticos, mesmo que severamente prejudicados pelos
seus sintomas, ndo sdo classificados como psicético, porque eles
estdo cientes de que seu funcionamento mental é perturbado.’

A segunda versio do DSM recebeu criticas, principalmente por trazer
implicito um cientificismo ideoldgico no qual as contradi¢des sociais € o controle
de resisténcias receberiam o apoio psiquidtrico como € possivel perceber, ao

retomar as consideracdes de Dunker e Kyrillos Neto (2011):

[...] o DSM-II atrai a ira dos criticos que nele reconhecem uma
sintese do compromisso entre a psiquiatria mais normativa e a
psicanalise mais retrégrada. A associacdo entre histeria e
feminilidade ou homossexualidade e perversdo é exemplo de que o
manual representaria a realizacdo institucional referendada pelo
Estado e articulada aos seus dispositivos educacionais, juridicos e
de pesquisa para repressdo politica. A individualizacdo e
patologizacdo de contradi¢des sociais, a segregacdo de minorias e
o controle e neutralizacdo de resisténcias encontrariam, assim, um
referendo psiquidtrico-psicanalitico (p. 614).

Destacou-se, dentre os protestos, aqueles relacionados a homossexualidade.
Ativistas invadiram o congresso da APA e protestaram contra alguns trabalhos
apresentados que classificavam o comportamento homossexual como patoldgico

(PEREIRA, 2000). Nesta segunda versdo, a homossexualidade ja ndo apresentou-

" Traduzido pela autora.
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se como uma categoria de desordem, ja que o “diagnostico” fora substituido pela
categoria de “distarbio de orientacdo sexual” posteriormente denominado
“transtorno de identidade de género” (PEREIRA, 2000).

Tais discussdes perduraram por anos até que em 1973 a APA aceitou o
principio de que a homossexualidade ndo poderia ser considerada como patoldgica
em si mesma. Surgiu, desse modo, a categoria “homossexualidade egodistonica”
que reuniria os individuos que enfrentam conflitivamente sua homossexualidade e
que, eventualmente, gostaria de se ver livres dessa condi¢cdo. Ao que parece, trata-
se de um movimento ainda atual.

Em 1974 fora realizada nova revisdo do DSM com a finalidade de equipara-
lo a Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
a Saude (CID) e melhorar a uniformidade e a validade do diagndstico psiquidtrico.
Contudo, nido se pode perder de vista que também buscou-se, com a revisdo,
“oferecer uma nomenclatura para clinicos e pesquisadores” (APA, 2002, p. 23).

Com isso, a psicodinamica e a fisiologia foram sendo deixadas de lado em
favor de modelos legislativos e regulamentares. Essa revisdo introduziu “critérios
explicitos de diagndstico, um sistema multiaxial e um enfoque descritivo” (APA,
2002, p.23). As desordens mentais passaram a ser concebidas como sindromes
clinicamente significativas, comportamentais ou psicolégicas e novas categorias
de desordens foram introduzidas. Mas as controvérsias (DUNKER, 2014) em
relacdo ao conceito de neurose perduraram chegando até mesmo a colocar em
risco a aprovagdo da terceira versio do Manual caso o termo neurose ndo fosse
incluso em alguma incapacidade.

No DSM-III, por volta de 1980, a neurose foi empregada como categoria
clinica. Os contextos e variantes sociais foram reduzidos a “sindromes culturais

especificas” ou distribuidos por um entendimento bastante limitado do campo
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social na determinag¢do, expressdao e caracterizagdo dos transtornos mentais. O
Manual torna-se uma referéncia internacional aceita na maior parte dos paises do
Ocidente e passa a ser utilizado massivamente pelos sistemas de saude publica,
convénios médicos e centros de pesquisa psiquidtrica e farmacéutica (MAYES;
HORWITZ, 2005).

Apenas nessa terceira versio do Manual, como fruto do sistema de
avaliacdo multiaxial, os critérios diagndsticos foram organizados segundo cinco
eixos: (1) transtornos clinicos, (2) transtornos de personalidade, (3) condicdes
médicas gerais, (4) problemas psicossociais e ambientais e (5) avaliagdo global do
funcionamento (APA, 1980). Essa organizacdao perdurou até a revisdo da quarta
edicdo, sendo eliminada na versdo mais recente de 2014.

Desse modo interessa-nos o papel que a psicandlise pode assumir frente a
psicopatologia, principalmente, no que diz respeito ao discurso hegemonico do
DSM na psiquiatria, j4 que mesmo diante de movimentos contundentes, como a
reforma psiquidtrica, por exemplo, tal manual € empregado como pretexto para se
alcancar uma lingua comum. Ora, mas este movimento ndo pressupde um trabalho
integrativo das diferentes 4reas da saide mental? Como é que as discussOes
diagndsticas e o tratamento se efetivardo colaborativamente se o DSM pressupde
um Unico padrdo que, por sua vez, pode contradizer a atuacdo de tais dreas, como
€ o caso da psicandlise?

Para a psicandlise ndo resta dividas de que essa base comum, além de
homogeneizar, silencia as sadias controvérsias entre a psicandlise e a psiquiatria.
O DSM, como figura histérica de compromisso, € o sintoma maior da supressao
individual dos multiplos discursos sobre o mal-estar, sobre o sofrimento e sobre o

sintoma (DUNKER, 2014).
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No DSM-II as psiconeuroses eram definidas pelos mecanismos de defesa
(deslocamento, conversdo, depressao) e pela “ansiedade” (APA, 1968, p.39) o que
mais adiante, no DSM-V € abordado sob novas denominac¢cdes em substituicdo a
neurose, a saber, os “transtornos de ansiedade” (APA, 2014, p. 190), os
“transtornos depressivos” (APA, 2014, p. 155), os “sintomas somaticos” (APA,
2014, p. 309) e os “transtornos obsessivo-compulsivos” (APA, 2014, p. 235).
Além dessas categorias nessa mais recente versio do DSM ainda é possivel
encontrar os “transtornos de trauma-estresse e dissociagcao” (APA, 2014, p. 265),
os “transtornos que inibem ou exageram func¢des” (alimentacdo, sono, excreg¢ao,
sexualidade) e as “disforias de género” (APA, 2014, p. 451). Sdo essas as sete
categorias a base da triade diagndstica (formada por angustia, sintomas e
inibi¢des neurdticas) classicamente descrita pela psicandlise.

Entretanto, a concepcdo psicanalitica da neurose, ainda estd presente nas
consideragdes psiquidtricas do DSM-V fato esse observdvel quando analisamos
que tanto a depressdo — anteriormente um subtipo da categoria dos transtornos de
humor — quanto a ansiedade sdo apresentadas como situag¢des de alta comorbidade,
sendo raro encontrar individuos apenas com um desses dois diagndsticos, como ¢é

possivel perceber no alerta dado pelo préprio manual em seu prefécio:

Embora o DSM-V continue sendo uma classificacdo categérica de
transtornos individuais, reconhecemos que transtornos mentais
nem sempre se encaixam totalmente dentro dos limites de um
Unico transtorno. Alguns dominios de sintomas, como depressao e
ansiedade, envolvem multiplas categorias diagndsticas e podem
refletir vulnerabilidades subjacentes comuns a um grupo maior de
transtornos (APA, 2014, XI).

Quando se coloca em discussdo a epidemia mundial de ansiedade e
depressdo e do crescimento dos transtornos mentais de modo geral (BENETTI,

1998), é preciso observar que ndo consta no DSM a possivel relacdo indutora
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entre os sintomas: inicialmente um periodo de ansiedade, depois, depressdo e por
fim a emergéncia de uma ideia obsessiva, fobia ou conversdo, com posterior
ansiedade. Freud, entretanto j4 mencionava quadros unicos que englobavam
periodos de angustia, crises narcisicas e formacdo de sintomas.

A cldssica neurose histérica em Freud, por exemplo, explica, com base em
uma udnica hipétese, as regras de formacgido para a existéncia da variedade de
sintomas diferentes em um mesmo caso. Dunker (2014) faz importante explicagao:
“um paciente como o ‘Homem dos Ratos’, atendido por Freud em 1907, receberia
hoje, facilmente, sete ou oito diagndsticos sobrepostos, em vez da unica e
genérica neurose obsessiva” (p. 93).

Para a psicandlise, a questdo mais importante € que ao excluir a neurose
como categoria diagndstica, excluem-se também os mais diversos sintomas que
um individuo exprime e que se articulam numa narrativa de sofrimento. Eles se
embaralham com a histéria de vida das pessoas, com seus amores e decepcdes,
com suas carreiras e mudancas, com seus estilos e escolhas de vida, com suas
perdas e ganhos. Jaspers (1913-1987) j4 alertava que a histéria da doenca se
confunde com a histéria do doente, sob o qual esta age e reage.

A categoria dos transtornos de personalidade ainda € a que mais levanta
questionamentos do ponto de vista psicanalitico. Tais transtornos compreendem as
formas subclinicas de sofrimento, ficando dificil delimitar o espaco do sintoma e
do eu. Na versido mais atual do DSM, a quinta, esses transtornos foram
organizados em trés grupos, a saber: grupo A - “personalidade paranoide”,
esquizoide” e “esquizotipica” (APA, 2014, p.649; p.652; p.655), grupo B -
“personalidade antissocial”, “borderline”, “histrionica” e “narcisica” (APA, 2014,

p.659; p.663; p.667; p.669) e grupo C — “personalidade evitativa”, “dependente” e
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“obsessivo-compulsiva” (APA, 2014, p.672, p.675, p.678). Segundo o Manual,

tais agrupamentos ndo foram consistentemente validados (APA, 2014):

Os transtornos da personalidade estdo reunidos em trés grupos,
com base em semelhancas descritivas. O Grupo A inclui os
transtornos da  personalidade  paranoide, esquizoide e
esquizotipica. Individuos com esses transtornos frequentemente
parecem esquisitos ou excéntricos. O Grupo B inclui os
transtornos da personalidade antissocial, borderline, histridnica e
narcisista. Individuos com esses transtornos costumam parecem
draméticos, emotivos ou errdaticos. O Grupo C inclui os
transtornos da personalidade evitativa, dependente e obsessivo-
compulsiva. Individuos com esses transtornos com frequéncia
parecem ansiosos ou medrosos. Deve-se observar que esse sistema
de agrupamento, embora udtil em algumas pesquisas e situacdes
educacionais, apresenta  sérias limitacdbes e ndo foi
consistentemente validado (p. 646).

Para a psicandlise esse modo de classificacdo leva a dissociagdo entre
sintoma e suas formas de vida correlatas o que, invariavelmente, nos aponta para
a suficiéncia integrativa da definicdo psicanalitica cldssica de neurose que
explica, ao menos em tese, tanto a formacdo de sintomas quanto a economia
narcisica, ou as transformacdes e identificagcdes da personalidade, que lhe sdo
correlatas (CAMPOS, 2009).

Ao excluir as relagdes entre o funcionamento psiquico e os sintomas, o
modelo diagndstico adotado pelos manuais desincumbe-se de fazer apreciagdes
sobre a personalidade do individuo. Para Dunker (2014) isso tem trazido um
efeito dramadtico, estranho e intimidador para os clinicos, que relatam
frequentemente que nao lhe é dada, nas contingéncias reais de sua pratica, a
possibilidade de escutar histdorias de vida de seus pacientes, restringindo-se a
anamnese, ao relato sobre o sintoma.

Interessante mencionar que ao final das edicdes do DSM, reserva-se um

espaco para as chamadas sindromes culturais especificas como, por exemplo, o
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Amok (na Maldasia) ou o Susto (na América Central). O DSM-V, contudo, traz
uma lista de “outras condi¢des que podem focar a atencdo clinica”, a saber:
problemas de relacionamento, rompimentos familiares, negligéncia ou abuso
parental, violéncia doméstica ou sexual, negligéncia ou abuso conjugal, problemas
ocupacionais e profissionais, situacdes de sem domicilio, problemas com
vizinhos, pobreza extrema, baixo saldrio, discriminagdo social, problemas
religiosos e espirituais, exposicdo a desastres, exposi¢do a terrorismo e
terminando pela “nao aderéncia ao tratamento médico” (APA, 2014, p. 715).

Tais patologias, entretanto, denotam os efeitos da exclusio da nocdo de
sofrimento, acrescidos agora da dispersdo gerada pela recusa incondicional em
pensar os sintomas no quadro de uma forma de vida, como unidade entre trabalho,
desejo e linguagem. Tratam-se de patologias sociais. Preocupante é o fato de que
os Manuais, mesmo apresentando tantas hipoteses e categorias diagndsticas, nado
oferecem nem se quer pistas sobre até onde vai o transtorno e onde comeca a vida
real de responsabilidade do sujeito. Com isso o sujeito é levado a uma posi¢cao
passiva, a espera de um diagndstico e um medicamento para resolver sua doencga.
Reencontramos aqui o principio que conferia, na excluida categoria psicanalitica
de neurose, a unidade entre forma de vida e patologia social, entre sofrimento e
dialética do reconhecimento, entre expressdo do mal-estar e a forma etioldgica de
sua producio.

Em 1994, a quarta revisio do DSM passa a apresentar 297 desordens. A
grande modificacdo em relacdo as versdes anteriores se deu a partir da inclusdo de
um critério de significancia clinica para praticamente metade das categorias, que
possuiam sintomas e causavam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo
no funcionamento social, ocupacional ou outras d4reas importantes de

funcionamento.
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O DSM-IV distingue cinco eixos relativos aos diferentes aspectos da
patologia: I) distdrbios clinicos, incluindo os principais transtornos mentais, bem
como desenvolvimento e distirbios de aprendizagem; II) retardo subjacente
penetrante ou condi¢des de personalidade, bem como mental; III) situacdes
clinicas agudas e doencas fisicas; IV) fatores psicossociais e ambientais que
contribuem para a desordem; V) avaliacdo global de funcionamento (APA, 2014,
p. 66-72).

Criticas psicanaliticas surgiram: Benetti (1998) critica os Manuais por
abdicarem do tratamento pela palavra e a soberania dos psicofdrmacos;
Roudinesco (2000) aponta como efeito dos Manuais a separacdo da psicandlise da
psiquiatria e de uma consequente exclusdo da subjetividade.

Pois bem Goldberg (2009), um dos integrantes da comissdo responsavel
pelas novas edi¢cdes do DSM, diz de uma série de sintomas que possuem variagdes
pequenas que distinguem um do outro e salienta que s6 é possivel diagnosticar
ignorando alguns sintomas e, portanto, seria melhor se os médicos apenas
descrevessem o0s sintomas gerais que as pessoas apresentam no grupo de
transtornos emocionais.

Jaspers (1913-1987) se vale da psicopatologia geral como uma disciplina
estritamente fenomenoldgica. Ele ndo enfatiza a nocdo de entidade moérbida e
passa a delimitar o campo da psicopatologia ndo mais como o da descricdo de
sinais e sintomas das diferentes patologias mentais, mas como o da busca de
“intui¢des categoriais” oriundas do contato clinico com o doente mental, na
esperanca de poder traduzir a experiéncia efetivamente vivida (Erlebnis) pelo
paciente em seu estado de padecimento psiquico. Em seu tratado Psicopatologia

geral (JASPERS, 1913-1987), o autor afirma que o objeto da psicopatologia é o
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fenoOmeno consciente e ressalta seu interesse em conhecer as realidades psiquicas
e as condicOes e causas das quais dependem o nexo que estrutura as relacdes.
Dunker (2010) afirma que existe uma desarticulacdo entre histéria e
estrutura na racionalidade diagnéstica atual. Basta perceber a oposicdo entre
transtornos clinicos (eixo I) e de personalidade (eixo II), ou seja, enquanto o
primeiro eixo descreve os sintomas da pessoa o outro descreve sua personalidade.

Sobre isso, o DSM-V esclarece que:

A abordagem de indicar separadamente diagndsticos dos fatores
psicossociais e contextuais também estd em conformidade com a
orientacio da OMS e da CID de considerar o estado de
funcionamento do individuo separadamente de seu diagndstico ou
do estado do sintoma. No DSM-5, o Eixo III foi combinado com
os Eixos I e I1 [...] (APA, 2014, p. 16).

Assim, a psiquiatria almejada pelo DSM ndo pretende constituir-se como
uma psicopatologia estrutural, pois as classes ndo sdo definidas por regras de
formacdo e as ordens nio se conectam com ldégicas causais. Dai, temos diversas
dificuldades classificatorias tais como a possibilidade de dois pacientes
diagnosticados com Transtorno Obsessivo Compulsivo ndo possuirem nenhum
sintoma em comum.

Assim, é justamente preocupando-se com o fato de que cada individuo
apresenta formas diferentes de sintomas e é responsdvel por dar um sentido a isso,
que a psicandlise pode contribuir, na medida em que permite uma abordagem
racional do subjetivo, do singular e dos aspectos irredutiveis a grandes leis gerais
sobre o sofrimento humano.

Dunker (2009) nos apresenta um argumento plausivel sobre o uso exclusivo

de medicamentos como forma de tratamento. Para ele, o sintoma exprime um
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trabalho subjetivo. Além de um problema, exprime uma possivel solucdo criada

pelo paciente.

[...] medicamento s6 ¢ eficaz porque realiza “por outras vias” um
trabalho ou funcdo que o organismo ou o sujeito pode fazer em
condi¢des normais. Ao introduzir o medicamento sem fornecer
meios para que o sujeito recupere a possibilidade de realizar esse
trabalho, produzimos uma espécie de “efeito colateral”, uma
“atrofia” das ja debilitadas fun¢des psicoldgicas [...] (p. 59-60).

Sobre tal questdo, recentemente Gongalves e Pedro (2015) realizaram um
estudo sobre a utilizacdo de medicamentos para a melhora da performance
cognitiva e do humor, tais como o metilfenidato e os antidepressivos. O
metilfenidato tinha inicialmente sua indicagdo restrita ao tratamento de criangas
com Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH). Entretanto,
atualmente tem seu uso estendido pessoas em idade adulta para fins de
enhancement®, que tem repercutido na midia através de noticias de “concurseiros”
e executivos que fazem uso dessas substincias para conseguir estudar ou trabalhar
por mais horas (CONRAD, 2007).

Noticias veiculadas em 2014 sobre o aumento do consumo desse
medicamento no Brasil mostram que em dez anos, a importagdo e a producdo de
metilfenidato cresceram 373% no Brasil. A maior disponibilidade do remédio no
mercado nacional impulsionou um aumento de 775% no consumo da drogag.

Quanto as causas desse aumento, o psiquiatra Mauricio Max considera que
o aumento significativo do uso do medicamento mostra que ha elevado niimero de

diagndstico, favorecido pelo estilo de vida moderno, pois as pessoas apresentavam

¥ Utilizamos o termo enhancement technologies ou apenas enhancement em inglés, pois 0 mesmo
ainda ndo ¢ traduzido para o portugués nas bibliografias levantadas. Para efeito deste trabalho
utilizaremos em alguns momentos o termo aprimoramento da performance em substitui¢cdo a
enhancement.

® Consumo de Ritalina no Brasil cresce 775% em dez anos. Veja, 2014. Secdo Noticias Sadde.
Disponivel em:<http://veja.abril.com.br/noticia/saude/consumo-de-ritalina-no-brasil-cresce-775-
em-dez-anos>. Acesso em: 19 fev. 2016.
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sintomas parecidos ao do transtorno devido ao excesso de demanda a atencdo. Ja a
psic6éloga Simone Bampi, conselheira do Conselho Regional de Psicologia do Rio
Grande do Sul (CRP-RS), afirma que o crescimento do uso desse medicamento
preocupa, pois esta relacionada com a “medicalizacdo da educacgdo”, dada a
incidéncia de criancgas e adolescentes sendo “excessivamente medicalizados” para
aumentar o rendimento escolar e para se adequar aos padrdes de producgdo e
comportamento. Segundo ela, o fato de a criangca ndo aprender ou ndo se
comportar em sala de aula € relacionado a alguma doenca, mas a simplificacdo de
diagndstico ndo permite refletir sobre o contexto no qual a crianca estd inserida. 10
Aproximadamente 40 anos depois do surgimento dos primeiros
antidepressivos, com o lancamento do Prozac — com menos efeitos colaterais e
melhor tolerdncia - houve um aumento considerdvel na prescricio dos desses
medicamentos, passando de 40 milhdoes em 1988 para 120 milhdes dez anos depois
(HENNA, 2007). Mais tarde, na década de 90, o grande investimento em
propaganda na imprensa especializada e na midia leiga dos EUA proclamou o
Prozac como uma arma poderosa contra a depressdao, mas também como a “pilula
da personalidade™, a “droga milagrosa” e a “pilula da felicidade” (HENNA, 2007).
Segundo Gongalves e Pedro (2015) atualmente, o aumento nas prescrigdes
desses medicamentos, leva ao questionamento se este consumo estd associado ao
aumento de transtornos ou a questdes proprias da vida que estdo sendo
medicalizadas.
Assim, encontramos a pertinéncia das boas descricdes psiquidtricas e
psicanaliticas que sao elaboradas com vistas a estratégias de intervencdo e

transformacdo. Se fossem simplesmente o neutro reflexo das coisas como tais, ndo

" Entenda os motivos para o aumento de 800% no uso de Ritalina no pais. ZH Explica, 2014.
Disponivel em: < http://zh.clicrbs.com.br/rs/noticias/noticia/2014/08/entenda-os-motivos-para-
o-aumento-de-800-no-uso-de-rit alina-no-pais-4572982.html>. Acesso em: 19 fev. 2016.
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seriam descri¢des de sujeitos. O diagndstico em psicandlise além de ser estrutural
¢ também sob transferéncia, o que exige do analista um trabalho de produzir certa
fala que possa indicar algo da posicdo do sujeito na fantasia. Falamos de um
enderecamento da fala, de uma ultrapassagem dos fenOmenos que nos permite
formular um diagndstico como fungdo terapéutica e concomitantemente nos afasta
das caricaturas engendradas pelos manuais como padrdes de sofrimento psiquico.

Diferentemente o diagndstico psiquidtrico aos moldes do DSM apenas
fornece uma categoria estaque para enquadramento dos sujeitos, uma

compartimenta¢do, onde o discurso do sujeito ndo produz sentido.

3.1 Revolucao terminoldgica

Até aqui as andlises empreendidas possibilitaram entender o processo de
construgdo do DSM e as criticas psicanaliticas dirigidas aos Manuais, a fim de
identificar os pontos de articulacdo e afastamento da psicandlise com a psiquiatria
para pensar o diagndstico na atualidade. Para tanto, utilizou-se como base
principal de pesquisa os manuais das cinco edi¢des do DSM, bem como as criticas
psicanaliticas presentes em Dunker (2014), Freud e Lacan (em suas mais diversas
publica¢des) dentre outros que acresceram suas consideracdes as ja apresentadas
por esses estudiosos.

Assim, inicialmente ao tratar sobre a epistemologia da psicandlise, foi
possivel identificar os principais pontos que levaram ao afastamento da
psiquiatria e da psicandlise no que diz respeito ao diagndstico. Nesse percurso
destaca-se o fato de até hoje a psicandlise ter seu estatuto de ci€ncia questionado,

0 que, para os psicanalistas nido representa empecilho para que continuem dando
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sentido as suas prdticas. A psicandlise vem colocar em questdo o engessamento o
diagndéstico psiquidtrico apresentados nos DSMs, o qual leva o sintoma a perder
seu sentido no discurso do sujeito. Desse modo, daqui para frente o que se busca é
apresentar as mudancas terminolégicas do DSM e o quanto, sob a O6tica da
psicandlise, isso prejudica o diagndstico.

A convivéncia amigdvel entre as vertentes morais da psiquiatria e sua
vertente biolégica11 representada pela psicofarmacologia vai encontrar seus
limites no decorrer dos anos 1970 (SWAIN, 1987) com a terceira revisdo do DSM.
Desde a sua criacdo, o DSM tem como objetivo normalizar e homogeneizar
(RUSSO; VENANCIO, 2006) a classifica¢do psiquidtrica.

O DSM I baseou-se numa compreensido psicossocial da doenca mental, a
qual era tida como uma reacdo a problemas cotidianos e individuais (RUSSO;
VENANCIO, 2006). A influéncia exercida pela psicanilise evidenciou-se pelo uso
de no¢des como “mecanismos de defesa”, “neurose” e “conflito neurdtico”, como

por exemplo, é possivel perceber no trecho a seguir:

A caracteristica principal destas desordens é "ansiedade", que
pode ser sentida e expressa diretamente ou que podem ser
inconscientemente e automaticamente controlada por meio da
utilizacdo de vdarios mecanismos de defesa psicoldgicos
(depressdo, conversido, deslocamento, etc) (APA, 1952, p.31).12

"' Apés a Segunda Guerra Mundial foi possivel acompanhar o desenvolvimento de duas

correntes tedricas da psiquiatria identificadas com o que chamamos de suas "vertentes morais".
A primeira delas foi a psicandlise, a qual difundiu-se pelo mundo ocidental, em especial Europa
e EUA ao longo das primeiras trés décadas do século XX, a partir da publicacdo de A
Interpretagdo dos Sonhos de Sigmund Freud em 1899. A segunda foi o movimento interno a
psiquiatria que veio a ser genericamente chamado de antipsiquiatria e representado pela
"psiquiatria democrdtica" italiana de Franco Basaglia, cuja intencdo final consistia na reinserc¢do
do louco na sociedade que o havia excluido. Em ambos os casos, desaparece a concepc¢do de
doenca mental como fato biolégico exclusivo. Em substitui¢do a ideia de diferenca (ancorada na
biologia), estas vertentes morais da psiquiatria utilizaram o conceito de alteridade: todos séo
iguais em valor (individuos), mas diferentes em sua subjetividade (dimensdo intrapessoal
singular) (FERREIRA, 2011).

2 Traduzido pela autora.
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Na versdo subsequente do manual, publicada em 1968 — o DSM II — 0 modo
psicanalitico de compreender a perturbacao mental tornou-se ainda mais evidente.
A nocao de “reacao” e de “concepg¢ao biopsicossocial” dos transtornos mentais,
até entdo existentes no Manual, deram lugar a um modo especifico de conceber a
doenca mental, que corresponderia a niveis de desorganizacdo psicoldgica do
individuo. Importante destacar que no momento da feitura do DSM I a psiquiatria
norte-americana era dominada pelo pensamento de Meyer (BURKLE, 2009) que
fazia uma leitura particular da psicandlise e considerava a doenca mental uma
“reacdo” a determinadas situacdes de vida — como por exemplo, reagdo
esquizofrénica. O termo foi abundantemente empregado na primeira versdo do
manual. A perturbacdo mental passou a ser vista como a expressiao visivel de uma
realidade psicoldgica oculta a ser interpretada no curso do diagndstico ou do
tratamento (GAINES, 1992).

A substituicdo da primeira pela segunda versdo do DSM, portanto, ndo
significou uma ruptura importante em termos das concep¢des dominantes no
campo, sendo antes expressdo da hegemonia psicanalitica no que diz respeito a
compreensdo (e possivel tratamento) da doengca mental. As versdes subsequentes
do DSM demonstram que essa hegemonia ja d4 claros sinais de enfraquecimento
no decorrer dos anos 1970.

Apds seis anos de estudos, em 1980 o DSM III € publicado representando
uma ruptura com as classificagdes anteriormente utilizadas. Suas modificacdes se
deram a nivel conceitual propondo uma nova légica de classificacdo, bem como
levaram a um rigoroso distanciamento da psicandlise que até entdo predominava
na psiquiatria norte americana (RUSSO; VENANCIO, 2006).

O DSM III foi proclamado um manual que pretendia ser a-tedrico, baseado

em principios de testabilidade e verificacdo a partir dos quais cada transtorno &
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identificado por critérios acessiveis a observag¢do e mensuracao empiricos (APA,
1980). Fundamenta-se numa critica ao modo anterior de classificacdo baseado em
uma pretensa etiologia dos transtornos mentais, ou seja, em Pprocessos
subjacentes, inferidos pelo clinico, e ndo passiveis de uma observagcdo empirica

rigorosa.

A abordagem adotada em DSM - III é atedrica no que respeita a
etiologia ou processo patofisioldgico exceto para aquelas doengas
para as quais este estd bem estabelecida e, portanto, incluidas na
definicdo de desordens. Sem ddvida, com o tempo, algumas das
doengcas de etiologia desconhecida serdo incluidas numa
classificacdo bioldgica especifica, outros poderdo ter causas
psicolégicas especificas, e outros ainda a resultar principalmente
de uma interacdo especifica de fatores psicoldégicos, sociais e
biolégicos (APA, 1980, p.7)".

Assim, € possivel entender que tal visdo configura uma légica na ciéncia
médica em que hd uma separacdo entre o tedrico e o empirico, e que o empirico
salvaguardaria as observacdes de inferéncias. Além disso, a dimensdo empirica
também reforca a supremacia do diagndstico sobre a clinica.

Para Russo e Henning (1999) o pressuposto empiricista implicado em uma
posicdo “a-teorica”, e por isso objetiva, tem afinidades evidentes com uma visdo
fisicalista da perturbacio mental. E assim que, o surgimento e a difusdo da nova
nomenclatura presente no DSM III corresponde a paulatina ascensdao da
psiquiatria biolégica como vertente dominante no panorama psiquidtrico mundial.

Segundo Healy (1997) a adesdo ao DSM III foi incentivada principalmente
pela inegdvel afinidade entre o formato do diagndstico (através de listas de
sintomas claramente objetivados, criando critérios claros de inclusdo e exclusao
nas categorias) e os ensaios clinicos randomizados. Como se pode notar, por
exemplo, na justificativa apresentada na introdug¢do do DSM: “embora,

inicialmente, muitas novas categorias foram adicionadas em um esfor¢o para ser

" Traduzido pela autora.
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inclusiva, a experiéncia nos ensaios de campo e da falta de evidéncias de validade
a partir da literatura resultou na eliminacdo de vdrias categorias propostas” (APA,
1980, p.8)'".

Comparando-se as trés primeiras versdes do manual, verifica-se de imediato
uma diferengca marcante no que diz respeito ao modo como os diagndsticos sido
construidos e descritos. No DSM I e no DSM II utilizava-se o que Young (1995)
chama “diagnoéstico dimensional” — significando que a classificacdo ocupa uma
espécie de continuum, ndo havendo fronteiras nitidamente demarcadas entre
diferentes sindromes ou doengaslS. Isso se explica devido a forma como os
sintomas eram concebidos: sendo expressdes polimorficas de processos
subjacentes (que ocorriam sob a superficie) — o mesmo sintoma, ou um
determinado conjunto de sintomas poderia, em casos diferentes, estarem referidos
a mecanismos diferentes (MAYES; HORWITZ, 2005).

Também era possivel ocorrer o inverso, ou seja, sintomas diferentes faziam
referéncia a um mesmo mecanismo subjacente. Russo, Venancio (2006) e Gama et
al (2014) posicionavam-se contrdrios a esta visdo dimensional jd que a
inexisténcia de critérios objetivos que pudessem delimitar os limites entre as
categorias diagndsticas acabam levando a baixa confiabilidade do diagnéstico. No
préoprio DSM III é possivel identificar trechos em que os revisores indicam que a
reformulacdo das nomenclaturas se deu em razdo dessa baixa confiabilidade do
diagnodstico (APA, 1980, p.5): “os resultados apresentados no apéndice indicam
muito maior confiabilidade do que tinha sido anteriormente obtida com o DSM-

7.

'“ Traduzido pela autora

1> Desta forma o transtorno mental é descrito como uma dimensdo tnica que se expressa de
forma variada. A depressdo e a ansiedade, por exemplo, sdo consideradas expressdes extremas
(continuum) de uma mesma e Unica patologia. Este tipo de classificacdo considera a intensidade
e gravidade dos sintomas, indicadores de sofrimento subjetivos e o grau de prejuizo associado
(por exemplo, o risco de suicidio)
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Entretanto, nem mesmo tal reformulacdo garantiu a aceitagdio da nova
versdo do DSM, ji que as novas terminologias representaram uma super
especificacdo e aumento do nimero de categorias diagndsticas que passou de 180
no DSM II para 295 e 350 na terceira e quarta edi¢gdes do manual (RUSSO;
VENANCIO, 2006; APA, 1980).

Nao foram apenas as nomenclaturas que foram modificadas. Também a
estrutura do manual sofreu alteracdes. As duas primeiras versdes utilizavam-se da
divisdo entre transtornos orginicos e ndo organicos. Na introducdo do DSM I
lemos que “a divisdo de base desta nomenclatura diz respeito aos transtornos
mentais associados a perturbacdo cerebral orginica, e aqueles que ocorrem sem a
perturbacdo do funcionamento cerebral, e ndo em psicoses, neuroses e disturbios
de personalidade” (APA, 1952, p.12)"°.

Na terceira versdo os transtornos mentais organicos ainda estavam
presentes, o que segundo o préprio manual, ndo queria dizer que “transtornos
mentais ndo-organicos sdo de alguma forma independente dos processos cerebrais.
Pelo contrdrio, considera-se que os processos psicoldgicos, normais e anormais,
dependem da funcdo cerebral” (APA, 1980, p. 101)". Assim, por mais que as
nomenclaturas e divisdes vieram a sofrer modifica¢des, o manual adverte que todo
e qualquer transtorno mental depende de processos cerebrais, o que foi
confirmado com a extingdo do grupo “Transtornos Mentais Organicos” do DSM 1,
que, por sua vez, levou consigo a categoria neurose (RUSSO; VENANCIO, 20006).

Os psicanalistas posicionavam-se contrarios aos psiquiatras partiddrios de
uma visdo fisicalista do transtorno mental. Mas a transformacao levada a cabo

pelo DSM III ¢ fruto de uma curiosa alianga: entre esses “psiquiatras biologicos”

' Traduzido pela autora
" Traduzido pela autora
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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 (KUTHINS; KIRK, 1999).

Essa alianga contra o movimento psicanalitico, entretanto, acaba tendo um
efeito oposto ao desejado pelos psiquiatras progressistas, jd que a transformacao
produzida vai em dire¢do a uma maior neutralidade e “assepsia” do diagndstico
psiquidtrico, que se afastard cada vez mais de qualquer preocupacio com o meio
social. O DSM III significou de fato uma “re-medicaliza¢do” extrema da
psiquiatria (BAYER SPITZER, 1985; WILSON, 1993).

Isso pode ser verificado tanto no caso das neuroses que, longe de
desaparecerem, cresceram e se multiplicaram, quanto no caso dos antigos “desvios
sexuais”. Na verdade, a medida que o manual se transforma fica cada vez mais
dificil reconhecer o que antigamente se chamava “neurose”. Se, como estamos
argumentando, a mudan¢a ¢ bem mais que terminoldgica, as “neuroses” de fato
deixam de existir. O que fazemos nos pardgrafos que se seguem € imaginar quais
dentre os novos transtornos poderiam, a partir da Otica antiga, ser classificados
como uma “neurose” (RUSSO; VENANCIO, 2006).

No DSM I as neuroses se agrupavam sob o rotulo de “Transtornos
Psiconeurdticos”, que listava sete “reacdes psiconeurdticas”. No DSM II os
“Transtornos Psiconeurdticos” transformaram-se em “Neuroses”, com 11
categorias diagnosticas. Na nova “arquitetura” do DSM III o grupo das
“Neuroses” desapareceu e se dissolveu em pelo menos trés agrupamentos, com um
total de 18 transtornos. No DSM IV o numero de transtornos que entraram “no

lugar” das neuroses subiu para 24, conforme demonstra quadro 1.
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DSM 1 DSM 11 DSM III DSM 1V
40 Distirbios | Neuroses Transtornos de | Transtornos de
psiconeuréticos 300.00 Ansiosa Ansiedade ansiedade
300.10 Histérica Transtornos Fobicos | 300.01 Transtorno de
40 Reacoes | 300.13 Histérica, | (ou neuroses fobicas) | Panico Sem Agorafobia
psiconeuroéticas tipo conversao 300.21 Agorafobia | 300.21 Transtorno de
40.0 Reacio de | 300.14 Histérica | com ataques de | Panico Com Agorafobia
ansiedade tipo dissociativo pénico 300.22 Agorafobia Sem
40.1 Reacdo | 300.21 Fébica 300.22  Agorafobia | Histéria de Transtorno
dissociativa 300.30 sem ataques de | de Panico
40.2 Reacdo de | Obsessiva- panico 300.29 Fobia Especifica
conversao compulsiva 300.23 Fobia social Especificar tipo: Tipo
40.3 Reacido fébica 300.40 300.29 Fobia simples | Animal / Tipo Ambiente
40.4 Reacdo obsessiva- | Depressiva Natural / Tipo Sangue -
compulsiva 300.50 Estados de | Injecdo -Ferimentos /
40.5 Reacdo depressiva | Neurasténica ansiedade (ou | Tipo Situacional / Outro
40.6 Outra reacdo | 300.60 De | neuroses de | Tipo
psiconeurdtica despersonalizacdo | ansiedade) 300.23 Fobia Social
300.70 300.01 Transtorno | Especificar se:
Hipocondriaca do péanico Generalizada
300.80 Outras | 300.02 Disturbio de | 300.3 Transtorno
neuroses ansiedade Obsessivo-Compulsivo

generalizada

300.30 Transtorno
obsessivo
compulsivo (ou
neurose obsessiva
compulsiva)
Transtorno de
estresse pos-
traumatico (agudo,
cronico ou tardio;
transtorno de
ansiedade atipica)
Transtornos
somatoformes
300.81 Transtorno de
somatizacio

300.11 Disturbio de

conversio (ou
neurose histérica,
tipo de conversdo)
307.80 Transtorno
psicogénico

300.70 Hipocondria
(ou neurose
hipocondriaca)
300.70 Transtorno

somatoforme atipico
(300.71)

Transtornos
dissociativos (ou
neurose histérica,

tipo dissociativa)

300.12 Amnésia
dissociativa

300.13 Fuga
psicogénica

300.14 Muiltiplas
personalidades

300.60 Transtorno de

Especificar se:
Insight Pobre
309.81 Transtorno de
Estresse Pos-Traumatico
Especificar se: Agudo /
Croénico
Especificar  se:
Inicio Tardio
308.3 Transtorno de
Estresse Agudo

300.02 Transtorno de
Ansiedade Generalizada
293.89 Transtorno de
Ansiedade Devido a...
[Indicar a  Condigéo
Médica Geral]
Especificar se: Com
Ansiedade Generalizada
/ Com Ataques de Panico

com

Com

/ Com Sintomas
Obsessivo -
Compulsivos

——.—Transtorno de

Ansiedade Induzido Por
Substincia

Especificar se: Com
Ansiedade Generalizada
/ Com Ataques de Panico

/com Sintomas
Obsessivo -
Compulsivos / Com
Sintomas Fdbicos

Especificar se: Com
Inicio Durante

Intoxicacdo / Com Inicio
Durante Abstinéncia
300.00 Transtorno de
Ansiedade SOE

Transtornos
somatoformes
300.81 Transtorno de
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despersonalizacdo Somatizacao

(ou neurose de | 300.81 Transtorno

despersonalizacdo) Somatoforme

300.70 Transtorno | Indiferenciado

dissociativo atipico 300.11 Transtorno
Conversivo

Nao estdo ai | Especificar tipo: Com

incluidos a | Sintoma ou Déficit

“depressdo Motor/Com Sintoma ou

neurdtica” e os | Déficit Sensorial/Com

varios “Transtornos | Ataques ou

Psicossexuais” Convulsdes/Com
Apresentacdo Mista
307.xx Transtorno
Doloroso

307.80 Associado com
Fatores Psicoldgicos

307.89 Associado Tanto

com Fatores
Psicolégicos quanto com
uma condicdo Médica
Geral

Especificar se:
Agudo/Cronico

300.7 Hipocondria

Especificar se: Com
Pobre Insight
300.7 Transtorno

Dismérfico Corporal
300.81Transtorno
Somatoforme SOE

Transtornos
Dissociativos

300.12 Amnésia
Dissociativa

300.13 Fuga
Dissociativa

300.14 Transtorno
Dissociativo de
Identidade

300.6 Transtorno de
Despersonalizagio
300.15 Transtorno

Dissociativo SOE

Quadro 1 - Grupamentos correspondentes as das antigas neuroses
Fonte: APA (1952, 1968, 1980, 2002).

Segundo Russo e Venancio (2006) tornou-se importante dissolver o
grupamento das “Neuroses” distribuindo-as em grupamentos diversos e discretos,
Jj& que era preciso negar que este grupo de transtornos tivesse de fato algo em
comum, algo que os distinguisse dos demais, e afirmar ao mesmo tempo um fator
etioldgico unico (fisico) para qualquer desordem. O modo de lista-las e agrupa-las

corrobora essa afirmacdo. Segundo os autores, a palavra de ordem era “ndo
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existem mais neuroses, 0 que existem sdo transtornos psiquidtricos a serem
percebidos e tratados como quaisquer outros transtornos” (RUSSO; VENANCIO,
2006). Transtornos antes passiveis de um tratamento psicoldgico transformaram-
se em distirbios que, definidos em termos estritamente médicos.

Nao se tratava de medicalizar apenas as neuroses. No inicio desta discussdo
referimo-nos a grande distingdo entre transtornos “organicos” e “ndo organicos”
que fundamentava a l6gica das duas primeiras versdes do manual. De acordo com
Russo e Venancio (2006) entre esses dois grandes grupos existia um terceiro, que
era uma espécie de “terra de ninguém”, nem bem orginico, nem bem psicolégico —
os chamados disturbios da personalidade —, campo da psicopatia que englobava o
chamado “comportamento anti-social” de um modo geral, incluindo desde grandes
criminosos, passando por cleptomaniacos, drogaditos, até chegar nas perversdes
sexuais.

A expressao “personalidade psicopatica” fazia parte do jargdo psiquiatrico,
designando uma pessoa desprovida de considera¢des morais e éticas, capaz de agir
contra os interesses alheios com cinismo e frieza. A ideia, portanto, de um
“distarbio da personalidade” apontava para uma terceira forma de compreensao do
transtorno mental ndo propriamente fisica nem psiquica, mas moral, que desafiava
tanto as teorias entdo existentes — fossem elas bioldgicas ou psicoldgicas — quanto
as formas de tratamento tradicionais. Psiquiatras fisicalistas de um lado, e
psicanalistas de outro, ndo disputavam entre si o tratamento dos chamados
“psicopatas”, considerado muito dificil (KYRILLOS NETO, 2011).

Coube a nova nomenclatura também medicalizar esses distirbios. Assim &
que o grupo “Transtornos da personalidade”, embora ndo tenha sido dissolvido
como ocorreu com as “Neuroses”, foi desmembrado, perdendo algumas de suas

subdivisdes mais importantes: os “desvios sexuais” e as “drogadi¢des”. Antes de
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apresentarmos a transformag¢do sofrida pelos antigos “desvios sexuais” ¢
importante considerar o modo como eram definidos nas duas primeiras versdes do
manual.

No DSM 1 encontramos a seguinte especificacdo: “O diagnodstico ira
especificar o tipo de comportamentos patoldégicos, como a homossexualidade, o
travestismo, a pedofilia, fetichismo e sadismo sexual (incluindo estupro, agressdo
sexual, mutilac;’é.o”18 (APA, 1952, p. 39). J4 no DSM II a definicdao se transforma
um pouco e sdo listados os seguintes desvios: “homossexualidade”, “fetichismo”,
“pedofilia”, “travestismo”, “exibicionismo”, “voyeurismo”, “sadismo”,
“masoquismo”, “outros desvios sexuais’:

7z

Esta categoria € para os individuos cujos interesses sexuais sao
direcionados principalmente para os outros do que somente as
pessoas do sexo oposto, em direcdo a objetos atos sexuais
normalmente ndo associados com o coito, ou para o coito
realizado sob circunstiancias estranhas como em necrofilia,
pedofilia , sadismo sexual e fetichismo. Mesmo que muitos acham
suas prdticas de mau gosto, eles permanecem incapazes de
reconhecer. Este diagndstico ndo € apropriado para os individuos
que realizam atos sexuais desviantes, porque objetos sexuais

normais nio estio disponiveis para eles (APA, 1968, p. 44)".

Qual o destino dos “desvios sexuais” no DSM III? Em primeiro lugar o
nimero de transtornos cresceu bastante. Em vez dos nove transtornos do DSM 11
encontramos 22 “Transtornos psicossexuais”, subdivididos em quatro categorias
(Transtornos da Identidade de Género, Paraflias, Disfun¢des sexuais e Outros
Transtornos psicossexuais). O desdobramento dos transtornos sexuais prosseguiu
no DSM IV — nesta ultima versdo o tipo de transtorno passou a se intitular
“Transtornos sexuais e da identidade de género”, dele fazendo parte 27

transtornos (varios com mais de uma subdivisdo), agrupados em Disfunc¢des

' Traduzido pela autora.
¥ Traduzido pela autora
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sexuais, Parafilias e Transtorno da identidade de género conforme quadro a

Masoquismo sexual
Sadismo sexual
Parafilia atipica

Disfunc¢des psicossexuais
302.71 Inibicdo do desejo
sexual

seguir.
DSM II DSM III DSM 1V

Distidrbios da | Transtornos Psicossexuais | Transtornos Sexuais e da Identidade

personalidade e de Género

outros  distirbios | Transtornos de identidade

mentais nio — | de género Disfuncdes sexuais

psicéticos Transexualismo Os seguintes especificadores aplicam-

Desvios Sexuais Transtorno de identidade | se a todas as Disfun¢des Sexuais

Homossexualidade sexual na infancia primadrias:

Fetichismo Transtorno de identidade de | Tipo Ao Longo da Vida/Tipo

Pedofilia género atipica Adquirido / Tipo Generalizado / Tipo

Travestismo Situacional

Exibicionismo Parafilias Devido a Fatores Psicoldogicos /

Voyeurismo Fetichismo Devido a Fatores Combinados

Sadismo Travestismo

Masoquismo Zoofilia Transtornos do Desejo Sexual
Pedofilia 302.71 Transtorno de Desejo Sexual

Outros desvios | Exibicionismo Hipoativo

sexuais Voyeurismo 302.79 Transtorno de Aversdo Sexual

Transtornos da Excitagdo Sexual
302.72 Transtorno da Excitagéo
Sexual Feminina

302.72 Transtorno Erétil Masculino

Transtornos Orgdsmicos

302.72 Inibicao da | 302.73 Transtorno Orgéasmico
excitacdo sexual Feminino
302.73 Inibicdo do orgasmo | 302.74 Transtorno Orgédsmico
feminino Masculino

302.74 Inibicdo do orgasmo
masculino

302.75 Ejaculagdo precoce
302.76 Dispareunia
funcional

306.51 Vaginismo funcional

302.75 Ejaculagdo Precoce

Transtornos de Dor Sexual
302.76 Dispareunia (Nao Devido a
uma Condicdo Médica Geral)
306.51 Vaginismo (Nao Devido a uma

302.70 Disfun¢do sexual | Condi¢do Médica Geral)

atipica Disfuncdo Sexual Devido a uma
Condi¢do Médica Geral

Outros transtornos | 625.8 Transtorno do Desejo Sexual

psicossexuais Feminino Hipoativo Devido a...

302.00 Homossexualidade | 608.89 Transtorno do Desejo Sexual

ego-distdnica Masculino Hipoativo Devido a...

302.89 Desordem | 607.84 Transtorno Erétil Masculino

psicossexual ndo | Devido a

classificadas 625.0 Dispareunia Feminina Devido

a...
608.89 Dispareunia Masculina Devido
a...
625.8

Outra  Disfun¢do  Sexual
Feminina Devido a...
——.— Disfun¢do Sexual Induzida

por Substincia (consultar Transtornos
Relacionados a Substincias para
cOdigos especificos as substincias)
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302.70 Disfuncdo sexual nao
especificada

Parafilias

302.4 Exibicionismo

302.81 Fetichismo

302.89 Frotteurismo

302.2 Pedofilia

Especificar se: Atragdo Sexual por
Homens / Atracdo Sexual por
Mulheres / Atragdo Sexual por Ambos
0s Sexos

Especificar se: Limitada ao Incesto
Especificar tipo: Tipo Exclusivo /
Tipo Nao-Exclusivo

302.83 Masoquismo Sexual

302.84 Sadismo Sexual

302.3 Fetichismo Transvéstico
Especificar se: Com Disforia Quanto
ao Género

302.82 Voyeurismo

302.9 Parafilia nao especificada

Transtornos da Identidade de
Género

302.xx Transtorno da Identidade de
Género

302.6 em Criangas

302.85 em Adolescentes ou Adultos
Especificar se: Atragdo Sexual por
Homens/Atracdo Sexual por Mulheres/
Atracdo Sexual por Ambos os Sexos/
Auséncia de Atracdo por Quaisquer
dos Sexos

302.6 Transtorno da Identidade de
Género nao especificada

302.9 Transtorno Sexual nao
especificada

Quadro 2 — Lista de desvios/transtornos sexuais em trés versdes do Manual (II, IIT e IV)
Fonte: APA (1968, 1980, 2002)

No DSM III o grupo “parafilias” praticamente repetia a lista publicada no
DSM 11, que por sua vez nada mais fazia do que listar as antigas “perversdes”
delineadas por Krafft Ebing no final do século XIX (KRAFFT EBING, 1892). A
novidade estd no fato da “homossexualidade” deixar a rubrica “parafilia”,
transformando-se em “homossexualidade ego-distonica” sob a rubrica “outros
transtornos psicossexuais”. Os dois movimentos, de permanéncia e transformacao
do termo, apontam para uma questdo de suma relevdncia na histéria das

classificacdes psiquidtricas.
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Lanteri-Laura (1994), no seu estudo sobre a apropriacdo médica da
sexualidade e seus “desvios”, demonstra como a classificagdo das “perversdes”,
surgida a partir da obra de Krafft Ebing em fins do século XIX, permanece como
fato indiscutivel no decorrer de todo o século XX, impermedvel a observagdes
clinicas ou discussdes etioldgicas.

Sobre isso, Foucault (1977) argumenta que a medicalizacdo da sexualidade
implicou, entre outros processos, a focalizagdo nas sexualidades “periféricas”, sua
delimitacdo e especificacdo rigorosas. A aten¢do entdo concedida aos “desviantes”
da sexualidade conjugal (e por isso procriativa) produziu a identificacdo do
“perverso” como uma pessoa que € definida pelos seus comportamentos sexuais e
eroticos. Ao invés de fazer como as instdncias religiosas e juridicas, que
condenavam e julgavam o ato em si (por exemplo, a sodomia), passava-se a
circunscrever uma patologia que comprometia o sujeito como um todo, definido
pelos atos que cometia (continuando com o exemplo anterior, o sujeito que pratica
a sodomia passa a ser um homossexual). A histéria das parafilias, portanto,
seguindo as formulacdes de Lanteri-Laura e Foucault, € a histéria de sua
apropriacdo médica e concomitante producdo de personagens sociais. O caso da
homossexualidade ¢ exemplar porque esta era, de fato, a grande “perversao”.

E importante observar, entretanto, que essa nova “identidade” — por se
constituir contra a concepg¢do propriamente criminal ou juridica de atos passiveis
de punicdo legal — ndo era de todo antipdtica aos sujeitos classificados.
Oosterhuis (1997) fez uma interessante andlise baseada nas cartas enviadas a
Kraft Ebing por pessoas que se identificavam com os diagndsticos listados em seu
manual. As cartas expressavam a felicidade e o alivio dos que se reconheciam nas
categorias entdo descritas, e ofereciam ao psiquiatra-autor histérias de vida a

serem incorporadas a novas versdes do livro (OOSTERHUIS, 1997).



81

A forma como a homossexualidade, ap6s ter sido circunscrita e
caracterizada como “doenca” pela psiquiatria, acabou por constituir um elo
politico-identitdrio entre grupos de pessoas a ponto de sustentar um importante
movimento politico e cultural é, a esse respeito, emblemadtica. O feitico se vira
contra o feiticeiro: a luta pela retirada do diagndstico “homossexualismo” do
DSM II empreendida no inicio dos anos 1970 pelo movimento gay norte-
americano € extremamente bem-sucedida. Na feitura do DSM III, entretanto, o
diagnoéstico volta, como vimos, sob a forma “homossexualidade ego-distdonica”,
para desaparecer somente na revisdo de 1987 (DSM IIIR) (BAYER, 1987;
KUTCHINS; KIRK, 1999).

Seguindo essa linha argumentativa, parece-nos que a grande novidade
introduzida pelo DSM III e versdes posteriores no que tange aos “Transtornos
sexuais” sdo duas: em primeiro lugar a propria autonomizacdo do tema da
sexualidade, que passa a qualificar um grupamento em si (ndo mais englobado por
uma outra classificacdo mais abrangente), e, em segundo, o transbordamento das
antigas “perversdes”, com a inclusdo de novos tipos de transtornos representados
de um lado pelos “Transtornos de identidade de género” e, de outro, pelas
“Disfun¢des sexuais”. Os “Transtornos de identidade de género” subsumem as
categorias “Transexualismo” e “Transtornos de identidade de género da infancia”
(RUSSO; VENANCIO, 2006).

Um levantamento dos artigos realizado por Russo e Venancio (2006) sobre
sexualidade publicados em dois periddicos de psiquiatria (American Journal of
Psychiatry e British Journal of Psychiatry) durante os anos 1970 e 1980 mostrou-
nos a pregnancia do tema “transexualismo” nos debates e discussdes do campo
psiquidtrico americano no momento da feitura do DSM III. No atual estdgio de

nossa investigacdo podemos tdo-somente avancar uma hipdtese: a de que, naquele
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momento, assistia-se a um movimento de medicaliza¢do de determinado “modo de
ser” ou comportamento que, embora compartilhando com as chamadas
“perversdes” o fato de escapar do modelo de normalidade heterossexual, ndo
havia ainda sido capturado pela engrenagem classificatdéria da psiquiatria.

Assim, também a questdo da homossexualidade serviu como ponto de
distanciamento entre a psiquiatria e o diagndstico baseado no DSM e a
psicandlise. Como mencionado anteriormente, a forma como a homossexualidade
foi tratada nos primeiros manuais representou uma forma de pressdo e controle
por parte do Estado. As manifestagdes contra a classificacdo do comportamento
sexual como patologico repercutiram amplamente, mas culminaram apenas na
substituicdo para o termo “transtorno de identidade de género”. Mais adiante
temos uma tentativa de classificar entdo aqueles que sofrem por sua
homossexualidade® e que gostaria de ser ver livres dessa condi¢do. Distante desse
padrao de pensamento, para a Psicandlise esse discurso social que elabora
referéncias simbdlicas de masculino e feminino e dita os parametros que definem
a sexualidade normal, ndo traz contribui¢cdes saudéveis.

No manual € possivel identificar a ideia de um padrdo ideal ou normal de
funcionamento da sexualidade, e para cada tipo de deficiéncia durante o ciclo de
resposta sexual (desejo, excitacdo, orgasmo e resolucio), existe um transtorno
especifico. No DSM IV (APA, 2002, p.470) encontramos que o transtorno de
desejo sexual hipoativo ¢ caracterizado pela “deficiéncia ou auséncia de fantasias
sexuais ¢ desejo de ter atividade sexual [...]o baixo desejo sexual pode ser global

e abrange as formas de expressdo sexual ou pode ser situacional e limitado a um

2 0O termo homossexualidade é utilizado ipsis litteris encontrado na literatura consultada, néo
representando aqui qualquer sentido de ligacdo com patologia por si sé6 nem tampouco §é
utilizado para se referir aos individuos LGBTs. Também é importante destacar que mesmo sem
aparecer na construcdo deste texto, ndo foi desconsiderado o debate contemporineo sobre a

homoafetividade.
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parceiro ou a uma atividade sexual especifica”. Os termos deficiéncia e baixo
desejo, esclarece essa ideia de ter de existir um funcionamento ideal ou normal

O trabalho de revisdo do DSM-IV comecou em 1999 a partir de uma
discussdo entre Steven Hyman, diretor do Instituto Nacional de Saide Mental dos
EUA, Steven M. Mirin, diretor da APA e David J. Kupfer, presidente da APA e do
Comité de Diagndstico Psiquidtrico e Avaliagdo. Ainda neste mesmo ano
aconteceu a Conferéncia de Pesquisa e Planejamento do DSM-V, e foram criados
grupos de trabalho para comecar a pesquisa para elaboracdo do Manual
(BURKLE, 2009).

O DSM-V, oficialmente publicado em 18 de maio de 2013, € a mais nova
edicdo do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais da Associagdo
Psiquidtrica Americana. A publicacdo € o resultado de um processo de doze anos
de estudos, revisdes e pesquisas de campo realizados por centenas de profissionais
divididos em diferentes grupos de trabalho. O objetivo final foi o de garantir que
a nova classificacdo, com a inclusdo, reformulacdo e exclusdao de diagndsticos,
fornecesse uma fonte segura e cientificamente embasada para aplicacdo em
pesquisa e na prética clinica (APA, 2014).

No DSM-V rompeu com o modelo multiaxial os transtornos de
personalidade e o retardo mental, anteriormente apontados como transtornos do
Eixo II, deixaram de ser condi¢des subjacentes e se uniram aos demais transtornos
psiquidtricos no Eixo I. Outros diagndsticos médicos, costumeiramente listados no

Eixo III, também receberam o mesmo tratamento (APA, 2014).

Capitulos do DSM-IV-TR Capitulos do DSM-V
e Transtornos geralmente | ¢ Transtornos do
diagnosticados pela primeira vez neurodesenvolvimento
na infincia ou na adolescéncia e Espectro da esquizofrenia e outros
e Delirium, deméncia, transtorno transtornos psicoticos
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e Transtornos relacionado a outros transtornos relacionados
substancias e Trauma e transtornos relacionados
e Esquizofrenia e outros transtornos a0 estresse
psicoéticos e Transtornos dissociativos
e Transtornos de humor e Sintomas somdticos e outros
e Transtornos de ansiedade transtornos relacionados
e Transtornos somatoformes e Alimentacdo e transtornos
e Transtornos facticios alimentares
e Transtornos dissociativos e Transtornos da excrecao
e Transtornos sexuais e da | ¢ Transtornos do sono-vigila
identidade de género e Disfungdes sexuais
e Transtornos da alimentagdo e Disforia de género
e Transtornos do sono e Transtornos disruptivo, controle
e Transtorno do controle dos dos impulsos e conduta
impulsos ndo classificados em | e Transtornos relacionados a
outro local substancias e adicao
e Transtornos de adaptagio e Transtornos neurocognitivos
e Transtornos da personalidade e Transtornos de personalidade
e Outras condigdes que podem ser | e Transtornos parafilicos
foco de atencéo clinica e Qutros transtornos mentais
e Transtornos do movimento

amnéstico e outros transtornos
cognitivos

Transtornos mentais causados por
uma condi¢do médica geral ndo

classificados em outro local

Transtorno  bipolar e  outros
transtornos relacionados
Transtornos depressivos
Transtornos de ansiedade

Transtorno obsessivo-compulsivo e

induzidos por medicamentos
Outros  efeitos  adversos  de
medicamentos

Outras condi¢cdes que podem ser
foco de atenc¢do clinica

Quadro 3 — Capitulos do DSM-IV-TR e do DSM-5

Fonte: APA (2002, 2014)

Conceitualmente nao existem diferencas fundamentais que sustentem a
divisdo dos diagnésticos em Eixos I, II e III. O objetivo da distingdo era o de
estimular uma avaliacdo completa e detalhada do paciente. Fatores psicossociais e
ambientais (Eixo IV) continuam sendo foco de atencdo, mas o DSM-V
recomendou que a codificacdo dessas condi¢des fosse realizada com base no
Capitulo XXI da CID-10 que trata sobre os fatores que influenciam o estado de
saide e o contato com os servigos de saude (cédigos Z00-7299). Por fim, a Escala

de Avaliagdo Global do Funcionamento, anteriormente empregada no Eixo V, foi
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retirada do manual, pois a nota de uma unica escala ndo transmitia informagdes
suficientes e adequadas para a compreensdo global do paciente. A APA continua
recomendando a aplicagdo das diversas escalas que possam contribuir com cada
caso e apresenta algumas medidas de avaliacdo na Secdo III do DSM-V (APA,

2014).

Acrescentou-se uma nova secdo (Secdo III) para destacar
transtornos que exigem mais estudos, mas que ndo estdo
suficientemente bem estabelecidos para integrar a classificagdo
oficial de transtornos mentais para uso clinico de rotina. Medidas
dimensionais de gravidade de sintomas em 13 dominios de
sintomas também foram incorporadas a fim de permitir a
mensuragcdo de diferentes niveis de gravidades de sintomas entre
todos os grupos diagnésticos. Da mesma forma, a Escala de
Avaliacdo de Incapacidade da OMS (WHODAS), um método
padronizado para a avaliagcdo de niveis globais de incapacidade
para transtornos mentais baseado na Classificagdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Sadde (CIF) e que pode ser
aplicado em todas as dreas médicas, foi fornecida em substituicdo
a escala mais limitada de Avaliagdo Global de Funcionamento. (p.
xliii).

Segundo o préoprio DSM-V esta secdo foi criada com a expectativa de que a
medida que essas escalas forem implementadas, proporcionem uma maior precisdo
e flexibilidade durante as avaliagcdes diagndsticas na descricdo clinica das
apresentacdes sintomdticas individuais e das incapacitagdes associadas.

Quando comparado ao DSM-IV, o manual publicado em 2014, é mais
detalhista, mas ao mesmo tempo traz mais dificuldade pelo estabelecimento de
linhas muito ténues de delimitacdo de uma ou de outra patologia. A nocdo de
estrutura fica deslocada, e, consequentemente também, o diagndstico em
psicandlise afasta-se das classificacdes e diagndsticos de transtornos apresentado
no DSM, uma vez que tentam catalogar as possibilidades de adoecimento,

sofrimento, sintoma.
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4 CONSIDERACOES FINAIS
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Quais os pontos de articulacio e afastamento da psicandlise com a
psiquiatria para pensar o diagndstico na atualidade? Foi a partir desse problema
que foram tecidas andlises sobre a evolu¢do dos DSMs e os pontos nos quais esse
afastamento foi se fundamentando.

Ficou claro que a proposta inicial do DSM era oferecer um manual util para
a pratica clinica, de pesquisa e de ensino. Os manuais sinalizaram, desse modo,
para uma tendéncia cada vez mais forte de tornar as formas de sintoma e de mal-
estar como parte de um processo de medicaliza¢do do sofrimento.

Em cada revisdo do DSM o sintoma — conforme é tomado pela psicandlise —
foi perdendo seu lugar e atualmente, ndo o deixam mais falar. Com os
diagndsticos psiquidtricos atuais, o que se busca é extirpd-lo do sujeito — o sujeito
da psicandlise, sem se atentar que esse movimento pode acabar por extinguir o
proprio sujeito.

A psicandlise posiciona-se contrdria a muitos aspectos da razido diagndstica
do DSM e critica os moldes do diagnéstico psiquidtrico atual que privilegia a
descricdo dos sintomas em detrimento da patologia. Entretanto, € importante
ressaltar que € o uso que se pode fazer do DSM que o torna problemético para o
diagndstico psiquidtrico na atualidade e que este torna-se um problema para a
psicandlise por esta perceber na clinica que hd possibilidade de se construir um
espaco de escuta, de ressignificacdo pela fala do sujeito, que muitas vezes ¢é
deixado de lado, ji& que ao receber um diagndéstico médico que classifica
determinado tipo de sofrimento, corre-se o risco de diminuir as possibilidades de
0 sujeito responsabilizar-se por sua doenca. Na prética clinica percebe-se que o
sujeito procura um diagndstico para seu sofrimento e como a psicandlise ndo ird

2z

lhe fornecer uma classificacdo ou um cdédigo, logo sua eficdcia é colocada em
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questdo. Percebe-se, porém o quanto, em alguns casos, somente o medicamento
ndo permite a significagdo do sofrimento, é preciso construir um espaco de escuta,
segundo uma ética propria.

O préprio DSM-IV adverte, com o titulo “Uma palavra de cautela”, que os
critérios diagndsticos oferecidos como diretrizes para confec¢do de diagndsticos,
uma vez que comprovadamente o uso desses, melhora o consenso entre clinicos e
investigadores. No mesmo texto, ressalta que o uso apropriado de tais critérios
requer o treinamento clinico especializado, que ofereca tanto uma bagagem de
conhecimentos quanto de habilidades clinicas.

Ao longo das revisdes, o DSM utilizou uma estratégia cartesiana de
desmembramento que transforma sintomas em diagndsticos (como, por exemplo, o
de ansiedade). Além disso, dispensando a orientacdo dos cldssicos psiquidtricos,
faz com que a semiologia psiquidtrica seja confundida com diagndstico o que para
a psicandlise representa uma considerdvel diminuicdo da possibilidade de se
encontrar na préopria histéria do sujeito as raizes de seu sofrimento e sua
responsabilidade sobre o mesmo. De certo modo, essa légica vai ao encontro com
a demanda de muitos pacientes que ndao desejam saber da doenca, mas sim buscam
se livrar dos seus sintomas.

Assim, o percurso epistemoldgico da psicandlise, as questdes que envolvem
as discussOes sobre seu estatuto de ciéncia, os conceitos iniciais que a ligaram a
psiquiatria e depois as distanciaram, leva a psicandlise a caminhar em direcdo
oposta a da psiquiatria. Enquanto, na psicandlise, acompanhamos o surgimento de
novos sintomas e percebemos um esmaecimento das fronteiras diagndsticas da
clinica estrutural, na psiquiatria, os velhos sintomas sido reeditados como novos

diagndsticos.
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A psicandlise considera de suma importancia o discurso do sujeito frente a
seu sintoma, os quais ndo cabem dentro de um unico cddigo de classificagdo
diagndstica, pois diz muito sobre sua subjetividade e fogem de um modelo padrédo
de manifestacgao.

Essa psiquiatria dos manuais, da produg¢do em série ¢ do consumo, opde-se
aquela cldssica que implicava-se com o sujeito, suas escolhas, seus desejos, sua
subjetividade. E este talvez seja um dos mais significativos pontos de
distanciamento entre a psicandlise e a psiquiatria atual, j4 que a psicandlise ainda
hoje tem como base para uma boa hipdtese diagndstica a observacdo do real da
clinica, o discurso e subjetividade do sujeito. Mas aqui, qualquer que seja a
classificacdao ela ndo vem antes da casuistica clinica, mesmo da clinica do um, da
psicanélise.

A psicandlise ndo pode, entretanto negar o fato de que por muito tempo, sob
influéncia da tradi¢do cldssica da psiquiatria, os conceitos de estruturas clinicas
em muito contribuiram para uma aproximac¢do entre ambas. Mas a medida em que
o diagndstico psiquidtrico deixou de considerd-las como uma articulacdo do
conjunto de sinais e sintomas que se constitui de classe, causa e descri¢cdo
objetiva, foi gradativamente, se distanciando da psicandlise.

O lugar do sintoma e seu entendimento perpassa as mudancgas e divisdes
conceituais dos préprios DSMs. Contudo, o sintoma ndo nos permite, por si so,
prejulgar acerca de um diagndstico da organizacdo estrutural profunda da
personalidade.

Esta ai a diferenca da 16gica diagndstica do DSM e da psicandlise. Para a
psicandlise interessa o sujeito que sofre e suporta os efeitos desse sofrimento; o
privilégio é dado ao sujeito enquanto determinado pela linguagem. Assim, a

psicandlise passou por mudancas na forma de se analisar os transtornos mentais,
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inserindo a concepc¢do de inconsciente e, portanto, a ideia de que cada caso é um
caso, diferentemente do que os DSMs propoe.

Desse modo, a prética clinica em psicologia e, em psicandlise, ndo
prescinde da utilizagdo dos diagndsticos psiquidtricos para sua praxis. Entretanto,
ao utilizd-los necessita ter como pressuposto bdsico a ética clinica, ou seja, a
possibilidade de olhar para a singularidade do sujeito e dar a ele a possibilidade
de dar novos significados as suas experiéncias e sofrimentos.

Nesta seara o empreendimento da presente pesquisa teve como limitacdes a
complexidade do didlogo estabelecido — quando o é — entre a psicandlise e a
psiquiatria, bem como os limites de cada uma dessas ciéncias que ora caminharam
juntos ora totalmente em lugares opostos. Além disso, a literatura disponivel
sobre o tema pesquisado, e carregado de um discurso politico o que por veze
dificultou a constru¢do de um texto permeado pela neutralidade.

Contudo, é possivel perceber que o tema escolhido possui ampla relevancia
do ponto de vista cientifico, social, cultural e, até mesmo econdmico, tendo em
vista as crescentes pesquisas e investimentos realizados na constru¢do de
movimentos que possam enfrentar a medicalizag¢do da vida.

Longe de esgotar o assunto, que se apresenta complexo, é imprescindivel
que as relacdes estabelecidas atualmente entre psicologia, psicandlise, psiquiatria
e diagndstico psiquidtrico componha os campos do ensino e da pesquisa em
psicologia, ja que sozinha ela ndo dard conta também nas agruras do ser humano,
mas pode contribuir de maneira significativa para um entendimento e construgao
de um espaco singular onde o sujeito possa encontrar-se, com a devida

importancia, em seu viver.
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