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RESUMO

Esta dissertacao objetiva demonstrar que, embdfarmal Diagndstico e Estatistico
de Transtornos Mentais (DSM), desde sua terceigiedafirme o carater atedrico de sua
metodologia, ha uma relevante contribuicdo daaeusicanalitica sobre a histeria subjacente
aos Transtornos Somatoformes e aos Transtornoodiaigos ali descritos. Para isso,
relacionamos eventos que demonstram as controagrtgituacbes que expuseram a
psiquiatria ao questionamento publico de suas l@setficas para, em seguida, realizar um
breve histérico sobre o desenvolvimento das claasiies psiquiatricas, identificando a
metodologia empregada em sua elaboracédo. Verifisamue a aplicacdo do método cientifico
ao estudo das doencas mentais, tendo sido inspadautras disciplinas, como a botanica e
a fisica, associou-se ao objetivo de estabelecondet uma classificagdo universal das
doencas mentais. A referéncia ao método cientléeou a psiquiatria a uma bipolaridade
entre um organicismo de base e outra vertente g&idca ndo tendo jamais, no ambito da
metodologia cientifica, conseguido resolver o irspado estabelecimento da etiologia das
doengas mentais.

A difusdo da psicanalise nos Estados Unidos, @r pis conferéncias de Freud em
1909, na Universidade Clark e por intermédio dbalao de Adolf Meyer, influenciou as
duas primeiras versdes do manual e levou a um nemtonda psiquiatria norte-americana
pela supressdo dessas referéncias a partir do DSMdnsiderava-se que a etiologia
psicanalitica das doengas mentais ndo se adequaién@a, e ameacava desvincular a
psiquiatria da medicina. Por outro lado, estudosai#iabilidade realizados na Europa e na
Ameérica, em meados do século vinte, revelaram pnoa$é na validacdo dos diagnosticos.
Isto levou a Associacdo Psiquiatrica Americana (ARAtratar a falta de validade dos
diagnosticos pelo aumento de sua confiabilidade, gelicacdo de um indice estatistico (o
Coeficiente Kappa de Cohen), e a normatizar a\@steeclinica. Demonstramos como esses
esforcos constituem estratégias para a exclusasupkto ndo apenas do manual, como
também da clinica e da formagdo profissional. Ror, Bspecificamos o diagndstico de
Transtorno Conversivo, historicamente vinculadoiskehia — categoria extinta do manual -

como exemplo da heranca psicanalitica no DSM

Palavras-chaves:Discurso da ciéncia, método cientifico, classfies, DSM, diagnostico,
validade, confiabilidade, clinica, psicanaliseggoj



ABSTRACT

This thesis aims to show that, although the Diagjnoand Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM), since its third editionatss the atheoretical character of its
methodology, there is a relevant contribution o ffsychoanalytical theory about hysteria
that underlies the Somatoform Disorders and Disgivel Disorders described in it. In order
to do so, we have selected events that illustia¢ecbntroversial situations that exposed
psychiatry to public questioning in terms of itsestific base and, then, organized a brief
history of the development of psychiatric classifions, identifying the methodology used in
its elaboration. We have verified that the appiaabf the scientific method to the study of
mental diseases, having been inspired by othedsfisich as botanic and physics, was
associated with the objective of establishing avensial classification of mental diseases. The
reference to the scientific method led psychiatryatbipolarity between a base organicism
and another psychogenic aspect, not having evénginange of scientific methodology, been
able to solve the deadlock of the establishmeth®ttiology of mental diseases.

The dissemination of psychoanalysis in the Unit8thtes, following Freud
conferences in 1909 at Clark University and alsough Adolf Meyer’s work, influenced the
first two versions of the manual, and led to a nmoeet of the North American psychiatry by
suppressing these references from DSM-IIl. It wasisdered that the psychoanalytic
etiology of the mental diseases did not suit s@esud threatened to disassociate psychiatry
from medicine. On the other hand, studies on degahty that had taken place in Europe
and North America, in mid-20th century, revealedhpems in the validation of diagnosis,
which led the American Psychiatry Association (AR&)eal with the lack of validity of the
diagnosis by increasing its dependability, by apgya statistical index (Cohen’s kappa
coefficient), and to standardize the clinic intewi We show that these efforts constitute
strategies for the exclusion of the subject noty drdm the manual, but also the clinic and
professional training. Finally, we have specifib@ tiagnosis of the Conversion Disorder,
which has been historically connected to hysteran-extinct category from the manual - as
an example of the psychoanalytic heritage of th&#DS

Keywords: Discourse of science, scientific method, clasaiions, DSM, diagnosis, validity,

dependability, clinic, psychoanalysis, subject.
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1. INTRODUCAO

Este trabalho propde uma critica dos processosioakdos a criacdo damerican
Psychiatric Association: Diagnostic and Statistidéénual of Mental DisorderDSM) e das
consequéncias de sua implantacdo na clinica, ruigase na formacao profissional. Para
realizar tal leitura, enfocaremos a pretensa nigldde tedrica e buscaremos mostrar a
inspiracéo psicanalitica na definicdo de algunsstarnos descritos no DSM-IV-TR

Em uma entrevista concedida & Nicolas Francion parevistaL’Ane, no verdo de
1981, Paul Bercherie argumentava que a clinicaugrica havia morrido ha cinqiienta anos.
Isto porque a propria definicdo de clinica perngtaa constatacao:
Uma descricdo que se desejava empirica e positicajoeprogresso supde a descoberta de
novas entidades. Ora, nenhuma nova descobertatéodfesde o inicio dos anos 30, sendo com

uma metodologia psicanalitica [...] usando conseitetapsicoldgicos. (L'ANE, LE MAGAZIN
FREUDIEN, 1981, n° 2, p. 16-19).

Esta constatacdo ja havia sido feita e constiteidootor de uma insatisfacdo que
cresceu entre os psiquiatras, nos Estados Unidésndsica, durante os anos de vigéncia do
DSM-1 e do DSM-II, no periodo entre 1952 e 196&s8k periodo, o ideal cientifico florescia
nos Estados Unidos e, se era verdade que a psseaesktlarecia a etiologia das doencas
mentais, por outro lado, subvertia a propria nag@anétodo cientifico, e ndo respondia as
varias exigéncias para preencher os requisitoSéheia. Obviamente, esta condi¢do criara
internamente uma dissensao na psiquiatria ameri@sdundamentos e a metapsicologia
freudiana encontravam muitas resisténcias entnaédicos que relutavam em aceitar uma
etiologia sexual para os sintomas psiquiatricos aoaidade tedrica que a psicanalise
apresentara sobre a formagéo dos sintomas newwdoo outro lado, a psicandlise respondia,
para muitos, a uma intensa fragmentacéo das alerslggiquiatricas, que se dividiam entre
escolas psicodinamicas e organicistas. Antes deoseraior problema da psiquiatria, a
psicanalise havia representado, ndo somente na@xdsstUnidos, uma referéncia mais
coerente para os clinicos, do que haviam sido tagagassificacdes psiquiatricas até aquele
momento. A psicanalise oferecia uma etiologia fumelstada na sexualidade infantil, em um
complexo estudo da determinacdo inconsciente donsas psiquicos além de uma

abordagem psicoterapéutica.

A exigéncia de materialidade quantificavel exigigala ciéncia estacionara a
psiquiatria. A estagnacdo da psiquiatria se retecia a questdes metodoldgicas e ao estatuto
do objeto psicopatoldgico, da forma pressuposta gisturso médico-cientifico.
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Em 1924, no ensaio intituladResisténcias a Psicanalidereud analisara a reacao dos
médicos diante da novidade que representou a dmsaopsicanalitica da determinagéo
inconsciente dos sintomas da neurose:

Se alguém conseguisse isolar e demonstrar a suolestén as substéncias hipotéticas
relacionadas as neuroses, néo teria necessidasteteocupar com oposigao por parte da
profissdo médica [...]. Ora, tanto os experimed®£harcot quanto as observacdes clinicas
de Breuer nos ensinaram que os sintomas somaticbstiria também sao psicogénicos —
isto é, que séo precipitados de processos mentaipercorreram seu curso [...]. A diregdo
assumida por essa investigacdo n&ao encontrou, pogénsimpatia da geracao
contemporanea de médicos. Eles haviam sido ensinadwespeitar apenas fatores
anatdbmicos, fisicos e quimicos. Ndo estavam prdparpara levar fatores psiquicos em
consideracdo e, portanto, enfrentaram-nos com eirgfifa ou antipatia. Obviamente
tinham duvidas de que eventos psiquicos permitissgom tratamento cientifico exato,
qualquer que fosse esse tratamento [...]. Os sa#omBs neuroses histéricas eram
encarados como imposturas e os fendmenos do teprttomo um embuste. Os proprios
psiquiatras [...] ndo mostravam inclinacdo paramémar seus pormenores ou investigar
suas vinculagfes. Contentavam-se em classificariado conjunto de sintomas e remeté-
los, até onde podiam, a disturbios etiologicos smos, anatdbmicos ou quimicos. Durante
esse periodo materialista, ou melhor, mecaniastaedicina realizou avangos formidaveis,
embora também mostrasse uma compreensdo miope assimportantes e dificeis
problemas da vida. (FREUD, 1924-2udESB, 1980, Vol. XIX, p. 267-68).

Durante toda a histéria das classificagcbes, a [@itp oscilou em uma bipolaridade
conceitual entre abordagens mentalistas e orgtasciao passo que a aspiracdo de uma
classificacdo definitiva de todas as doencas neti@via animado os esforcos de grandes
mestres da classificacdo como Falret, KahlbaumarGggi, Verga, Morel e Kraepelin. Essa
aspiracdo convivia com outro ideal da pesquisatifieam nos séculos XVIII e XIX,
consistindo no anseio por um método geral aplicavelodas as ciéncias. Mais que
expectativa, esse entusiasmo era derivado do @uegcalgumas ciéncias como a biologia, a
fisica e a quimica obtiveram com a aplicacdo danelsld método cientifico. Fundamentado
na observacdo metddica e na descricdo dos fendmenogtodo cientifico defendia uma
posicdo isenta de teoria por parte do observadonat a garantir uma apreenséo exata do
fato observado. O uso do método cientifico em paiqa deu-se a partir da pressuposicéo de
uma materialidade empirica relacionada as causadakncas mentais, algo ndo confirmado
para a maioria das categorias clinicas descritaes&oberta do agente etiolégico da Paralisia
Geral Progressiva por Bailey (1826), realizado emxilio da anatomopatologia, incentivou o

viés cientifico na abordagem psiquiatrica das dagngentais.

A numerosidade das classificacfes psiquiatricas aticio do século XX era devida a
auséncia do lastro que somente a causa organidantaaa poderia sanar. Porém, era
também o resultado da aplicagdo da metodologia rerappara determinacdo da causa

material ausente. O fracasso da psiquiatria enrrdigter o substrato organico na base das
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doencas mentais ameacava o proprio estatuto aenti& disciplina como sua vinculagéo a
medicina. Esse impasse demonstrava que a crisesigaigtria derivava de uma situacao
relacionada a seus fundamentos, impactando diratanaecoeréncia de seus principios. Era
uma crise que envolvia 0s pressupostos sobre eeghafica e as explicagcbes sobre os
mecanismos da formag&o de sintomas psiquicosnBiuéricia da psicanalise na psiquiatria
moderna foi possivel a partir desse impasse. Aésimle constituir um suplemento de teoria,
ela promoveria uma indesejavel torcdo ao colocaexualidade como fundamento dos
sintomas e promover sua compreensao a partir daobzacdo do conflito inconsciente,
deslocando a énfase do procedimento clinico do pliua a escuta, do comportamento para a
fala e a linguagem. Assim, a psicanalise ocupatizggar paradoxal de uma solug¢édo para os
impasses da psiquiatria ha concepc¢édo do objetopaialogico, na definicho metodologica
para sua elucidacéo e, simultaneamente, o lugaméaca de sua desvinculacdo da medicina.
Por outro lado, apesar do fracasso na determindgdccausas organicas para as doencgas
mentais, 0 método cientifico legou a psiquiatriasspressupostos de isencédo tedrica e uma

orientacdo de objetivacdo da subjetividade comoiséq para sua integracdo a medicina.

O tema das classificacdes psiquiatricas nem segpugdoso, mas tem importancia
crucial para a sociedade uma vez que incide ndiz#tgao promovida pelo discurso da
ciéncia em relacdo a etiologia e ao tratamentardnstornos mentais. A psiquiatria, legitima
representante do discurso cientifico, concorre paramanejamento dos grupos sociais pela
ciéncia”; efeito anunciado por Lacan éf Proposicdo de 9 de Outubro de 1967A série
DSM materializa a previsao lacaniana a partir dadificacdes realizadas na nomenclatura e
na forma de levar a sociedade essas mudancasemtareso-as como resultado do progresso
da psiquiatria afiliada a medicina cientifica. éxemplo desse efeito é a identificacdo de
grupos sociais aos diagnosticos psiquiatricosexante orientacdo para o DSM-V de que os

pacientes ndo devem sentir-se constrangidos caagodastico.

As mudancas mais radicais no DSM aconteceram @um@sitanos oitenta, quando
Spitzer e Hyler propuseram para o DSM-IIl a supesda histeria com uma divisdo dos
sintomas sob a definicdo de transtornos, que semaganizados por eixos dando

preeminéncia a investigacdo de uma condicdo méeicd.

As mudancas operadas no DSM-IIl foram lancadas rasiBcomo um anuncio de
novidade cientifica: “O Fim da neurose. O Fim dé&cd®®”; e atingiram ndo somente as

categorias da neurose e da psicose, mas tambérmopgi®. Naqguele contexto, o anuncio
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demarcava, com autoridade ‘cientifica’, os tramgier mentais como territério da gestao
psiquiatrica. Disciplinas como a psicologia e appig psicanalise foram excluidas da
propedéutica e do tratamento dos problemas psiuigue definitivamente foram

transformados em “doencas” sob a denominacdo dstbraos subordinados a condicdes
médicas gerais. Tratava-se de um andncio que deigawnpressdo de que, finalmente, a
psiquiatria recobrira a verdade sobre as doencataregndo havendo mais nada que outra
disciplina pudesse acrescentar sobre o assuntoet&mb, longe de um esgotamento das
guestdes sobre a verdadeira causa das doencassnerdsM representa uma estratégia de
recuperacdo do prestigio da psiquiatria e de wao@io da medicina como profissédo e
conhecimento técnico sobre o adoecer psiquicoa-Batambém de um empreendimento que

reune interesses de mercado que afetam a profissao.

No primeiro capitulo, intituladdOs Fundamentos da Crise&examinamos alguns
eventos que envolveram a participacdo de psigsiatreericanos na condi¢cao de peritos que
forneceram diagndsticos controvertidos e expusesarmagilidade do corpo teorico da
psiquiatria sobre as doencas mentais. Esses evantnkzaram a profissdo para retomada da

credibilidade perante a medicina, a ciéncia e e&edade.

Fizemos uma breve retrospectiva sobre a historsactigssificagbes para situar os
motivos da histdrica instabilidade tedrica da psitfia. Fizemos também uma digresséo a
partir de estudos realizados em regime de colaBoragtre os Estados Unidos e o Reino
Unido entre 1965 e 1970 sobre a confiabilidadediagndsticos psiquiatricos. A pesquisa foi
denominada US-UK Project e deu origem a outra psagqoromovida pela Organizacao
Mundial de Saude entre 1966 e 1973, denominadad&sRiloto Internacional sobre
Esquizofrenia. A partir da andlise dos problemamtgulos por esses estudos, relacionados a
confiabilidade e a validade dos diagnosticos paigebs, procedemos a uma explanacéo
sobre 0os meios encontrados pela Associacdo Psigaid&mericana para correcdo desses
problemas. Em seguida, passamos a identificacatados entre a psiquiatria e a psicanalise
nos Estados Unidos da América, berco do DSM, psolamecer quais foram as contribuigbes

psicanaliticas para as duas primeiras versdes doaha os motivos de seu rechaco posterior.

No segundo capitulo, discutimos o uso da formulatistica denominadeoeficiente
Kappa de Cohefusada para corre¢céo das taxas de convergénastendos sobre atribuicdo
de diagnésticos psiquiatricos), para minimizar eidi@éncia do acaso nos resultados das

pesquisas. Argumentamos que 0 uso de formuladstistad e a normatizacdo da entrevista
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clinica retiram a énfase da fala e do enquadrandEntimguagem como recortes privilegiados
da emergéncia do sujeito do inconsciente, essermalconhecimento das causas do
sofrimento psiquico. As estratégias postas emaar@iela Associacao Psiquiatrica Americana
oferecem exemplos de exclusdo ndo sO das refesénie@@icas da psicanalise, mas,
principalmente, do sujeito nas propostas de didgmdé® de tratamento dos transtornos

mentais.

No ultimo capitulo, demonstramos como, apesar tesaptar-se enquanto um manual
“neutro em relacéo as teorias etioldgicas”, aliadagcem “extenso trabalho empirico”, o DSM
serve-se amplamente de conceitos psicanaliticoa. j@stificar essa afirmacgéo, partimos de
dois sintomas classicos da histeria, a saber, sbd&;do da consciéncia e a conversao,
teorizados por Breuer e Freud nos Estudos sobtertdise realizamos um cotejamento com
os Transtornos Somatoformes e Transtornos Dissamsano texto do DSM-IV-TR. A
partir disso, especificamos o Transtorno Conversiomo um legitimo marco da heranca

freudiana no DSM.

A importancia do debate sobre o estatuto do DSMsaarefere somente a clinica e
nem afeta somente os interessados em psiquiatpaicanalise, mas atinge toda a sociedade
uma vez que pde em jogo definicdes que influencasubjetividade contemporanea. A
definicdo dos transtornos do DSM, legitimadas pitaurso da ciéncia, tendem a destituir a
verdade dos fatos psiquicos em sua fundamentacaasciente como tem nos revelado a
psicanalise. Essa tendéncia se confirma na congepg@ orienta certa clinica, cujo
instrumental destitui o discurso em suas possdukd de explicitacdo do mal-estar portado
no sintoma. Encontra-se em questao, nesse debasaloelecimento de um ordenamento
com amplas implica¢cdes na civilizacdo. O modelo ieop do DSM apodia-se em uma
vigilancia do comportamento em detrimento do desejda responsabilidade subjetiva. O
diagndstico deveria relacionar o sintoma ao syjesgmdo um principio ético que concerne
tanto a psicanalise quanto a psiquiatria. O mogetposto peloAmerican Psychiatric
Association: Diagnostic and Statistical Manual ofeal Disordersserve de base para
politicas de controle da subjetividade, uma coerengjoritaria da saude mental no Ocidente.
Com isso, prioriza a definicdo do comportamento dmwna partir de padrbes que atendam a
adequacdo da forca de trabalho dos pacientes arelagéo de custo-beneficio com o
mercado, em detrimento do sofrimento impronuncjaaho deveria ser a prioridade clinica.
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2. 0 DSM, O SUJEITO E A CLINICA

2.1 Os fundamentos da crise ou 0 DSM e suas razbes

Devemos evitar exagerar o impacto potencial dac@ésobre nossa nosologia. Muitas
guestdes importantes em psiquiatria sdo fundanmataé ndo empiricas.

Enquanto a psiquiatria empunha estandarte da rgiaat@entifica, devemos ter o cuidado
de ndo prometer mais do que nés podemos dardfehder com entusiasmo uma nosologia
empirica €, com certeza, uma coisa excelenterha$ 0 nosso entusiasmo nao deveria nos
levar a esquecer as limitacdes inerentes aos nm&tudpiricos. Existe o perigo de que este
processo se degenere em pseudociéncia, de tal quedpretenderiamos ser "objetivos” e
"empiricos"”, enquanto na realidade procederiamgglgamentos de valor informados.
O problema fundamental é que o método cientificdepoesponder apenas a pequenas
questdes [...] Em muitos casos, a resposta a pagprestdes ndo nos dardo respostas
claras as grandes questfes. (KENNETH S. KENDLERQ1p. 972).

A abordagem do real nunca é isenta de convicc@®gagr de certa orientacdo tedrica da
pesquisa, mas é dentro dessa orientacdo que sefgmmilea descoberta inesperada que a
transcende. (BERCHERIE, 1985, p. 88).

Uma maneira de estudar a situacdo da moderna gisigué voltando a atencéo a
historia das classificacfes para pesquisar quedtearater epistémico como, por exemplo,
conflitos ou inadequacdes metodologicas relaciohataacesso e a definicdo do objeto de
pesquisa que ainda ndo foram resolvidas. Outra imaseria pesquisando impasses na
histéria das classificacdes e situagdes recentepuemsiquiatras tenham sido demandados na
condicao de peritos a conferir sua opinido sobraliagndstico, de modo a respaldar decisdes
ou orientar estudos. Poderiamos, dos dois modajugar como a série de manuais
psiquiatricos, denominad@iagnostic and Statistical Manual of Mental Disors€DSM),
organizada e difundida, desde 1952, getzerican Psychiatric Associatiptenta responder a
antigas questdes de credibilidade da psiquiatrimgiramente enquanto ciéncia e profisséo,
ao mesmo tempo em que atende a demandas econéeni@dsvinistrativas de planos e

estabelecimentos de saude e fundos de penséo.

2.2 Credibilidade

A credibilidade cientifica da psiquiatria passosea uma questéo para a sociedade a
partir de casos juridicos cobertos pela midia té&mas décadas do século XX, em situacdes
em que o parecer de peritos se fez necessériofypatamentacdo da decisdo dos tribunais
(KIRK & KUTCHINS, 1998, p. 21). Relacionada a pd dos métodos diagnosticos, a
eficacia dos tratamentos decorre dos juizos eldbera partir da aplicacdo de critérios da
classificagdo. A questdo da credibilidade cierdifia psiquiatria entrou em cena quando a
confirmacdo do diagndstico atribuido dependeu deardancia entre dois peritos sobre a
atribuicdo de diagnostico devido a designacdo ddcai Em mais de uma situacdo de

julgamento acompanhado pela midia houve divergéemgiee as opinides atribuidas pelos
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peritos, quando ambos haviam se apoiado no DShhIH elaboracdo dos pareceres.

O caso da famili®upont de Nemourgletentora da primeira sociedade de produtos
quimicos do mundo, noticiado pela imprensa no onélbws anos noventa, € um exemplo. A
familia conseguiu na justica a interdicdo de um ligrsleiros sob alegacdo de incapacidade
para gestéo da fortuna em virtude do diagnésticbrdestorno Esquizoafetivéprnecido por
um psiquiatra contratado para esse fim; opinido fpiecontestada por outro psiquiatra

nomeado pela defesa com um diagnosticordastorno Misto de Personalidade

O motivo da acéo foi a atividade politica do filgoe, com doacdes financeiras,
apoiava o Partido Operario Europeu (POE), entidpdeprofessaria uma ideologia obscura e
sectéria. Os pais alegavam que ndo deixariam @ diilnmar sua parte na heranca em favor
de uma organizacdo duvidosa, e questionaram sudadanpor intermédio dos servicos de

um psiquiatra.

O diagnostico de Transtornos Esquizoafetivos fasgficado no DSM-IIl em uma
secdo intitulada Problemas Psicoticos ndo Classificados em OutratdPaSua definicdo
registrava que esse diagnostico foi usado de nagtimaneiras desde que foi introduzido na
literatura, ndo havendo consenso sobre como etsgoda poderia ser definida (DSM-III, p.
202, apud KIRK & KUTCHINS, 1998, p.21). Quanto ao diagnostidornecido pelo
psiquiatra da defesa, Transtornos Mistos da Pdidada, “deveria ser usado desde que o
individuo apresentasse um transtorno da persodalid@e comportasse tragos de outros
Transtornos da Personalidade, mas ndo respondessgit@rios de nenhum em particular”
(DSM-III, p. 202,apudKIRK & KUTCHINS, 1998, p. 21).

Pela descricdo e imprecisdo nas especificacoeselpese que os dois transtornos
deixam margem a confusdes. Seu uso em situacoedajsidopOs direitos individuais
relacionados a capacidade de gerir a propria vidéeeesses econdmicos de terceiros, dando
margem a controversias publicas sobre a fundanm@mntaientifica dos pareceres emitidos.
Uma divergéncia desse tipo entre dois peritos égenal, motivo de suspeita da competéncia
profissional, que é submetida a verificacdo. Naccaeafirmando a impericia, passa-se a
renovacdo dos questionamentos relacionados aésiagitientificos que fundamentam atos
da profissdo; nesse caso, a validade de seus tmmeeidefinicdes sobre as doencas mentais,

sua classificacdo e seu diagndstico.

Nos casos que envolvem veredicto da justica, argiveia entre as opinides dadas
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pelos peritos estabelece inseguranca e duvida aatwefiabilidade dos critérios diagnosticos
e sobre a existéncia de um conhecimento verdadasaausas das doencas mentais e suas
relacbes com os sintomas. Varias outras questies adiliacdo da psiquiatria a medicina e

sobre a validade do conceito de transtorno mentahf colocadas.

Outros casos servem como exemplo dos problemaseguelvem diagndsticos
psiquiatricos quando deles se espera precisdantips € o caso de um homem do estado de
Wisconsin, ESTADOS UNIDOS, condenado em 1990 paoisatsexual contra uma mulher
que havia sido diagnosticada com Transtorno deoRalidade Mdultipla. A procuradoria
sustentava que ela contava com vinte e uma peidades a época da agressdo, e que
nenhuma delas consentira com as relagfes sexaaigriBrmente, foi noticiada por radio e
pela imprensa escrita a condenacéo do réu, coformiacdo de que trés das personalidades
da vitima haviam testemunhado pela acusacdo. HowwMas perguntas sobre a exatiddo do
diagnostico, embora o exame psiquiatrico, ndo emato pela justica, tenha sido requerido
pelo advogado da defesa antes do inicio do proassoa intencdo de servir de prova da
defesa. Como houve uma espécie de reversado naaldgiccaso com a apresentacao das
provas, uma vez que o diagnostico confirmou a idsale da vitima, isso bastaria para
ratificar a gravidade da denuncia. Mas a inconsis®€ da argumentacdo da promotoria
baseada no diagnostico do DSM-III-R, o excessopilei@es leigas e o assédio da imprensa

levaram a reabertura do caso meses apos a prisesit@nca.

Outro caso citado por Kirk & Kutchins (1998, p. 48) o do processo movido por
Raphael J. Oscheroff, cidaddo norte-americanonpmiivo de negligéncia contra o Hospital
Psiquiatrico privaddChestnut Lodgesituado emWashingtonno final dos anos oitenta. A
situacdo envolvia a questdo da elaboracdo de diigp® psiquiatricos e seu nivel de
confiabilidade. Nesse sentido, o diagnostico deveer 0 mesmo, ainda que o paciente fosse
avaliado por outro clinico em outra situacédo. Aldisso, colocou-se a questdo sobre se o

diagnostico deveria mudar a medida da recuperag@aciente.

O debate aberto pettaso Oscherofersava sobre o que deveria ter sido o tratamento
adequado e como este se articularia sobre o queriadder sido o diagndstico apropriado.
Haveria uma relacdo tacita entre o estabelecimdetaum diagndstico e a escolha do
tratamento, que estaria na base da clinica. Aoolalag varias internacfes, 0 paciente em
questdo teria recebido diferentes diagndsticos, dgterminaram variacdes de conduta

terapéutica em seu prejuizo. Durante o longo peritel tratamento, o Sr. Oscheroff foi
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atendido por psiquiatras diferentes e, entre ogndisticos atribuidos, constavam: doenca
maniaco-depressiva, episddio depressivo maior a@ssa psicotico e transtornos narcisicos

de personalidade.

Temos observado, em nossos estudos e por mei@tieapelinica e institucional em
saude mental, que situagBes de trabalho constitexcelentes testes que expdem as
fragilidades das teorias e permitem a formulacdonaokas hipoteses. E o que sugere o
exemplo docaso Osheroffcom situacdes em que varios psiquiatras reatizatiagnosticos
chegando a diferentes opinies. E quase o formatairda experiéncia, ainda que no
controlada, sobre a confiabilidade do diagnéstisimypatrico. O critério da confiabilidade
define-se pela freqiéncia com que os diagnésti@osusilizados em situacdes diferentes
(BENTALL, 2004). A primeira vista, uma situacdo cmmsta expde que varias concepcdes
sobre um mesmo caso de doenca mental serviram fdeerreia para elaboracdo dos
diagnosticos. Alheia a disputas ideologicas interaagprofissdo, a ciéncia cobra clareza e
precisdo nas definicdes e, em termos realistass @te diagndstico em psiquiatria e nas

clinicas da saude mental podem produzir gravessgoiéscias para o paciente.

Um agravante para a situacdo @aso Osherofffoi o fato de o diagnéstico de
Transtorno Narcisico da Personalidatiaver vigorado no DSM-I até 1968 (também o ano de
lancamento do DSM-II), haver sido excluido nesseéede reabilitado no DSM-III, em 1980.
No periodo em que esteve fora de vigéncia no DSMsHe diagndstico foi usado no hospital

Chestnut Lodge

Esse evento expde o problema de validade dos diago® estabelecidos e da
classificagdo na qual foram inscritos, pois no espde alguns meses entre 1979 e 1980 o
diagnostico ddranstorno Narcisico da Personalidadeidou seu estatuto de nao-valido para
valido, revelando uma instabilidade que, historieate, tem se mantido nas classificacbes

psiquiatricas.

A divergéncia de opinides sobre o diagnéstico émagbes em que profissionais da
psiquiatria tinham que emitir pareceres oficiaistog interrogacdes sobre a objetividade, a
validade e a relacéo entre a nomenclatura e daelosficamente comprovaveis das doencas
psiquiatricas. Mas nao foi a primeira vez que diabilidade dos diagnodsticos psiquiatricos
foi colocada a prova. Em 1938, Jules Masserman €dimichael, dois psiquiatras norte-
americanos publicaram os resultados da pesquisacodéabilidade dos diagndsticos
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psiquiatricos, em um estudo que visava saber sdiaggdsticos atribuidos no inicio da
internacdo tinham mudado durante o periodo deiastidd pacientes. Cem pacientes foram
acompanhados pelo periodo de um ano em uma clgsicuiatrica da Universidade de
Chicago. Ao fim da pesquisa, foi apurado que 40% piacientes receberam diagndsticos
diferentes dos que receberam no inicio da intemdgéh dado ndo menos importante foi a
observacdo dos pesquisadores de que a maioriaad@Enies teve registro de sintomas que

cabiam em mais de uma categoria diagndstica (BENLT20D04, p. 48).

Uma vez que as classificaces psiquiatricas s@nadas em bases observacionais e
descritivas, sendo o diagndstico uma atribuicidaateenclatura a partir da identificacdo dos
sintomas nelas ja descritos e organizados, ele padkar. Varios aspectos metodoldgicos
interferem nas descricOes, especialmente os quefex®m a passagem entre as etapas de
observacdo e de descricdo do comportamento. Muitagveis exteriores a relacdo
observador/objeto interferem no ato da observaQderencas na localizacdo do pesquisador
em relacdo ao fendmeno observado, a incidéncimmi@niacao nas retinas e outras alteracoes
possiveis no estado fisiolégico do observador pod&inenciar na definicdo do fato e
comprometer a comparacao entre as descricbesadadizoor dois observadores, podendo
levar a diferencas na definicAo do objeto. Outrpeeat® condicionante da descricdo € a
formacdo tedrica do observador, o que define pmestde sua hipdtese guiando-o na
observacédo, além de experiéncias anteriores quina tiétho e ditam a identificacdo do que
deve ser observado como a propria descricao deool@EALMERS, 1999, p. 46).

Outro destaque importante € que a observacao scagi®, usadas na elaboracao das
classificagBes psiquiatricas, sdo etapas do metembifico. Este, por sua vez, é o principal
instrumento do empirismo que foi amplamente ckicaa filosofia da ciéncia por tratar de
teorias como preconceitos sobre a realidade etpefativa metddica de seu afastamento na
construcdo do conhecimento. Desconhecendo assam ¢iato cientifico € uma conjectura
germinada na teoria” (FAUST & MINER, 1988). Naoar pcaso que o DSM, desde a versao
trés (1980), declara o trunfo de constituir o pinmenanual atedrico de transtornos mentais,

sendo assim, altamente consensual e confidta afirmacdo parte da heranca da

! A idéia, segundo a qual, para a extracdo de cimbeto é necessario evitar conceituagdes prévias do
pesquisador, corresponde a fase inicial do empiridvio entanto, sua retomada € inevitavel na int¢apao
dos pesquisadores do Grupo de Trabalho de Nomerela& Estatistica da Associagdo Americana de
Psiquiatria (APA) como uma forma de solucionar abgma da validade por intermédio da confiabilidale
confiabilidade pode ser trabalhada a partir dareitlo indice de concordancia entre a atribuicagrdistica
de dois clinicos sobre uma populagdo em momentmtdis. A variacao identificada € passivel de ser
trabalhada pelo coeficiente Kappa e pesquisas uhpa@ae a classificacdo é aprimorada com questimmari
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metodologia empirica, historicamente aplicada assdicacdes, que pressupunha a ciéncia
como conhecimento diretamente extraido do real, Samrmediacdes conceituais

previamente estabelecidas pelo pesquisador.

Por outro lado, uma variacdo na apresentacdo dusyas pelo paciente ndo indica,
necessariamente, falibilidade diagnéstica, uma gz um determinado sintoma pode se
apresentar na clinica e sugerir mais de uma hipétesologica exigindo diagnostico
diferencial criterioso sendo, portanto, dependeatealidade das definicbes. Um conceito é
valido porque se aproxima mais do modelo real obser e pode ser atestado por meio de
afericdo e calibragem do instrumento de medida.eifura dos dados provenientes do
instrumento de medida, como a entrevista cliniG @assificacdo com suas divisbes em
categorias e subcategorias, por exemplo, forne@osda serem depurados cientificamente,
na intencdo da reducdo de erros e de conferir atmhfiade aos conceitos originados da
leitura. Uma definicdo de transtorno mental, coreripdo de atribuicdo de diagndstico,
deveria ser valida e confiavel de acordo com ascfpios da ciéncia moderna. Esta é uma
crenca que foi disseminada a partir do éxito da@sctas fisicas e biolégicas em varias areas

do conhecimento matematico e objetivo.

O diagndstico € uma questédo dificil nos termosatdrole cientificamente requerido
sobre a confiabilidade e a validade da classifegggiquiatrica. Parte dessa dificuldade se
deve as imprecisGes originadas pela aplicacdo de abordagem empirica que introduziu
relatividade conceitual entre as descri¢cdes, inflismdo a pratica clinica. Um dado paradoxal
€ que, ao fracassar em abolir a teoria, 0 métogurem apresenta uma espécie de retorno do
sujeito, expresso nas variagdes entre as desctigiescidas por observadores diferentes o
que permite afirmar que a subjetividade contamiaodescricdo ferindo o pressuposto de

neutralidade.

A questdo do método para abordagem de um determimadblema sofre também
influéncias do contexto. Um exemplo é a freqluessoeaacdo da psiquiatria com correntes
tedricas da psicologia e o lastro tedrico-cliniegado pela psicanalise, até hoje presente no
DSM-IV-TR™ de maneira ndo declarada. Essas vinculacdes dsoda psiquiatria as
psicoterapias, a psicandlise, e ao behaviorism@nsandicadores de insuficiéncia teorica,

metodoldgica, operacional e clinica para a lida ocosnproblemas mentais. A melhor

semi-estruturados aplicados aos psiquiatras nursguEa em que respostas sdo eliciadas de modcea obt
fundamentos para a producdo de consenso sobragwsticos.
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expressdo da insuficiéncia naquilo que concernepseblema especifico de identificar e
tratar as ditas doencas mentais seria a propriagéar entre as homenclaturas e o grande
namero de classificacdes, produzindo uma confusfal gentre clinicos e pacientes. A
influéncia do contexto reflete também o ideal dmcia que orienta um modo de constituicao
do sujeito (MILNER, 1996, p. 29), nesse caso rdfea um tipo de materialidade empirica
supostamente concretizada nos construtos que fuardam os transtornos do DSM.

2.3 A questado da confiabilidade e as taxas de condgancia em diagndstico psiquiatrico

Ainda segundo Bentall (2004), em uma pesquisa coddipor Phillip Ash, em um
ambulatério nos Estados Unidos, publicada em 11989 psiquiatras entrevistaram cinquenta
e dois pacientes, e os resultados revelaram caimociedem apenas vinte por cento dos casos.
Entre dois psiquiatras, a concordancia sobre agdsicos foi maior, e aumentou quando o
diagndstico principal desquizofrenidoi considerado, embora a taxa de acordo geralaten

sido menor que a esperada.

No que se refere a confiabilidade relacionada agrdistico, o autor assinala, como
ponto importante, que altas taxas de concordanoderp ocorrer por acaso € nao por
estabilidade dos critérios usados na atribuicaadgmnosticos, sendo possivel elevar as taxas
de confiabilidade sem que a validade conceitua agmentada. Se tivermos somente um
diagndstico como referéncia, a taxa de concord&rdi@ os clinicos serd de cem por cento,
mas caira para cinquenta por cento se tivermosdiaigosticos a serem considerados. Esta
nao é essencialmente uma questao clinica, masststate nao responde a suspeita de uma
diferenca nos critérios diagnosticos usados petoslinicos avaliadores. Por exemplo, no
caso de dois avaliadores decidirem qual o diaggws8o assinalar, tirando a sorte com uma
moeda, a probabilidade de atribuirem a mesma ppdobn avaliado seria de (25%), e a de
concordarem com a sanidade do avaliado também 59é)(2A concordancia entre ambos
atingiria, assim, (50%) por intervencdo exclusiva dcaso (ALMEIDA FILHO &
ROUQUAYROL, 1992, p. 41).

Em 1961, um estudo preliminar conduzido por MoKoamer apurou diagndsticos de
pacientes admitidos pela primeira vez em hospdaidnglaterra, Pais de Gales e Estados
Unidos. O estudo descobriu discrepancias no usoatkgorias diagnodsticas entre os trés

paises. Os achados indicaram um uso mais correnidiaginostico de esquizofrenia nos

2 Phillip Ash era psicélogo industrial e o estudridgparte de uma pesquisa de pés-graduacao.
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Estados Unidos que nos paises do Reino Unido. ,Gsteseu turno, apresentavam indices
maiores de uso de diagnosticos de depressdao maAmahscrepancias encontradas foram
consideradas em um novo estudo realizado sobreedgas transatlanticas em praticas
diagnédsticas, denominadddS-UK Diagnostic Projec¢t conduzido por uma equipe de
psiquiatras americanos e britanicos. O estudo &senvolvido mediante aplicacdo de
guestionarios semi-estruturados com pacientes dos paises recebendo as mesmas
perguntas, na intencao relativamente bem-sucedealiminar a maioria das diferencas nos
indices dos diagnosticos atribuidos. Quando osidoda realizacdo das avaliagbes foram
apurados, revelou-se que (61,5%) dos pacientesdiagmoéstico de esquizofrenia eram de
Nova York, (33,9%) de Londres, e, quando os didigus do CID-8 foram atribuidos,
(29,2%) dos pacientes de Nova York e (35,1%) dageptes de Londres receberam o
diagndstico. As diferencas apuradas deviam-se memiferencas reais entre as populacdes
estudadas que entre os critérios usados nos geisesatribuicdo dos diagnosticos. Em outro
estudo, psiquiatras de ambos os paises fizeramvestrs gravadas com pacientes. O estudo
evidenciou uma propensao dos norte-americanos bremw o diagnostico de esquizofrenia
a outras psicopatologias, como doencas depressivasia, disturbios da personalidade e
neuroses, usadas com maior frequéncia na Gra-Beetalpurou-se que 0s psiquiatras
americanos ndo s6 sobrepunham o diagnéstico dezefenia a outros problemas, como

incluiam os sintomas de outras categorias comorsag da esquizofrenia.

Esses estudos conduziram a Organizacdo MundialaddeS(OMS), promotora da
Classificacao Internacional de Doencas (CID), aawoizpr novo estudo internacional
envolvendo pacientes de nove paises. A pesquisaeqtrevistou mil duzentos e dois
pacientes recém-adoecidos chamouestudo Piloto Internacional sobre Esquizofrenia
(IPSS). Esse estudo incluiu uso de trés abordademmosticas diferentes. Na primeira
abordagem, os diagnoésticos foram atribuidos segasdwaticas locais; na segunda, usou-se
a CID-8 com base em questionario padronizado dguese, em terceiro lugar, usou-se um
programa de computador para selecionar um grupopat@entes com sintomas de
esquizofrenia. Os resultados discrepantes aprefentaesse estudo indicaram que um
namero expressivo de pacientes, diagnosticados esauizofrénicos pelos critérios locais,
nao se enquadraram no grupo concordante de paieletetificados como esquizofrénicos
pelos trés métodos juntos. A significativa difel@n@ atribuicdo de alguns diagndsticos entre
Londres e Nova York como, por exemplo, no casoidgnibstico dd=squizofreniacom uma

pontuacdo de (32%) em Londres e (60%) em Nova Yéaressao Neuroticaom (10%)
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em Londres e (20%) em Nova York; ou, ainflegnstornos Afetivosom (44%) em Londres
e (19%) em Nova York, mostra que nao se consegingia para cada diagndéstico, a taxa de

concordancia do coeficiente Kappa (=1) “para o dmqerfeitd ° e valores acima de (0,7)

considerados como aceitaveis. Os resultados peamituma leitura segundo a qual a
existéncia de modelos e critérios diferentes nawgdo de diagndstico, entre os psiquiatras
envolvidos na pesquisa, foi responsavel pelas tena® nas atribuicdes de diagndstico
segundo o pais. Esse problema instalou, entreiggigisas americanos e ingleses, o inicio de
guestionamentos e propostas sobre a maneira defizéene controlar as fontes de erro e
vieses na pratica de atribuicdo de diagnosticoRKKE KUTCHINS, 1998, p. 88). As
propostas incidiriam diretamente na clinica em sEgectos mais genuinos e dificeis de
controlar, incluindo, do lado do clinico, o estdoo processo pelo qual, com sua maneira
caracteristica, orienta e maneja uma entrevista @ela obter os dados que lhe possibilitem
estabelecer o diagnoéstico; e, do lado do paciente\astado, a livre expressdo de seus
conflitos mais intimos. Essas propostas renovarama @antiga orientacdo empirica da
medicina, segundo a qual, para se conhecer a doéngaeciso dispensar o doente
(FOUCAULT, 2001). A entrevistagettingdo trabalho clinico, transformada em instrumento

de pesquisa, deveria submeter-se a critérios demiadcédo para que fosse confiavel.

Segundo Almeida Filho & Rouquayrol (1992), o conoeaie confiabilidade aplica-se
ao instrumento usado na coleta de dados, estalatoreado a avaliagdo das variacdes entre
medidas. Estas variacdes sdo avaliadas medianieagd de um tipo especifico de
confiabilidade, denominada confiabilidade de aghia A confiabilidade de aplicacao prevé
que, quanto mais estruturados os termos de aphicigaim determinado instrumento, mais
confidvel este o serd, por exemplo: “A entrevistmica possui uma confiabilidade
baixissima, porque cada clinico desenvolve de mambstinta e particular seu raciocinio
diagnéstico” (ALMEIDA FILHO & ROUQUAYROL, 1992, p38).

Relacionada ao instrumento e a precisdao de umadmedi confiabilidade ndo se
relaciona a qualidade de uma pesquisa como um tods, a correspondéncia dos dados
obtidos por um mesmo instrumento por aplicadoressahtes em diferentes contextos. Estes
autores alertam que se deve cuidar para nao sentbintonfiabilidade com credibilidade. A
credibilidade sim, se relaciona com a confiancaeracidade da informagéo, sendo também

um critério muito importante nas pesquisas sobrdiatnilidade diagndstica em psiquiatria.

3 Grifo nosso.
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Credibilidade aplica-se, por exemplo, a veraciddds informacdes sobre o objeto da
pesquisas. E preciso ter certeza de que o pa@satrevistado é um paciente psiquiatrico, que
sofre do primeiro surto e verificar se haveria emz@ara informacdes inveridicas, se o
paciente estaria baseando seu depoimento em irfoemaalheias ou em suposicdes. Por
outro lado, a confiabilidade relaciona-se a camat@ddo instrumento em nao variar seus
resultados.

Um problema inerente a questao da confiabilidadtaa denominadeonfiabilidade

de re-teste Confiabilidade de re-teste refere-se a certiicage uma determinada medida.

Interfere sobre esse tipo de confiabilidade o piessto de imutabilidade do objeto de

pesquisa, que se trata de um pressuposto impogsiveBio haver um sé objeto de pesquisa
estatico, sendo verdadeiro que algum tipo de \@iagmpre ira se apresentar no objeto.
Porém, pressupde-se que alguma parte da variagipassivel de quantificacao: “Devemos

admitir que a responsabilidade pela variacédo pegtenimordialmente ao instrumento, pois é

melhor ter cautela e criticar o instrumento do gtrduir sempre o resultado da variagdo da
medida ao objeto.” (ALMEIDA FILHO & ROUQUAYROL, 199 p. 38).

Outro tipo de confiabilidade ainda mais delicadac@énfiabilidade de aplicacgaue
pressupde que, quanto mais estruturados foremstsinmentos em termos de sua aplicagao,
mais confidveis o serdo. Como a entrevista clidegende mais da argulcia, da experiéncia,
do grau de familiaridade do clinico com conceitateesua formacao tedrica, além de outros
inumeraveis caracteres afeitos mais ao estilo qpedpria técnica; ela ndo corresponde,
enguanto instrumento de pesquisa, a um nivel deabdidade muito elevado. Um inventario
contendo sintomas previamente classificados e wtogolo de entrevista com perguntas
padronizadas, buscando determinados tipos de iafgio) pareceu, a partir de determinado
momento aos desenvolvedores do DSM, conferir ngguranca a direcado de entrevistas e
obtencéo de dados. Protocolos de entrevista odiestaor inventarios de sintomas deixariam
fora de consideracdo as impurezas que interferinardiagndsticécomo gestos, entonacao
de voz do entrevistador que poderiam ser respoisspue variacoes...” (ALMEIDA FILHO
& ROUQUAYROL, 1992, p. 38). No segundo capitulgtéiremos das medidas tomadas
pelos organizadores do DSM para controlar vieseonées de erro na atribuicdo de
diagnostico, entre eles uma formatacdo para agwvestas clinicas visando reduzir sua
contaminagao com as idiossincrasias tanto do estaelor quanto do entrevistado.

Um pressuposto problematico da confiabilidade delicagio € assumir
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operacionalmente, para fins de medi¢do, que o®j@b varia, uma vez que é avaliado ao
mesmo tempo, por mais de um investigadocoAfiabilidade de avaliacdsupde que os dois
investigadores tém a mesma fundamentacdo paraaealavaliacdo, e a variacdo na medida,
se houvesse, se deveria somente aos instrumenmsegessitariam de ajustes. Trata-se de
um conceito que nos leva a perguntar por que aocd@acia diagnostica em psiquiatria é tao
variante e porque muitas vezes as taxas de expactd#io sdo ultrapassadas. Os estudos
internacionais citados e diversos outros realizajmstaram para as diferencas de pratica
diagndsticas entre os paises como um dos fatoregomierantes para os resultados
discrepantes das pesquisas de confiabilidade (SEERIet.al. 1968 apud KIRK &
KUTCHINS, 1998, p. 72). Uma incoeréncia desse tgmesar de tratarmos da questdo da
confiabilidade, aponta para a auséncia de validadeconceitos psiquiatricos ou o estatuto
problematico do objeto psicopatolégico em termosvalelade cientifica. Beck (1962), ao
analisar nove estudos de confiabilidade em psigajatgistrou ndo ter levado em conta os
diagnosticos fisioldgicos pelo fato de atingiremma de concordancia bem mais elevadas,
mascarando taxas de outras categorias que tends@mnaais baixas (KIRK & KUTCHINS,
1998, p. 73). A falta de uma explicacdo para outtasncas sem causas fisioldgicas,
evidentemente, incide na variagéo das taxas deoodfecia resultando em niveis mais baixos

para doencas psiquiatricas que para as com etggratoja estabelecida.

Detalhes de pesquisa, como o apontado por Beakdiu#em a nocdo da validade
cientifica dos conceitos como o maior problemaidgrbstico em psiquiatria e satde mental.
O fato de a taxa de concordancia para diagnéstisiméogicos ser maior que para outros
transtornos psiquiatricos sem etiologia organicafionada introduz uma dificuldade em

relacdo a questdo da validade que examinaremagia.se

2.4 O Problema da validade cientifica

A validade do conhecimento cientifico coloca questSobre a natureza da realidade
(KIRK & KUTCHINS, 1998, p. 62), e nesse sentido aionia dos problemas tratados em
psicologia e psiquiatria sob a aplicagdo desse eitin@ de dificil testagem, devido a
complexidade de seu objeto de estudo. E o casdadmta mental”, pelo fato de seu estatuto
etiologico néo ter sido claramente definido ou st@ssas ndo serem passiveis de observacao

material ou de mensuracgao.
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Validade é um conceito importante em ciéncias pasit Nas ciéncias humanas, a
psicologia comportamental, especificamente, e aolgga servem-se amplamente de
medidas e discutem seus problemas a luz da validaaifica. Conceitos abstratos em
psicologia ou em psiquiatria produzem efeitos s@bxalidade dos conceitos cientificos. O
proprio conceito de doenca mental, em meados duss@tenta, por ocasido da elaboracdo do
DSM-III, recolocou esse problema. O problema dadadke cientifica inspirou calorosos
debates entre a Associacdo Psicoldégica AmericaaaAssociacdo Psiquiatrica Americana
(APA) quando Robert Spitzer e a psicologa Jeandeticiem maio de 1975, redigiram, para
o Grupo de Trabalho responséavel pela organizacdd8M-IIl, um artigo intitulado
“Proposta de Definicdo dos Transtornos Médicos éq®igtricos para o DSM-III". Este
deveria ser apresentado no congresso da APA emd@négrar a edicdo do manual a ser

lancada. Em linhas gerais, o artigo defendia aidéique 0s transtornos mentais seriam um

subconjunto dos problemas médicoemo forma de resolver o problema da validade e d

afirmar a psiquiatria como especialidade da medjcmas n&o fizeram mais que suscitar

objecoes.

Em 08 de agosto de 1988, o entdo presidente dacidgdo Psicoldgica Americana,
Theodore Blau, redigiu uma carta a presidéncia@A.Aela, argumentava que o manual e a
definicdo proposta ndo eram misciveis, uma vez'guige as dezessete principais categorias
diagnésticas, pelo menos dez ndo apresentavammargtiologia organica conhecida” e que
“a maioria dos problemas conhecidos eram conse@#das experiéncias de vida” (KIRK &
KUTCHINS, 1998, p. 189). Esses argumentos foranesgmtados como questionamento ao
estatuto médico das “doencgas” mentais; conformagf®m segundo as criticas de Blau,
restringiriam severamente futuras pesquisas soldefinicAo dos problemas mentais, sua
etiologia, diagndstico, prognostico e tratamentama as “ofertas de servico independentes
que levariam a outros profissionais da saude meajqal ndo os psiquiatras”. (KIRK &
KUTCHINS, 1998, p. 193). Comentarios como o de Toee Blau expbem a face
controversa da conjunc¢éo entre o mercado e o discigntifico e o esforgco para concilia-los,
que a psiquiatria americana empreende com todpaxicade de disseminacao conceitual da
Associacao Psiquiatrica Americana (APA), com apiéoOrganizacdo Mundial de Saude
(OMS).

Falar de validade relacionada ao conceito de doerggdal equivaleria a responder
questdes sobre a possibilidade de uma definicawalodo conceito de doenca ou transtorno

mental para distincdo entre normalidade e pataloglaveria definicbes nitidas de
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subcategorias de doencas mentais, de modo a quedesse obter especificacbes que
permitissem, mediante a previsdo de resultadayvencoes em pontos e momentos precisos
da patologia. A validade pressupde clareza na idébndo objeto de modo a possibilitar
controle das acdes terapéuticas e um compartiltanseguro do conhecimento obtido pelos
profissionais. Uma forma de explicar a validadedi&argar que ela diz respeito a definicbes
claras e nitidas sobre o que significa um deterdairt@nceito:

Pode-se abordar a questdo da validade de um iresttarpor um lado, pela analise do seu
componente conceitual, e por outro lado, pelo camapte pragmatico ou operacional
(Abramson, 1974). Na medida em que se tenta abadguiricamente uma entidade
abstrata, um objeto de conhecimento (como o cana#dét doenca, por exemplo), é
necessario pressupor que seus indicadores possakgade, e que ao se medir tais
indicadores se estudardo indiretamente a presang@vidade e mesmo o diagnéstico da
condicdo mérbida. (ALMEIDA FILHO & ROUQUAYROL, 199. 29).

Questdes de validade conceitual sdo importantebd@npossa parecer o contrario
para a maioria dos clinicos) porque podem interfess procedimentos a serem realizados

pela profissédo, além de estarem intrinsecamenteilidos ao conceito de ciéncia.

No periodo que se iniciou no fim da segunda guega estendeu até os anos sessenta,
a psiquiatria foi duramente criticada pela qualeagsumana da pratica manicomial. Sua
imagem, associada mais a policia e ao clero quedicima cientifica, ameacava-a enquanto
profissdo. Os argumentos versavam sobre os alte®scude manutencdo da atencao
hospitalar, sua incapacidade de acolher, diagmosactratar os cidaddos (muitos deles,
contribuintes ativos no periodo de atividade labpeaambiéncia institucional e sua pratica
mais préxima de penitenciarias que dos hospitaisloTisso afastava a psiquiatria de seu
vinculo com a medicina cientifica, expondo sua pacédade cientifica enquanto profissédo
para responder ao que dela se esperava. A tal iedipps psiquiatras reagiam numa
tendéncia de explorar em outras disciplinas validastificamente, como a neurologia, a
genética e a farmacologia, em busca de respostasopampasses da disciplina (KIRK &
KUTCHINS, 1988).

A descoberta da farmacologia psiquiatrica nos aomsjienta, por exemplo,
representou, para muitos, um alento em termos ideagido da psiquiatria como disciplina
médica e cientifica e, mais, a possibilidade de conte em relagdo as influéncias
psicodinamicas, principalmente da psicanalise fguecia a base das versdes | e Il do DSM.
Também foi considerado um alento 0 que isso podepeesentar para a gestdo e para a
manutencao dos tratamentos, aliviando a press&enjgda em relacdo aos hospitais junto a

opinido publica.
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A desospitalizagdo nos Estados Unidos como em ytaises na Europa, entre os
anos oitenta e noventa, piorou a credibilidade mdigsdo junto a sociedade. Os pacientes
passaram da reclusdo ao abandono, povoando as mesdigando, acentuando ainda mais o
estigma sobre a doenca mental e a prépria psiguilessa época, psicologos, socidlogos e
psicanalistas, como € o caso de Thomas Szaz, ®w&en que doencas mentais seriam
anomalias do comportamento claramente determingmas um mau funcionamento
fisiologico subjacente; mas destacava que, parapodamentos identificados como
problemas mentais, as bases fisiolégicas ndo &xisbtu nao tinham sido descobertas. Além
disso, os critérios que definiam as doencas meatai® mais éticos e sociais que meédicos,
somente passiveis de associagdo a doenca por raet@fizia que os psiquiatras, ao
desejarem definir e tratar das doencas mentaapreximariam mais dos pastores e policiais
gue dos médicos. Obviamente, essa critica baseia-fdta de especificidade das “doencas”
mentais e na auséncia de motivos que justifiquealexancia do conceito de doenga para o
sofrimento psiquico, em desconsideracdo a outrpecass éticos, sociais e de valores
envolvidos na producdo do conceito de loucurapafat questdo do sujeito. As criticas de
Thomas Szaz atingiram, além do estatuto cientd@gsiquiatria, os proprios lacos com a
medicina. Isto aconteceu mediante a interrogacasedioobjeto de investigacdo, a doenca
mental; e pela acusacdo de haver engendrado gs$® @imo uma estratégia para garantir o
poder de representar a medicina cientffitacampo da satide mental.

Psicdlogos e sociélogos interacionistas sustentagaen etiquetar alguém com um
diagndstico psiquiatrico diria mais da sociedade gdornece que da patologia em si mesma.
Seria uma forma de controle sobre comportamentiesajaveis. Nesse sentido, chegou-se a
declarar que o diagnéstico psiquiatrico seria uspéeie de profecia auto-realizadora e uma
forma de os psiquiatras fazerem as pessoas acei@seconstrangimentos da sociedade,
numa espécie de iatrogenia em que o sujeito adamm&nclatura que, paradoxalmente, o
estigmatiza (CASTELL & COL, 1982, p. 3@pud KIRK & KUTCHINS, 1998, p. 52). O
critério da validade cientifica p6e em cena os misoczos de constru¢cdo dos conceitos de
uma ciéncia, estando, pois, relacionado a aspeetdgaveis ou passiveis de verificagcdo ou
mensuracdao. Um aspecto importante que se segukdadeados conceitos cientificos € a
possibilidade desses conceitos restabelecerentha dixplicativa que se estende da causa ao

fendmeno possibilitando verificar, em sua descrigéie a nomenclatura € confiavel.

4 Chamaremos medicina cientifica o conjunto de ccinfientos teéricos e préaticos da disciplina, forneaite
reconhecidos pelo atendimento aos requisitos doettonda ciéncia galileana conforme a mateméatiéesiea
e a quimica.
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A validade aplicada a psiquiatria exige explicac@egrentes e logicas sobre o
conceito de doenga mental, de modo a permitir uistenddo entre esta e a normalidade. A
partir de entdo, deveria ser possivel refinar pe@ficacdes das “doencas mentais” definindo
e distinguindo de maneira clara e nitida suas $efodas, do mesmo modo como a medicina

que, inspirada pela biologia, realiza competentéeneom as doengas do organismo.

Conforme Almeida Filho & Rouquayrol (1992, p. 28)epidemiologia tem avancado
muito nos ultimos anos na questdo da avaliacaorel@spo dos instrumentos de medida.
Assim, a variacao entre medidas tomadas € umaypagéo constante dessa disciplina, de
modo que, uma “teoria do erro”, com bases na Biatistita, indica que a variacdo de
medidas apresenta dois componentes principaigoceeashias (viés). O primeiro apresenta
caracteristicas aleatdrias e indeterminadas, resid circunstancias imponderaveis e
diversificadas na tomada da medida. O v{bms) possui variacdo sistematica, sendo
resultado da distor¢cdo da operagdo de medida, daumento ou do aplicador. Os autores
enfatizam que validade se relaciona com precigimcso oposto do viés.

Empiricamente falando, a precisdo € avaliada padi¢adores de confiabilidade”,
enquanto indicadores de “sensibilidade, espec#dede predicdo” expressam diferentes
aspectos da validade. Encontramos uma explicagsged conceitos no classico exemplo da
metéfora do tiro ao alvo com um arco e flecha, agaat Moore (1985) pela primeira vez,
para explicar as diferencas entre validade, coififlade e preciséo aproveitando, para tanto,
estimativas extraidas de estudos de amostras pogndss. A metafora diz o seguinte: se
acaso tivessemos um alvo de competicdo vermelhoboefas, com uma mosca preta
desenhada no centro; suponhamos que os tiros dee dlecha (figura de metafora para um
instrumento de medida)desferidos por um atirador (figura de metéforaapar clinico)
atingissem toda sua superficie, mas somente algoegassem a mosca, com a maioria
somente se aproximando dela. Diriamos, nesse gasotemos baixa precisdo, porém com
algum grau de validade, pelo fato de alguns tereemtado a mosca. Se todos os tiros se
dispersassem para fora do alvo e longe da mostamtes baixa precisdo e baixa validade.
Se, ainda, todos os tiros se concentrassem numeeedrea na borda do alvo e longe da
mosca, poderiamos dizer que existe uma alta poeeisdna baixa validade. Porém, se todos

0s tiros acertassem na mosca, poderiamos faldtadetaxas de validade e precisdo. Acertar a

® Protocolos de entrevista clinica, questionariopefguisa estruturados e semi-estruturados esifidagéo sdo
instrumentos de avaliacdo e medida dos comportasightlassificados subdivididos em categorias.
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mosca, no caso da metafora, refere-se a validadmmiceito, e preciséo, refere-se ao par
atirador/clinico-instrumento no instante da medidado tiro. Esta metafora, aplicada ao caso
dos sistemas de classificacdo diagnostica, dizogudiagnosticos deveriam ter os contornos
com a melhor definicdo possivel (validade) paragfar uma melhor precisdo dos tiros. A
precisdo, no caso, se realizaria de acordo comdmeinde acertos no centro do alvo
(ALMEIDA FILHO & ROUQUAYROL, 1992, p. 29).

Esta digressdo é necessaria para destacar a ogjgiemioldgica dos conceitos de
validade e de confiabilidade que tanto tem dominadodebates sobre os diagnosticos
psiquidtricos do DSM desde os anos setenta, eedstab que estes conceitos se aplicam a
um projeto de ciéncia positiva com objetos de estumhcretos, bem definidos, mensuraveis e
destituidos de qualquer qualidade subjetiva. A iayab diferencial da validade dos
diagndsticos na clinica psiquiatrica sempre pagsdo debate sobre a génese das doencas

mentais.

Em meados do século vinte, uma solucdo aplicadadiagnoéstico de grandes
populacdes pela epidemiologia veio responder, maprablema da validade cientifica dos
diagndsticos que deveriam se assentar sobre undéeddpetioldgica a se confirmar, mas
sobre a questéo da confiabilidade:

Justamente na area da Epidemiologia mais tem sed@gido a exploracdo metodoldgica

do instrumental diagndstico, resultando em marsamtancos como a criacdo do indicador
“Kappa” para concordancia nominal (Spitadral., 1967)... Isso talvez ocorra devido ao

fato de que, na area de saude coletiva, lida-sgezah com um alvo mével e mutante, mais
dindmico em muitos aspectos que os alvos-diagmdspicedominantes nas areas clinicas,
obrigando epidemiologistas a uma constante e talksgssiva preocupac¢éo metodoldgica.
(ALMEIDA FILHO & ROUQUAYROL, 1992, p. 29).

Em se tratando de sistemas classificatorios pagehgja precisao, ainda explorando a
metafora do tiro ao alvo, faz-se necessario queoogsornos do alvo estejam nitidos, de
maneira que o atirador/avaliador tenha certezeodalitacdo da mosca (o0 centro exato do
alvo). Em caso de os limites que demarcam o centroestante do alvo estarem borrados ou
pouco nitidos, ndo havera como ter certeza deetatimgido o centro ou, de volta ao

problema do diagnéstico, ndo ha como reconhecatcéogia.

Ainda segundo Almeida Filho & Rouquayrol (1992),rgpa abordagem de um

® O simples fato de discutir a validade dos tramstefevaria 0 DSM a contradigdo de ter que assalgirma
teoria prévia que guiaria a mira clinica, ou oicbrem seu escopo.
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problema conceitual como uma doenca, “uma entidadeata”, € preciso pressupor que seus
indicadores s&o vélidos e que, medindo-0s, toredr-possivel avaliar a presenca de uma
morbidade, sua gravidade e seu diagnodstico. Ogesutmnsideram que essalidade de
conceitoé tedrica e diferente deaalidade de medida @avalidade operacional-instrumental
Propria de um modelo clinico-experimental é de isspeel avaliacdo por meio de testes
comuns de validacdo (ALMEIDA FILHO & ROUQUAYROL, 99, p. 31). Ora, os
indicadores da doenca mental sdo sintomas. Ograstdas doencas mentais necessitam da
investigacao psicopatologica através da qual seubrta semiologia a nosologia, uma vez
gue os sintomas podem mudar ou se referir a maisndépo de entidade nosoldgica, como
0s primeiros estudos de confiabilidade deixarammegat. Em varios estudos os pacientes

apresentavam sintomas que poderiam caber em mammaleategoria de transtorno mental.

2.5 Metodologia das classificacdes

Apesar de conceitos como validade e confiabilidsdem contemporaneos e oriundos
da epidemiologia, ndo € demais afirmar que eledazm mais que traduzir uma indefinicao
muito antiga nas bases tedricas da psiquiatrigfiimdéo que, em parte, deve-se a situacao
complexa que definiu a loucura como campo a seypado para exploragdo de um saber
instrumentalizado e formal representado pela meai¢FOUCAULT, 2001) abandonando,
assim, teorias mitologicas e metafisicas (PESSOTIJ98). A primeira aproximacao que a
medicina fez da loucura teve o apoio das conquis&tedoldgicas de outras disciplinas que
se ocupavam de estudar a natureza, como a fisachogdnica. O méetodo natural, sendo o
método cientifico, permitiria observar meticulosatentamente os fendmenos isolando as
partes, enfeixando-as em um conceito e classif@camddoenca. Permitiria conhecer o0s
estagios, as formas de evolucéo e as principaiteaisticas desses estagios (FOUCAULT,
2001). Em suma, o que o método cientifico facwtaripsiquiatria seria 0 conhecimento de
um encadeamento logico, sequencial, que permitirigartir do ordenamento dos sintomas,

um acesso a causa da doenca, possibilitando umdgstcp.

Em nossa opinido, a concepcdo metodologica eseolpela psiquiatria inclui o
problema da validade por dois motivos. Primeiroyidi®e a uma indefinicdo teorica
relacionada a etiologia do que se convencionou ahdnoenca” mental. De um lado a

hipétese da base organica das doencas mentaigaeds pela descoberta de Bayle (1826)

" O objetivo de Bayle, em sua tese “As Doencas delé” (1826), era “retirar parte do véu” que enila
causa da paralisia geral e a “natureza intima”ach mental. Os psiquiatras haviam conseguidacexyl
desencadeamento e a evolucdo de algumas formasuderd, mas ndo sua patogenia. A falta de uma
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restando ainda a obtencdo de confirmacao de stdstiginico para a maioria dos problemas
psiquicos classificados como doencas mentais. oo tado, manifestacées da loucura em
funcdes relacionadas ao afeto, ao intelecto, a manga cognicdo abrem espaco para
conjecturas psicolégicas sobre a génese das doemegakis, “com a nosologia mesmo
limitando a pesquisa empirica e impondo restrigdedarificacdo da questdo” (KIRK &
KUTCHINS, 1998, p. 65). Outra questdo que introdyaroblema da validade cientifica das
classificacbes psiquiatricas foi colocada pelagpasicdo sem critica do método cientifico
para outros campos carentes de teorizacdo, devidxito de seu uso nas ciéncias fisicas e
naturais. Cogitava-se e, mesmo ansiava-se, petalusa ou criacdo de um método geral e
cientifico que fosse utilizavel em todas as corecé por todas as disciplinas em prol do

acumulo do conhecimento cientifico e permitisseasso a verdade dos fenbmenos.

Em medicina geral, no que se refere ao estudo dtram e da progressdo das
doencas, o éxito do método cientifico € inquestieh@or tratar-se, nesses casos, de uma
objetividade sensivel constituida numa causa artgaoii num agente etiopatogénico a ser
estudado. Portanto, mesmo que esta metodologigge&phuito para a medicina, isso ndo
significa que obtenha os mesmos éxitos para psigyigaude mental ou outras abordagens
do psiquismo. Um sobrevbo pela trajetéria da paigiai na constru¢do das classificagfes
permite conhecer a incorporacdo de outras técrdcagtodos de pesquisa da medicina,
segundo o propoésito cientifico de purificar o objeéas impurezas para melhor pesar, medir e
estabelecer retroativamente 0s nexos entre a @®orarganica e a superficie sintomatica
(FOUCAULT, 2001). Grandes dificuldades da pesq@sa psiquiatria, em nossa opinido,
decorrem da importacdo de métodos de investigggdiados na observacdo e na descri¢cao

presumivelmente objetiva do fato e na explicac&@iesecial que uniria 0 sintoma a sua causa.

Ao anseio por uma classificacdo geral e definitdes doencas somou-se, por

patogenia da doenca mental disseminava, entreigsigisas da época, ceticismo e descrenca em eklga
sonho de uma classificagdo geral. Bayle “pesquissos de paralisia geral na inflamacéo das meninges
gastrenterite e na ‘gota irregular” (BERCHERIE859 p. 85). Também “Realizou para a paralisia gemz
descricdo anatomopatoldgica precisa e um estud@lmuito mais completo que na sua tese de 1826 |[.
Atribuiu a inflamacdo nas meninges e a sua irrédiggara o cérebro a alteragdo de humor que produzia
delirio e a agitacdo; a deméncia e a paralisiarpedievidas a compressédo e a atrofia progressicartiex |...]
Seu trabalho define-se como uma analise anatoniépaa da paralisia geral [...]. O que Bayle deofat
descreveu pela primeira vez na histdria da psiqaifdi uma entidade morbida que se apresentava aom
processo seqliencial desenrolando no tempo divgusmros clinicos sucessivos que alguns pequenass sin
diferenciavam de outros quadros semelhantes, asslicsinais psiquicos e fisicos simultaneos e sgpalo
numa base anatomopatolégica univoca.” (BERCHER®BS51p. 88). A descoberta de Bayle foi considerada
um avango possivel somente com ajuda da anatortoéogi@a e representou um fortalecimento geral das
teses empiricas e organicistas em psiquiatria,acttega confrontar e substituir em influéncia a fogga de
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influéncia dos sucessos das pesquisas em botanicatodo natural como expressao de uma
chave universal a verdade do conhecimento. Dess@wiegessaltar que o sentido imediato
contido no termo “natural” e a analogia com a bic&noutrora utilizada, séo indicativos de
uma orientacdo prévia para a investigacdo quefenggrinclusive, na escolha do objeto
psicopatologico a ser definido como pesquisavel UBA & MINER, 1988). Outra
caracteristica derivada dessa perspectiva metadal@gpnstitui uma marca ideolégica do
positivismo légico - trata-se da perspectiva cutivdando somente do conhecimento, mas
muitas vezes de técnicas e modelos de outras agafins. Desse modo, a medicina em
geral, e especificamente a psiquiatria, sempreacam com contribuicbes de outras
disciplinas e saberes para calibrar seus métodosferir-lhes preciséo.

E importante frisar que outro motivo da relatividadonceitual que persiste na
psiquiatria relaciona-se a instabilidade do métedmpregado para estudar os sintomas e
reuni-los sob os nomes das doencas. Presumir antdntomo era a proposta metodologica
vigente no século XVII, ndo haver interferéncia®ritas ou de particularidades do
pesquisador clinico, como foi proposto pelo DSMp m@&mete mais a ingenuidade das
primeiras posi¢cdes do empirismo experimental (FABSWINER, 1988, p. 962). A intencéo
atedrica do DSM refere-se mais a solugdo do prabldanvalidade cientifica dos conceitos
pelo tratamento da confiabilidade, dada a grandmg&o das concepc¢des diagndsticas em
todos os paises onde pesquisas foram realizadagsiédo ateorica decorre de uma medida
tomada pelo Grupo de Trabalho do DSM para favorec&onsenso entre os clinicos,
propondo tratar toda teoria sobre etiologia conez@nceito a ser removido, tornando assim
possivel alcancar o consenso e aumentar a coidad® dos diagnésticos. Assim, a
psiquiatria procedeu a uma destituicdo da clinibasea abertura para a subjetividade. Do
lado do clinico, como forma de controle, consideseunecessario restringir a liberdade de
manejo nas entrevistas e controlar as singulargdgde interferem no resultado da pesquisa e
na precisdo do diagnostico como: teorias que en{@vistador) conhecga previamente ou o
proprio modelo de sua formacao; o fato de estargreente informado e em que grau sobre
dados do paciente; e se leva em consideracéao iaf@es adicionais relacionadas ao contexto
da observacado. Todos estes séo detalhes a seréwlanws a fim de impedir que interfiram
na leitura dos dados, propiciando que se obtenhzeslguisa uma passagem precisa entre o

objeto, tal como observado, a palavra justa, paesism equivocos, a descricao “explicita” e

Esquirol para quem a loucura seria “ainda, um thatddas fun¢des racionais e intelectuais, coma pau
mestre Pinel.” (PESSOTI, 1999, p. 61).
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completa do transtorno.

O fato é que a cisdo epistémica da psiquiatriaecsgmtando duas perspectivas,
possibilitou a organizacéo das classificacOes eas gartentes; uma organicista e outra sobre
hipoteses psicodinamicas. As correntes que defendigredisposicdo organica das doencas
mentais nutriram-se da conquista de Bayle, queotheisa que a inflamacao cronica de uma
das meninges (a membrana aracndide) provocavagits permanentes na estrutura do
encéfalo devido a acdo do agente etioldgico déssifo sangue, dreponema pallidum
Bayle partiu de sintomas notadamente psiquicos esctdveu um processo morbido,
sequencial de base anatomopatologica univoca” (BHEERIE, 1985, p. 87). Esta cisédo
epistémica se manteve, apesar do achado de Baygendrando uma indefinicdo de base
conceitual e filosofica que, ainda, repercute riaicd e nos métodos de pesquisa; tendo
levado, ao longo de quase duzentos anos, a umaspmile classificacbes sem que nenhuma
delas tenha alcancadtatusde validade cientifica (KIRK & KUTCHINS, 1998).

Todavia, mesmo que em nome da utopia, segundol agusiquiatria alcangaria uma
classificacao geral e definitiva das doencas meitan bases organicas definidas e nosologia
consequente, os esforcos empreendidos na elabodacétassificacbes sempre denotaram
certa prudéncia em ndo ceder e estabelecer nossgsam investigacao clinica. Investigacao
caracterizada na psicopatologia que, mais que @ig@s e a classificagdo dos sintomas, no
estudo dos mecanismos da doenca, conduzia a pesie a semiologia, a etiologia e a
nosologia. Vale lembrar que, para se chegar a wsaddencas mentais, nada mais bem-
vindo, na visdo dos psiquiatras do século XIX, goe método credenciado pelas ciéncias

positivas e naturais como um “método universal”.

Uma reflexdo sobre as escolhas metodoldgicas equipia tem sido necesséria
devido aos efeitos que tém produzido sua pratsiaadeologia clinica sobre a subjetividade.
Os impasses tedricos e metodoldgicos das pesqsgpsgatricas relacionam-se, no ponto de
vista da sociedade como no da comunidade cientéiceedibilidade cientifica da disciplina e
da profisséo e a sua filiagdo a medicina.

A medicina, por haver superado o impasse da fund@p&o etiologica da maioria
das doencas, obteve o reconhecimento como are@mtdacaplicada. A psiquiatria restaria
ainda cumprir certas condi¢des para a obtencae diegas O estudo, mesmo breve, da linha
histérica que situa a elaboracdo das principassifleacdes psiquiatricas até os dias atuais,
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mostra que 0s meios utilizados para que se pugesskamar a psiquiatria como um ramo da
ciéncia meédica levaram a substituicdo do enfoqimpatolégico—motor do debate sobre a
etiologia das doencas mentais por métodos estassti epidemioldgicos. Isto ocorreu como
forma de superacdo da relatividade inerente asifitag6es por sua vez, decorrente da

indefinicAo de seu objeto psicopatologico, antedgorDSM. Entretanto, as afirmagdes de
cientificidade da série DSM se basearam mais noderdeclaracdo que pela consisténcia e
pelo seu carater de validade, consistindo mais n@valucéo retérica que cientifica como o

propalado a época de lancamento do DSM-III.

2.6 Apologia ao Método Natural

Como forma de evitar enfoques considerados metagisno século XIX, a partir dos
avancos das ciéncias bioldgicas, varios autoresapa® a citar a botanica como o modelo de
investigacdo cientifica para a psiquiatria. O meétodtural, método cientifico por exceléncia,
por supostamente reunir critérios para analisestiohf a partir da organizacdo dos sintomas
e da classificacdo das doencas segundo sua presuatigreza organica; prometia servir a
clinica no que a ela se exigia de precisdo. Aspargcia também prometer aos clinicos a
desejada objetivacdo dos fendmenos da loucuraonam$ da doenca e a possibilidade de
ordenamento de seus sintomas, de modo a extraiulna explicagdo I6gica que conduzisse
ao desvelamento de sua causa. Desse modo, podein$erir a sede da doenca no corpo e
recompor as relacdes entre as parcelas dos fen8noéaservados determinando do que se

tratava e seu modo de evolucéao:

A minha proposta é a de que nds devemos classtfidas as variedades da loucura, para
usar um termo boténico, nas suas ordens ou faméi@msais, ou, para usar uma frase mais
familiar aos médicos, devemos agrupa-las segurst@ria natural de cada uma. (SKAE,
1863,apudPESSOTTI,1998, p. 88).

O pressuposto organicista na psiquiatria, cujccembr pode ser tomado pela analogia
com a botanica, influenciou o conjunto das clasagibes dos séculos XVIII e XIX, em razéo
da aplicacdo do método cientifico que prometiaizaala aspiracdo de se constituir em

método universal para as ciéncias.

Mesmo as classificagcbes de orientacdmentalista” postulavam com uma

8 A relatividade inerente as classificacdes psigois que aqui destacamos, refere-se também évidaae
estrutural entre o significante e o significadodades minimas do signo lingiistico que manténcaelaue
ndo garante univocidade de sentido. O par obs&@ovagescrigdo, etapas metodoldgicas do métodficen
usado na maioria das classifica¢des, encontrasmetido & essa instabilidade que o compromete- na
aproximacdo e no estabelecimento de nomenclaturaljeto, do fenbmeno ou do comportamento
pesquisado.
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terminologia importada da medicina, “lesbes afstivde faculdades intelectuais e de
sentimentos” ou de “sequelas cognitivas”, comosz ok loucura (CHIARUGGI, 1794pud
PESSOTTI, 1998, p. 53). Influenciariam os afetogpgnicdo, a memadria e o0 julgamento,
mas, situavam no encéfalo o lugar de causa doggsos mentais. Sauvages (1794) defendia

gue a loucura dependia de uma lesédo no cérebro.

Entre os psiquiatras da perspectiva mentalistagréraamos Cullen (1782), para quem
0s sintomas da loucura seriam, em esséncia, emeg@ess, geradas por erros da razao com
0s comportamentos decorrentes do julgamento. Ar(bf@2) entendia que a loucura se
desenvolvia por um viés cognitivo, alterando ag&acom o mundo real. Chiaruggi (1794),
para quem a loucura fundamentava-se em erros deirdo e de julgamento. Ou, ainda,
Heimroth (1818), para quem a loucura seria “essémeinte um defeito duradouro da vontade
ou da razdo”. Para todos esses, a loucura seramassnente mental, atingindo certas

faculdades relacionadas a cogni¢do, a memoériantade e aos afetos.

Todo esse trabalho das classificagdes revela, quasuma indefinigdo conceitual,
uma oscilacéo interna ao saber psiquiatrico eaiestorganicistas e mentais na explicacao da

loucura.

Na verdade, a natureza intima e essencial do objgss variedades se pretende
ordenar era por demais obscura: conceitos fundamseramodelirio, ourazag ou
mesmo faculdade mental, eram, como ainda séo, imat&definicdo convencional

[...].

Por outro lado, essa multiplicidade de “naturezds’|loucura e de suas espécies,
naturezas variaveis segundo os autores de cadsifickgsio, apontava para a
necessidade de critérios ou principios fundadosnétodo cientifico, que entéo,

apos o declinio da medicina moral de Pinel, Esj@rseguidores mais fiéis, fora

avocado como propriedade exclusiva, pelos ademosxglicacdo organicista da

loucura. Justificava-se, portanto, a procura deebawgénicas ou, pelo menos,
nosolégicas para a classificagédo das espéciesS@O@EH, 1998, p. 92).

A psicopatologia, no trabalho de enfeixar a sengiel@egundo a hipétese das causas
da doenca, recebia um reforco com o método cient{iindutor no processo investigativo
capaz de, sendo inferir a materialidade da verdabgcente aos sintomas, a0 menos seu

sequenciamento explicativo e interrelacional) maganizar as classificagdes.

Pinel chamava a atencédo ao trabalho atento davalgser no esforgo de distingdo dos
sintomas com base numa etiologia presumida sedgesdes do intelecto, tendo como via de
acesso ao mental o comportamento. Enquanto ndoda pbter uma explicacdo material

pela metodologia, esta ajudaria a organizar o®rsias e a classifica-los em categorias e
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subcategorias como a botanica fazia com as plangagrutos e as flores agrupando-os

segundo espécies e familias.

A promessa de um método universal para as ciépoi@gergia com a aspiracdo da
psiquiatria por uma classificacdo universal e digfim das doencas mentais que seguisse 0
curso da historia natural. O método natural pregaumiprova material (organica) que
permitiria retroagir as etapas logicamente ordemada doenca para a validagdo do
conhecimento. A retroacdo serviria hdo sO para ceemgler a doenca em sua evolugdo, mas
para intervir no processo se a causa fosse moratganizar a assisténcia no hospicio caso

fosse organica, cerebral.

Varios psiquiatras do século XVIII, tanto organiasscomo mentalistas, advogaram a
aposta no método natural, como uma esperanca quendgava a necessidade de obtencéo
de critérios para a organizacdo do trabalho desifizE;do das doencas mentais. Entre eles
Boissier de Sauvages (1767) que, segundo Fousamhava ser o Lineu das doengas; e J.
Falret (1860) que, num discurso intitulad@rincipios a seguir na Classificacdo das
Doencas Mentais” perante aSociete Médico-Psichologigueendo sido convidado a se
manifestar sobre a situacdo confusa das clasgiésagsiquiatricas, destacou a importancia
do método das ciéncias naturais e o éxito das @Easy@em botanica como um modelo
considerado a época, a prova de ambiglidades; qderip sanar a grande confusdo
engendrada pela profusdo de classificagcbes seq@mdderentes orientagcdes. Outro registro
do entusiasmo pelo método natural € de Falret

Esses principios de classificagdo, ndo temos queug-los ou inventa-los. Eles ja foram
descobertos por homens de génio que nos precederdistdria da ciéncia [...] ndés temos
apenas que empresta-los das ciéncias mais avanadias aplica-los [...] & nossa
especialidade. Tais principios resumem-se a dubsvrpa: ‘métodos naturafs isto é,
modos de classificagéo baseados num conjunto deteees, subordinados e coordenados e
que se sucedem em uma determinada ordem, ao i&ssistemas artificiais” que
agrupam os fatos com base em um sé ou em poucteras e que ndo permitem concluir
coisa alguma, além daquilo que serve de pretexta manir fatos muitos diversos, sob
todos os outros aspectos. (FALRET, 1880ydPESSOTTI, 2001, p. 71).

A idéia de que uma classificacdo natural remetiaatureza da doenca seguia o
pressuposto de um ordenamento légico que perm#uor um encadeamento entre a
etiologia, a sintomatologia e a evolugcao da doemgmrtir de sua origem. Obviamente, a
adocdo da metodologia cientifica ja se ligava dessdade de obtencdo de um critério
objetivo que enfeixasse a série explicativa de amde varias doencas, colocando um fim a

babel descritiva que grassava a psiquiatria.
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A aplicacdo dos métodos das ciéncias naturaiscuipsiia, a partir do século XIX,
nao esteve dissociada da base organica, biolégicafigiolégica, apesar de outras
classificacbes que se baseavam em enfoques pscadod/iuito ao contrario; por volta de
1860, Falret chamava atencdo da comunidade médica s vieses nas classificacfes
psiquiatricas da época, segundo ele “artificiaigfgoie apoiadas sobre “faculdades” morais,
intelectuais e instintivas, sobre “idéias predomiaa” como loucuras de orgulho, religiosas e

erodticas; sobre os “atos”, como o suicidio, o hadnic a cleptomania ou a piromania.

Mesmo com o uso da metodologia cientifica no esw@® doencas mentais, uma
doenca com as mesmas caracteristicas podia seradame classificada conforme a

concepgao do autor segundo sua crencga na etiologia.

Queremos dizer, até aqui, que a filiacdo da pdigaiaa medicina exigiu-lhe o
cumprimento de critérios cientificos e a apreséuaie provas materiais sobre a origem e a
causa das doengas mentais que se cumpriu somentemenaso. Os instrumentos para
obtencdo dessas provas, constituidos primeiramerde método cientifico e na
anatomopatologia, mostraram-se inadequados a umlcapdo das doencas mentais e,
simplesmente, ndo confirmaram as hipdteses sobsdrato organico da loucura; exceto no
caso da paralisia geral progressiva cujo achadageate patogénico so reiterou a aposta no
viés organicista das pesquisas futuras, mas segamlftalmente as hipoteses relacionadas a
influéncia de fatores psicodinamicos para a maidea problemas tidos como doencas

mentais.

Duas escolas, a italiana e a alema, deram mai@asé&nfmas ndo como Unica
perspectiva, a uma orientagdo bioldgica desde aoinPela escola italiana, a posi¢cdo de
Andrea Verga (1874) chama a atencédo. Ao fundar ceedade nacional de psiquiatras,
chamou-aSociedade Freniatrica Italian@ definiu que ela “devia eximir-se de tratar de
questdes nao-médicas” considerando os problemataim@omo doencas do cérebro e “o
alienista ndo como médico da psique, mas como médx cérebro, um freniatra”
(PESSOTTI, 1999, p. 117).

Verga mantinha intensa atividade em anatomia pgit@( neuroanatomia e clinica,
sendo também autor da primeira classificacdo pawaidade estatistica,Classificacédo
Uniforme das Doencas Mentais para Fins Estatistic@s874). Criticos como Solfanelli
(1881) e Solivetti (1892) registraram que a classifio de Verga define-se mais como
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administrativa que cientifica, ndo fazendo jus ampeténcia clinica do pesquisador.

Obviamente a competéncia clinica do pesquisada dpwiar-se do ponto de vista pratico, na
psicopatologia; que nao dispensa a etiologia. Aticas revelam em segundo plano, duas
coisas. Primeiro que, apesar dos esforcos empitiedgerga em anatomia patolégica, nao
encontramos registros de que tenha conseguidoifts@ea causa de alguma frenopatia. Em
segundo lugar, sua classificacdo parece ter opesadeente mudancas de nomenclatura,
sendo ainda, portanto, uma classificacao “artificdd@ acordo com as hipoteses organicas de
Verga e ndo segundo natureza da doenca confornmeesimo buscava (PESSOTTI, 1999, p.
111). Trata-se de um autor interessante segundgyetivio de pesquisa de demonstrar como
convicgBes prévias do pesquisador comprometeranéia de uma classificagcdo afeita a

natureza da doenca sem a mediacdo de suas predsréierga € importante também pelo

recenseamento estatistico aplicado as doencas isnentpelo uso da classificacdo na

organizacdo dos asilos e da assisténcia na Ifdiogava uma classificacdo voltada para a
finalidade administrativa dos hospicios. Sua prtgoao presumir a base organica, sem,
contudo, estabelecer uma etiologia teria uma atledpragmatica fornecendo informacdes
sobre as doencas e os doentes, sobre a evolucdquddsos diante da necessidade de

organizar o hospital segundo as classes de alisrtpaonele residiam.

Pela escola alemd, Krafft-Ebing (1879) sustentaxaajclassificacdo das espécies era
uma questdo de importancia central para a psicdog@#Eoe o diagndstico psiquiatrico
(PESSOTTI, 1999, p. 121). Porém, quanto a etiojageeditava que, embora a maior parte
dos transtornos se desse no plano psiquico e d@artamento, a doenca mental se
desenvolvia “sobre uma constituicdo neuropsicopate que as formas degenerativas da
loucura apresentavam “grande tendéncia a transmisséeditaria”(PESSOTTI, 1999, p.
130).

Interessante observar a tese organicista vigenfgeriodo em que Krafft-Ebing edita
sua classificacdo. Seu ponto de vista era a deagleenca mental devia-se a uma lesao no
funcionamento cerebral, a ocorréncias anatdmicasdupndamentavam os quadros morbidos.
Nesse Velho Organicismo (PESSOTTI, 1999, p. 143ptreza da doenca consistia em

algum tipo de lesédo estrutural ou funcional do lzére

Ball (1882) também defendia o modelo das ciénciaturais, pois, devido a
impossibilidade do critério anatdémico, restaria ecurso a classificacdo dos sintomas.

Interessante notar que mesmo que o objetivo n@amgado, do recurso ao meétodo cientifico
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fosse deduzir a causa organica das doencas meioiajgpssivel mediante sua aplicacao
apurar o saldo da redugcdo de varios quadros céingcosintomas classificaveis. Ball
considerava que, no caso da classificacdo dosnsastotendo sido necessario o recurso a
psicologia, houve

[...] um enorme prejuizo a medicina mental. Deswvigg seu caminho legitimo, nossa
ciéncia pareceu, por longo tempo um simples anexondtafisica. Erro profundo, pois,
hoje se conhece, ela precisa ocupar um espacoantiéncias naturais, ao lado de outros
ramos da medicina e da fisiologia. (BALL, 188pudPESSOTTI).

Esse trecho sintetiza, em parte, a conexdo quenpiemos tangenciar. Trata-
se do interesse explicitado pela psiquiatria ndoger entre o século XVII e o XIX em
metodologias “cientificas” (0 método natural e atamia patolégica) e em pressupostos
tedricos sobre a natureza organica dos problemasaiseVejamos a materializacdo desse
interesse nas palavras de Cotard (1879), contempoide Krafft-Ebing:

Os diferentes disturbios psicopéticos corresponsleguramente a estados particulares do
cérebro ou de algumas de suas partes. As aut@@siasaniacos permitepensat que nos
estados de grande exaltagdo existe um fluxo deusaegagerado em direcdo ao encéfalo.
O enfraquecimento profundo das faculdades e o @sttgrdadeiro parecewro contrario,
estar relacionados a redugdo de hematose cerefrdtffim, o enfraquecimento radical e
permanente das faculdades intelectuais correspordirariamente a les6es graves das
camadas corticais das regides anteriores dos hasf(Deméncia, Paralisia Geral).
(COTARD, 1879apudPESSOTTI, 1998, p. 143).

Estas afirmacdes de Cotard delineiam o quadrd der&elho Organicismo
que definia a “doenca” como uma forma de lesdoifumat ou estrutural do cérebro. Sua obra

se situa na transi¢cao do Velho Organicismo paravo nrganicismo.

No Novo Organicismo, a “doenca mental” tem origemgaaica mesmo que
hereditaria ou devida a um trauma fisico ou aireladid a desgaste do encéfalo (PESSOTTI,
1999, p. 144). Chegou-se a propor, nesse model@ntendimento da doenca mental
decorrente do entusiasmo pelos achados de Bagleaeados a paralisia geral progressiva,
gue a doenca principal podia

[...] ser considerada como uma predisposi¢do ym]terreno favoravel sobre o qual as
causas determinantes variadas fazem germinar sgpadmpaticos. Isto fica evidente entre
os hereditarios predispostos a loucura e entrasbéricos; e, principalmente, no caso dos
individuos amarrados mais estreitamente a fatadidaid) morbida de sua afeccdo mental,
como os circulares e os intermitentes, as caustsianes, fisicas ou morais, podem
retardar ou precipitar os acessos. (COTARD, 18p@dPESSOTTI, p. 144).

Estas primeiras referéncias sobre a construcaaloer sobre os problemas mentais e

° Grifo nosso.
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sua transformacdo em doencgas sao importantes pa@mpreensdo da diferenca entre
conceitos homologos entre a psiquiatria e a psiis@ydcomo € o caso da histeria que
trataremos no terceiro capitulo. Também para iozivca presenca de Emil Kraepelin e de
seu Compéndio de Psiquiatrigl883) como a principal referencia da psiquiap@a a
retomada de seu status cientifico e para reafirmdedua filiacdo a medicina, empreendida
nos anos setenta do século XX, conforme tratareieste.

Queremos, com esta digressdo sobre a opcao daapsagpelo método cientifico,
apresentar o ideal de isencao teodrica inerentseaaétodo como indice da organizacdo do
campo epistémico, campo esse estrategicamentedoeaspartir da exclusdo do sujeito. E,
ainda, relacionar a aplicagdo da validade cieatifios diagnosticos estabelecidos, sobre as
bases observacionais e descritivas desse metodopaperiamos chamar de empirico-
naturalista, demonstrando que a extracdo da sulbplie sempre esteve presente na
psiquiatria. Esta operacdo cumpre uma exigénciadokigica, sendo uma das condicdes a
serem cumpridas para se obter validade dos didgogst

2.7 A influéncia da psicanalise

A presenca do pensamento psicanalitico na psiguiaiscreve-se no cenario de
indefinicdo entre as concepgdes organicistas @gis@micas, no conjunto dos debates sobre
a etiologia das doencas mentais. Sua referénciquastdo sobre a etiologia das doencas
mentais seria, na visao de muitos, um suplement@lis@ para a psiquiatria. A teoria
psicanalitica sobre a etiologia sexual das neurfosesceria referéncias mais coerentes para a
psicopatologia que as hipdteses orgéanicas da psiguirelacionando manifestacdes como
comportamentos, afetos, distarbios de consciéncie eognicdo a causas inconscientes,
redefinindo-os a partir de seu estatuto psiquietacionando a superficie manifesta, o

sintoma, a esses conteudos.

Alguns sintomas, por manifestarem-se no corpoféewa pressuposi¢cdes sobre uma
base organica dos problemas psiquicos. Foi o cadusteria de conversao, que levou ao
surgimento das primeiras conjecturas sobre a relegéie conteudos do inconsciente e a vida
de vigilia. Sobre esta, interviria algum tipo decéo a ser esclarecida na formacédo dos
sintomas e em sewefigmatico salto do mental para o fisicFREUD, 1917, p. 306). Esta
questdo definiria 0 ponto de partida do projetoctimica psicanalitica e influenciaria a
psiquiatria como uma perspectiva advinda de outeragggma fundamentado na

subjetividade. A idéia central € a de que havend@m uleterminacdo inconsciente dos
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sintomas psiquicos, sua compreensao e formastdm#mato deveriam considerar que “ [...] o
inconsciente abrange atos meramente latentes,igrovisoriamente inconscientes [...] e, por
outro, abrange também os processos recalcados, sgudpssem tornados conscientes,
contrastariam de forma crassa com o restante dm®$s0s conscientes.” (FREUD, 1915,
IMAGO, vol. 2, p.25).

A psicanalise trataria da necessidade de uma tdoriaconsciente; de uma forma de
exploracdo clinica até entdo entdo impensada, mvancia dada ao sexual e pela
necessidade de consideracdo de um determinismesalivia materialidade organica que
impulsiona a psiquiatria ainda hoje. A teoria psatéica transformaria a compreensao dos
sintomas psiquicos em relagdo a forma como a pdiguios havia tratado em seus
compéndios, e poria em questdo o proprio esforcarda classificacdo que sempre se
restringiu aos sintomas manifestos até o projetaurde classificacdo geral das doencas

mentais.

A relacdo entre psiquiatria e psicanalise ndo carhe{e, mas se atualiza em relagéo a
um ponto de referéncia comum a ambas. O ideal&teiel, que sinaliza como um farol nossa
época, tem regulado e orientado ainda hoje o dedwdtee a subjetividade nas clinicas da
saude mental, da psiquiatria e das psicoterapiasnfemporaneidade entre as obras de Freud
(1893) e de Kraepelin (1893) marca o advento deapdlise e a influéncia mutua entre
psiquiatria e a psicanalise no tocante a nosografia

NasConferéncias Introdutorias sobre Psicanal{g®17), Freud tratou da abordagem
psiquiatrica dos sintomas psiquicos em uma com@araptre a abordagem da neurose
obsessiva pela psiquiatria e a perspectiva psit@aaalda etiologia e da formacédo dos
sintomas nessa mesma neurose. Destacou a incidéagaizos de valor no julgamento
clinico da psiquiatria em se tratando da avalial@sintomas da neurose obsessiva, afec¢cao
na qual ndo ocorre, a enigmatica passagem do mgenalo organico, com a maioria dos
sintomas desenvolvendo-se no plano mental (FREQD7,1p. 306). Os sintomas obsessivos
interferem sobremaneira na vida cotidiana devidatualizagdes e repeticbes que portam
sentidos inconscientes que pedem decifracdo. Oleviten 0 efeito dessa maneira de
tratamento da angustia, intrinseca ao sintoma tieoy@ as ritualizacbes obsessivas, da-se ao
nivel do comprometimento com a realidade, intantyinas relagcdes sociais e no trabalho. A
psiquiatria, conforme Freud (1916-17, p. 308),@pkobre esses sujeitos uma leitura moral

como se fossem degenerados, corrompidos. E int@tesselacionar uma interpretagio como
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essa a um vié8 da psiquiatria que, na auséncia de uma ancoraggémioa, sempre se

mostrou suscetivel as demandas sociais para intgees de controle sobre loucura.

A contemporaneidade entre Freud e Kraepelin defmeenquadramento de leitura
como dois marcos tedricos sobre o psiquismo: urjesuista sob influéncia da psicanalise e
outro, organicista, representado por Kraepelineggmontos de vista definem a orientacéo
clinica e investigativa sobre a formacdo dos siamsua etiologia.

Em 1909, Freud visitava os Estados Unidos da Améara realizacdo de uma série
de conferéncias na Universidade Clark, em WorcedEerA), por ocasido do vigésimo
aniversério da instituicdo, que ficaram famosasca@¥eréncias foram realizadas com a ajuda
de Adolf Meyer (1866), psiquiatra suico radicads Egtados Unidos, que havia sido titulado
doutor por aquela universidade. Ao mesmo tempo aeega um divulgador da psicanalise
em solo americano, Meyer defendia com conviccauegiacdo dos conceitos psicanaliticos
as idéias de Kraepelin, tendo sido um dos respeisdela introducdo do diagndstico de
“deméncia precoce” nos Estados Unidos (BENTALL, 00Em sua visdo sobre a
obscuridade das explicacbes psicolégicas sobreaasas da loucura, seu ceticismo com
relacdo a circularidade infinita das classificag@bggou a declarar que

Devemos abandonar a idéia de uma classificacdqessoas como o fazemos com as

plantas uma vez que as categorias psiquiatricasafiz pouca justica a complexidade de

problemas dos pacientes, suas histérias individuais circunstancias sociais em que seus
problemas se levantaram. (MEYE&UdBENTALL, 2004, p.45).

Meyer considerava uma supersticdo a idéia de qumada diagndstico haveria
automaticamente um tratamento relacionado. Coraideque os clinicos deveriam pesar a
complexidade dos problemas concretos que as pessfi@am para entdo atribuir um
diagndstico. Meyer foi um dos criticos do DSM-I.dgava que as estatisticas teriam mais
valor se ndo se destinassem a resolver os probldenasiministracéo, da psiquiatria e da
sociologia, se esforcando para sintetizar diagodstiem uma sé palavra. Criticava as
categorias dizendo que eram muito abertas e asgistiltiiam uma perda para o estado que
custeava tratamentos sem uma definicdo precisaeloeglmente necessitaria de tratamento e
ndo faziam justica a complexidade das situacdesddeapresentada pelos pacientes (KIRK
& KUTCHINS, p. 59).

19 H4 uma teoria do erro em Bioestatistica que difgeeo erro do viéas): o erro é aleatério e indeterminado
no sentido da dispersdo que ocorre em qualquerdaediu como residuo de medicdes consecutivas.
Dispersao aqui é o contrario de precisdo. O ) € sistematico, com algum grau de determinacdo do
instrumento ou do aplicador sendo resultado deialessu distorcdo na operacdo de medida (ALMEIDA&F°
ROUQUAYROL, 1992, p. 28).
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A defesa de uma perspectiva holistica para estgsdbse o comportamento e o
psiquismo rendeu a Meyer muitas criticas proveagde adversarios que desconheciam que
ndo se tratava de contradicdo de sua parte. Oisceticde Meyer com relacdo as
classificacbes sustentava-se em sua pratica, semiruido desde os primeiros anos pos-
migracéo, quando trabalhou em postos de neurologmaio desenvolvido e mantido essa
critica até sua nomeacdo para uma cadeira no departo de psiquiatria na Universidade
Johns Hopkins em Baltimomm 1910 (KIRK & KUTCHINS, p. 59). Do mesmo modo em
que incentivava pesquisas em psicologia comportaherra adepto das idéias neo-
organicistas de Kraepelin e promovia as idéias réed-como integrante do movimento de
difusdo da psicanalise na América juntamente coftiaii Meninger, fundador d&leninger

Foundation uma instituicdo voltada para aquele fim.

Outro fator que fortaleceu a difusdo da psicanahes Estados Unidos e a
consequente influéncia na classificacdo da APAoftato de a Segunda Guerra Mundial ter
levado a migracdo de muitos analistas europeusgammeérica, entre eles nomes notaveis
como Rudolf Lowenstein (1898-1976), Heinz Hartmdh894-1970) e Ernest Kris (1900-
1957). Nesse contexto, desenvolveu-se uma verlenpsicanalise chamaégo Psychology
sendo uma variacdo da psicandlise adaptada astec#@sticas socio-culturais norte-
americanas. Essa perspectiva entende que o E@tises@os ataques das pulsbes do id, as
admoestacdes do Supereu e aos obstaculos impetdagalidade, necessitaria de um reforco
a ser provido pelo analista. A idéia € a de umafecimento pela via da identificacdo do
analisante ao analista como orientacdo para aagirdg tratamento, definindo-se também
pela orientacdo em direcdo a adaptacdo do Eu ao Qaitsocial e ao trabalho (SAFATLE,
2007, p. 25). Essa visao da psicandlise mostrapeguna para a mentalidade pragmatica
que se desenvolvia na América refletindo o idearazano daself made mare influenciaria

os debates para elaboracao das edi¢cdes do DSMsMeID

Durante o periodo que correspondeu a Segunda Ghemdial e ao pds-guerra,
houve um numero expressivo de baixas entre os dentba (quase 10% de todas elas)
motivadas por problemas psiquiatricos. Os sintompiesentados por aqueles soldados
desafiavam os psiquiatras e a classificacdo vigardpoca. Uma reviséo foi realizada em
1934 sobre uma uniformizacéo de estatisticas labapat de pacientes portadores de doencas
mentais, feita em 1917 pela entdo Associacdo Méekicoldgica Americana, atualmente
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Associacdo Psiquiatrica Americana (APA). A nomelnecka baseava-se na experiéncia com
pacientes dentro de hospitais e mostrava-se inadaqguara descrever sintomas apresentados
pelos soldados que voltaram da guerra. Diante diss®ército e a marinha americana, junto
com a Administracdo dos Veteranos, (um fundo assisl para ex-combatentes e seus
familiares), desenvolveu, com apoio déeninger Foundation,um sistema préprio de
classificagdo para uso na clinica com ex-combateate lado da nomenclatura oficial
(GONCALVES, 2007, p. 24). Constavam, nesse sistamagacdes ao stress, 0os problemas
psicossomaticos, neuroses e problemas da persahalidMuitos desses casos nao
necessitavam de internacdo, mas exigiam dispositibertos ndo institucionais. O pos-guerra
marcou, nos Estados Unidos, uma mudanca na coadiordos dispositivos para tratamentos
em saude mental e no nimero de psiquiatras. Efsigssecorroboraram alguns conceitos
forjados a partir da psicanalise, afeitos aos probs apresentados pelos soldados e pela
sociedade. Vérios transtornos apresentados pdiisdes ndo demandavam internacées nem
custos hospitalares, podendo ser tratados em atmab@mbulatorial ou em servigos

comunitarios.

Em 1948, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) hton@ado a iniciativa de
revisar e ampliar um manual baseado numa listanateonal de doencas, elaborada em 1853
e revisada quatro vezes. Em 1951, publicou a ssht#io da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-6). Como essa edi¢cdo ndo incluia aimels cerebrais organicas, a Associagado
de Psiquiatria Americana (APA) instaurou um conpié#a elaboracdo de um novo sistema
classificatorio uniformizado que refletisse o cangudas opinides dos clinicos conforme as
necessidades préticas e, para isso, manteve aomgab com psiquiatras que seguiam
orientacdo psicanalitica (GONCALVES, 2007, p. 24).

Todo o esforco foi realizado para producdo de uondacja nessa primeira verséao da
classificacdo. Segundo Bentall (2004), dez poraceot psiquiatras membros da associacao
foram entrevistados para eliciarem opinides sobreategorias que o novo manual deveria
conter e sobre um esboco que lhes foi apreserdiadiom, atualizando e corrigindo o modelo
em versdes antecedentes e sucessivas, até o pfimditgue foi publicado em 1952. Houve
empenho para que o DSM prevalecesse como uma esfgesperanto das classificacbes. A
Comissdo de Nomenclatura e Estatistica da APA eneun papel de conciliacdo entre as
opinides divergentes estabelecendo, assim, umafdarmgestao da elaboragdo do manual, de
modo que a participacdo de psicanalistas na elgdmrda nomenclatura e nos pressupostos

etiologicos se fez presente desde a primeira veiic@mbém é verdade que a iniciativa da
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APA de elaborar um manual segundo interesses quéon@m contemplados no manual da
Associacao de Veteranos, elaborado em parceriaadéonndation Meningerindicou desde
0 inicio da convivéncia o predominio ideologico angista e estatistico que as futuras

versodes delineariam com gradual nitidez.

Interessante notar como a histéria das classifesag@siquiatricas, culminando na
criacdo do DSM, apresenta um modelo em que quesidesse referem a realidade e a
validade dos conceitos, puderam ser resolvidag@usenso, trazendambém, a inquietante
necessidade de conhecimento das condi¢cdes que naraor possivel. Reside nessa
necessidade de exposicdo dos meios de producdondernso sobre a nomenclatura e as
teorias sobre o psiquismo, um esfor¢o epistémiedgyveria sempre integrar o conjunto das

preocupacdes com a clinica.

2.8 O DSM-I e 0 DSM-II: Kraepelin com Freud

De acordo com Aguiarapud GONCALVES, 2004), uma das nocdes principais do
DSM-I foi a de ‘reacdo’, desenvolvida por Adolf Meya partir de sua leitura da psicanélise.
Consistia na idéia de que os transtornos mentais eomportamento seriam, na verdade,
reacdes mal-adaptadas do individuo aos problemeaslaadesenvolvendo-se sobre um fundo

organico ou genetico.

Na década de cingquenta o cenario da psiquiatrisstraga a forte influéncia da
psicandlise entre os psiquiatras; mais que as podes somatistas. De acordo com Kirk &
Kutchins (1998, p. 59), “esses novos pontos deavstblinharam (mais que as teorias
somaticas) o papel do ambiente e da diversidaderdeas que poderiam se beneficiar da

atencao da profissao psiquiatrica”.

Dissemos que Meyer teve papel importante na pdisanamericana e influenciou,
mesmo tendo-o criticado, a elaboracéo do DSM-k#z&0 dessa influéncia, talvez se explique
pela maneira como Meyer unia conceitos da psicnd@om idéias do novo organicismo
kraepeliniano. Ao contrario do organicismo antergue atribuia a natureza e a causa da
loucura a bases organicas por serem ainda detetasna novo organicismo admitia que o
individuo pudesse desenvolver doengas mentaistia gar‘causas enddgenas, cerebrais ou
nao, e exogenas, estritamente organicas ou enotga® traumas ou como as paixdes de

Pinel.” (PESSOTTI, 1999, p. 165). Segundo o nowganicismo de Kraepelin, as doencas
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mentais podiam acontecer por causas emocionaisiooldgicas, mas sobre uma base, uma
predisposicao geral do organismo (PESSOTTI, 199966).

O ponto de vista proveniente da leitura da psicsadtjue Ihe forneceu a idéia de que
o Eu reagia a situacdes reais e aos problemasddanvediante a formacao de sintomas),
como a influéncia do novo organicismo Kraepelinjalewou Meyer a desenvolver uma
concepcao hibrida entre 0 somatismo de Kraepeéinteoria psicanalitica. Além do termo
‘reacd0’ cunhado por Meyer e que se tornou marcguela época, outros termos da

psicanalise vigoravam no DSM-I como ‘conflito’, tmese’ e ‘recalque’, por exemplo.

Como referéncia da importancia de Kraepelin pagparssamento clinico de sua época
citamos Laurent (1999), que esclarece sua inflaénoi contexto de elaboracéo da teoria
psicanalitica por Freud, o que indica e reforcaisihaéncia histérica e no conceito cientifico
de exploracéo e tratamento dos problemas psiquicos:

Freud nos deixou: trés neuroses, duas vertenten@sts da psicose, algumas neuroses
atuais. E verdadeiramente uma clinica sélida, feétea durar, € Kraepelin simplificado,
posto em ordem. Com a ajuda da transferéncia, Fepaitiu a neurose em duas vertentes:
a neurose obsessiva e a histeria, a fobia deldistsgguindo por seu carater transitorio [...].
A loucura, ele a repartiu em, de um lado, contimgrarafrénico, de outro em transtornos
maniaco-depressivos, seguindo a orientacdo domind@tseu tempo. Enfim, para as
neuroses atuais e as personalidades narcisicasgy®lgeixou 0s nomes para os limites da
acéo transferencial. (LAURENT, 1999, p. 79).

Kraepelin foi uma referéncia em seu tempo no queadiespeito a abordagens
descritivas. Em 1883, Gompéndio de Psiquiatritoi lancado com trezentas e oitenta paginas
e, apos ser submetido a oito revisfes ao longdrda ainos, reunia duas mil e quinhentas em
quatro volumes (BERCHERIE, 1989, p. 161). O traballe Kraepelin é a base da atual
abordagem das classificacdes dos transtornos reetAasombra kraepeliniana, crescente, se
projeta sobre o Manual Diagnéstico e Estatistice @ianstornos Mentais [...]” (KIRK &
KUTCHINS, 1988, p.25). Enquanto Freud dedicou-seestabelecer uma etiologia
psicodindmica das doencas psiquicas, Kraepelinobusma metodologia descritiva que
apontava para um esfor¢o de sintese de sintomasm slassificados em entidades distintas,
e que na maioria das classificacbes da época stiampem diversas outras entidades:
“Assim, reencontramos em Kraepelin, no ambito de oivra capital, as caracteristicas gerais
da psiquiatria alema, a ampliddo de seu alcanca®tentacdes de sintese e de fechamento”
(BERCHERIE, 1980, p.174).

O ponto de vista descritivo, apesar dos impass#ssequestdes ndo respondidas do
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ponto de vista da explicacdo das causas das do¢ogasi-se interessante e mais pratico aos
olhos dos clinicos e da sociedade americana. Bticjglade, permitindo discernir o que de
mais conveniente nos sintomas poderia ser abrandedimto ou silenciado, mostrou-se
também aplicavel a organizacdo dos servi¢os dat@ssia psiquiatrica e de saude mental que
mantiveram as referéncias da Parandia, da Esqeidafe da Psicose Maniaco-Depressiva
durante as versoes | e Il do DSM.

Conforme Goncgalves (2007, p.28), o DSM-II lancannl®68 possuia uma orientacéo
também marcadamente psicanalitica, mas tentavangspas demandas de outros setores da
medicina devido a expansdao do campo profissionapgiquiatria para hospitais gerais,
servicos comunitarios e ambulatérios. Nesses as)ariuso do DSM-I1I dava-se ndo somente
na atribuicdo diagnostica como no fornecimento aelds, na propria consultoria para

organizacao dos fluxos da clientela pela rede néces conforme o diagnaostico.

Repetiu-se, na elaboracdo do DSM-II, dezesseis dapsis, em 1968, 0 mesmo
esforco de producéo de consenso entre os psiqu@invidados a emitir sua opinido sobre as
categorias diagnosticas que deveriam vigorar nouala® objetivo declarado seria o de
diminuir a ambigtidade das informacdes e facilgaroca de dados entres pesquisadores e
clinicos. No DSM-II aumentaram o numero de diagnést e ele continuaria marcado pela
influéncia psicodinamica, embora o termo ‘reaci@nienagem a Meyer) tenha deixado de
constar em sua nomenclatura. O DSM-II estimulavaso de diagndsticos mudltiplos e
propunha exprimir as_praticasginicas em psiquiatria. Mais de uma centena dguadras
opinaram sobre o esbo¢co do DSM um ano antes deukliaacdo, com o objetivo de corrigir

falhas, melhorar os termos e aproxima-los de ursemso.

Todavia, malgrado os esforcos da APA para dimirudd@ importancia da etiologia
no DSM, a influéncia da psicanalise se mantinhaoccama promessa de producédo de uma
classificacdo que relacionasse as categorias aoifit@® psicodinamicos, melhorando a
compreensao dos sintomas com uma proposta de ématiamxterno, alternativo a terapéutica
tradicional. Essa época também assistiu a umangiisaedo dos conceitos psicanaliticos na
populacao, fato que ajudou em sua difusdo; combédamcontrariamente, na resisténcia que
a psicandlise enfrentaria nas fileiras de produgdoDSM e comprometeria a futura
participacdo de psicanalistas na elaboracéo déegngosteriores do manual como o foi a
partir do DSM-III.
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O diagnéstico via DSM-II pedia aos médicos, em Igaranhecimento tedrico em
psicanalise, habilidade em psicopatologia e ragiociosolégico, impondo-lhes, assim, maior
responsabilidade nos julgamentos e na atribuicatiadmosticos. Isto, em um terreno clinico
de conceitos abstratos (estranhos a formacédo hataraedicina), de nomenclatura instavel
(no caso da permanéncia ou néo de validade de ategocia entre as versdes do manual) e
de entidades clinicas indefinidas com sintomasagleriam em mais de uma categoria no

cruzamento com situacdes clinicas reais (GONCAL\ESY, p. 29).

Ora, o diagndstico em psicanalise € altamente cumg@. Depende estritamente dos
desenvolvimentos da transferéncia que podem mabiilformacoes da parte do paciente,
que sO se tornardo evidentes a partir e depoisntiExvencdes do clinico ou das proprias
entrevistas/sessdes com o analista em um novo teoac@s desdobramentos das questdes do
paciente em seu testemunho sob transferéncia enat'w;6es fantasmaticas realizadas pelo
analista a partir do sintoma integram de modo decig direcdo do tratamento em
psicanalise, e vinculam o diagndstico a esse mawinetotalmente subjetivo para os

parametros da psiquiatria.

Na avaliacdo do Comité de Nomenclatura e Estaisi&zcAPA, presidido por Robert
Spitzer, os DSM-I e Il ndo estabeleceram com ritiddronteira entre normal e patoldgico,
oferecendo descri¢cdes vagas e dependentes degetidld problema da etiologia como base
das classificacdes psiquiatricas ja havia sido tieado por Erwin Stengel - psiquiatra
britdnico encarregado de estudar melhoramentoseg@osde desordens psiquiatricas nas
edicdes futuras da Classificacdo Internacional deenifas (CID): “Stengel tornou-se
convencido queos preconceitos etiolégicos eram responsaveis pw#or parte das
dificuldades em conseguir acordo.” Por estas raz@wacou uma idéia sugerida
originalmente pelo fildsofo americano Carl Hempgrepds que as classificacdes futuras de
doencas psiquiatricas deviam incluir somente dgigs operacionais, que contivessem
definicdes precisamente especificadas e regraseansseguidas ao fazer cada diagnostico
(BENTAL, 2004, p. 4).

Os contornos do ateoricismo a ser declarado a par®SM-11l, na década de setenta,
comecavam assim a serem delineados na constitdeg@rceria entre as classificacfes da
OMS e da APA. E essencial destacar que a etiolégiapropria teoria da clinica. Nesse
aspecto, as dificuldades para se atingir convergénmtre opinides diagnosticas dependia de

variaveis dificilimas de controlar; relacionadassramexperiéncia do clinico, ao manejo e ao
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conhecimento em nosologia que a objetividade agitecas nosografias. Entao:

O conselho de Stengel era que o diagndstico néda tErer nenhuma referéncia a etiologia
para seguir a oitava edicdo da classificagdo iatéonal da doenca, que foi publicada em
1965 e adotada oficialmente pela Organizacdo Muddig&aude (OMS) em 1969. A CID-
8 era o produto de um grau incomum de cooperaggie psiquiatras em paises diferentes.
As sociedades psiquiatricas escandinavas e aleo@@taram a taxonomia nova e a
associacédo psiquiatrica americana concordou basearevisao de seu manual diagndstico
e estatistico no sistema CID-8. (BENTALL, 200445p).

Assim, sobre uma viséo utilitaria da importanciacdasenso, deu-se a integracéo de
duas frentes de trabalho, a da APA com o DSM e ®mm@nizacdo Mundial de Saude -
orientadas por uma alternativa mais politica queesgariamente coerente com 0S
pressupostos epistémicos que a ciéncia requeldgiatificada a raiz da Babel que instalara a
desordem na linguagem psiquiatrica - a etiologiegpénamica - tratar-se-ia de identificar os
passos necessarios para uma reaproximacao dagpseqde suas origens meédicas e afirma-la
nos principios da ciéncia. A etiologia psicanalitifque nada se relacionava com a
materialidade organica prépria as doencas médegs)nha a psiquiatria as criticas que a
atingiam em seus vinculos com a medicina e a @énsmeacava-lhe, com isto, sua
existéncia pela interrogacdo de sua finalidade sudeeficiéncia enquanto profissdo para

reconhecer e tratar as doengas mentais.

2.9 As questdes politicas e econdmicas do DSM: ang profissional, o estatuto de
ciéncia e a validade do conceito de homossexualigad

A influéncia da psicanalise no DSM, muito antesajlelar a resolver o problema da
validade cientifica e da confiabilidade dos diagicos, mais reforgcou entre os psiquiatras e
clinicos a necessidade de se recorrer a etiologtpye se opunha ao projeto cientifico que
muitos desejavam para a psiquiatria. Dilemas iv&icomo a pluralidade de explicagbes
etiologicas, levaram a Associacdo Americana deuRgrp a decidir pela organizacao de um
sistema de classificacbes que estivesse de acordoseus interesses no plano politico e

econdmico.

No plano econdémico, a confluéncia de varios insggsuportados nas mais variadas
visdes de mundo orientaram a elaboracdo do manual:

As questBes econOmicas resultaram das tentativasegldar a disponibilidade e as
condi¢bes de tratamentos médicos, psiquiatricasialfgicos. As companhias de seguro
de salde na America do Norte exigiram um diagmnbstites de fazerem o reembolso aos
reivindicadores, e solicitaram a APA que os crrdiscriminassem entre as categorias as
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gue realmente necessitavam de psicoterapia. (BENT2004, p. 57).

A agéncia norte-americana de Administracdo de Altoee Medicamentos (FDAJ
pediu as empresas farmacéuticas que especificagsetranstornos para 0s quais novos

compostos foram criados.

As gquestdes politicas referiam-se tanto ao statumifico da psiquiatria, questionada
em sua filiacdo a medicina devido a duvidas sobaecapacidade de estabelecer diagnodsticos
e sobre a eficacia de seus tratamentos. Referiat@arsieém a definicdo dos conceitos de
transtorno mental e de normalidade como a defindgiacategorias que deveriam constar

como transtornos psiquiatricos no DSM-III.

No que diz respeito a filiacdo, varios ingredienf@sorecem uma degradacdo dos
lagos entre psiquiatria e medicina; a comecar petd®s sintomas apresentados pelos ex-
combatentes da Segunda Guerra Mundial e as not@godas diagnosticas inspiradas na
psicanalise que abriram a possibilidade de trattwseerambulatoriais propiciando
oportunidade para o desenvolvimento de abordagersdisciplinares. Entre as profissdes
gue passaram a dividir com a psiquiatria 0 merahdltrabalho em saiude mental constavam
psicologos, assistentes sociais, conselheiros a8l e enfermeiros psiquiatricos. A
mudanca nas categorias diagnosticas no pos-g@entz2ém impulsionou o desenvolvimento
de uma rede de servicos em saude mental que cresqeartir da multiplicacdo das
possibilidades de novos problemas trataveis pédpiipsria. Esse deslocamento correspondeu
a mudanca de énfase no modelo hospitalocéntriceguevelara dispendioso para uma rede

de servicos abertos e comunitarios onde se desesvobs tratamentos multiprofissionais.

No periodo que transcorreu entre as décadas dé&680zerede de saude mental norte-
americana passou de um sistema de hospitais psibtinde a clientela predominante seria de
excluidos empobrecidos e incapacitados, a umadedervigcos publicos e privados aberta a
pessoas com demandas de psicoterapia. Foi essgocqné se mostrou desfavoravel a
psiquiatria, ameacando-a com o favorecimento dacaroéncia de outras abordagens
profissionais, em sua autoridade sobre os probleneasais: “Abandonando as pretensdes de
exercer uma expertise enraizada na medicina, fegnd® a psicoterapia ambulatorial os

psiquiatras multiplicaram seus préprios concorn€nBENTALL, 2004, p.32).

Esta abertura de possibilidades a outras profiss@esxercicio profissional no campo

" Food and Drug Administratian
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da saude mental, acentuou o descrédito da psigujatito a outros ramos da medicina.

Explicacbes meramente sugestivas das causas dasadamentais, a rivalidade com outras
abordagens terapéuticas, o debate no seio da g@ofipor ocasido do movimento da

antipsiquiatria, pondo em duvida a existéncia danda mental, foram, também, elementos de
desgaste de sua imagem e promoveram sua margd®lita conjunto das especialidades
médicas. No contexto de criticas a psiquiatrisseaapertinéncia como segmento da medicina,
a influéncia da psicanalise sobre os psiquiatraeseDSM-I e Il ameacava separa-la ainda
mais da medicina:

No fim dos anos 60, muitos psiquiatras americanobBaim-se desencantado com a

psicanalise, em parte porque nao tinha produzatartrentos eficazes, mas também porque
ameacou separar os lagos entre a psiquiatria elinge Foi, principalmente, em reacéo a

esta ameacga que Spitzer e outros colocaram suayaeeps em uma abordagem

completamente bioldgica para a doenca mental. (BENT 2004, p. 58).

Outro fato politico é citado por Kirk & Kutchins928, p. 10) quando, no contexto de
modificacbes do DSM-Il, no Congresso anual da ARA 1970, em Sao Francisco,
Califérnia, a plenaria foi interrompida por atidstdo movimentgay que reivindicavam a
retirada da homossexualidade da condigédo de céqugiquiatrica. Na ocasido, a polarizacéo
do debate deu-se entre os representantes do mdwig@@ne psicanalistas integrantes dos
grupos de trabalho do DSM que defendiam a idéigude a homossexualidade seria uma
forma de perversao sexual, como tal um desvio riidfiade sexual da pulséo e, portanto,
uma categoria psiquiatrica. Os ativistas, reforgagelo envolvimento nos debates de
representantes da Associacdo Americana de Psapizdrys defendiam a posi¢do de que a

homossexualidade seria uma variagdo normal do delsénento sexual humano.

No congresso de 1972 dois psicanalistas da APMgdrBieber e Charles Socarides,
defenderam oficialmente suas opinides, segundaiais gstava provado, “cientificamente”,
gue “a homossexualidade era um estado patologioda reposta positiva aos pedidos dos
psiquiatrasgays seria um compromisso politicdKIRK & KUTCHINS, 1998, p. 141).
Presente a esse encontro, Robert Spitzer travopra®eiro contato com os ativistas na
pessoa de um deles, chamado Ron Gold que intersagowpinido. Spitzer, que a principio
acreditava que a homossexualidade era um probleentahe teria um lugar na classificagéo,
admitiu que ndo havia lido sobre o assunto, mgsgsrse a mediar o conflito e organizou um
encontro no congresso programado para 0 més de aeaib973, em Honolulu, com a
participacdo de representantes do Comité de Nowatengle Estatistica da APA. Henri Brill,

a época presidente do referido comité aceitou ovimorpara discutir a questdo com
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representantes ativistas sem a participacdo dosmermda APA que se opuseram a retirada
da homossexualidade do DSM. Toda essa movimentsg@producdo de uma negociacao
sobre a melhor forma de tratar da presenca de @ategaria diagnostica na classificacao
demonstra como a nosologia na elaboracdo do DSMusar propdésitos exclusivos de

salvamento e de estabilizagdo do prestigio dagsiddi

O congresso da Associacdo Americana de Psiquidénid973, foi organizado por
Spitzer tendo como centro uma mesa intituld8able a Homossexualidaded ser ocupada
por defensores da retirada da homossexualidade alouah e por defensores de sua
manutengdo. A expectativa da maioria era a de gqueomossexualidade fosse riscada do
DSM” (KIRK & KUTCHINS, 1998, p. 144).

Na seqUéncia desse congresso, outra jornada dalhimalbeve a presenca e a
participacdo de Spitzer. Foi uma reunido da Asséciade Psiquiatras Gays, onde teve a
oportunidade de ouvir dos colegas psiquiatras quas'vidas tinham sido mudadas” desde o
estabelecimento do debate sobre a patologizacabodassexualidade pelo Comité de
Nomenclatura e Estatisticas da APA. Convencido spediepoimentos, Spitzer redigiu um
artigo intitulado“A Homossexualidade como forma irregular do desédvinento sexual e a
perturbacdo de desenvolvimento sexual como probl@siguiatrico™? O artigo nao
recomendava a retirada da homossexualidade do mamas reconsiderava a qualidade de
sua insercao. Spitzer desenvolveu a idéia de ghenmessexualidade por si sé ndo seria
argumento suficiente para justificar um diagnospsajuiatrico, mas a condi¢cdo de qualquer
mal-estar pelo individuo ou desconforto com a tan@homossexual seria indicador de um
diagnostico de Perturbacdo da Orientacdo Sexualatbea nogédo defendida pelos ativistas
gayspela consideragédo da homossexualidade como unag&arnormal do desenvolvimento
sexual humano nao foi aceita por Spitzer. Aceitaaumudanca téo radical de critérios para
exclusdo de uma categoria afetaria ainda mais dibdidade da psiquiatria. A questdo da
homossexualidade seria mais um dos impactos ssffmda psiquiatria com relacdo a
validade cientifica de seus conceitos. A imposdiile de garantir a validade de um conceito
como o da homossexualidade era o tipo de problemagtie Robert Spitzer lidava ao propor
uma transformacdo no estatuto da homossexualidatke que pudesse, a um s6 tempo,

atender a demanda do movimegay e salvar a credibilidade da profissé&o.

2 Homossexuality as an Irregular Form of Sexuav@epment and Sexual Orientation Disturbance as a
Psychiatric Disorder
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A proposta de modificar a definicdo para manteomdssexualidade como problema
psiquidtrico ndo foi aceita pelos ativistas. Pasolver o impasse, havendo resisténcias
também junto ao Comité de Nomenclatura e Estasstita APA, seu presidente a época,
Henry Brill, prop6s que o assunto fosse levadotag&m em plenarias organizadas nos varios
niveis de decisdo institucional da Associacdo. fsiposta foi rejeitada internamente com a
observacdo de que ndo se decidia uma classificpgém recurso ao voto (KIRK &
KUTCHINS, 1998, p. 146). Poréem, mesmo sob protedtssativistas, a APA resolve manter
a definicdo elaborada por Spitzer sob justificatiaque ndo se devia passar informacao
diferente dessa, ainda mais vinda de um comitéhgwé sido nomeado para julgar uma
questdo cientifica. O texto estabelecido pRemturbacdo do Desenvolvimento Sexual no
DSM-III estabeleceu que a categoria diagndéstica se disting homossexualidade, que néo
constituia necessariamente um problema psiquidtacaesma. @Vashington Poste 12 de
setembro de 1973 noticiaria, “Os médicos decretatara 0s homossexuais ndo séo
anormais”; entretanto, nem Spitzer nem o Conset¢hAdiministrativo da APA nem o Comité
de Nomenclatura e Estatistica haviam declaradamdummossexualismo poderia ser definido

como normal.

A questéo da vigéncia da homossexualidade entcatagorias do manual foi objeto
de outros debates e artigos de ambos os lados &stesentaram argumentos “cientificos”
em favorde suas hipéteses até que, em um referendo reakradl 974, Spitzer propds uma
nova definicdo que seria motivo de outra revisas t@ade, porém necessaria para ajustar em
uma nomenclatura apropriada o tipo de transtoroa.@oposta definia primeiramente como
“Homodisfilia”, mais tarde como “Disomofilia”, pareessurgir como “Homossexualidade
Egodisténica” no DSM-Ill, “um diagndéstico reservadmueles cujas pulsdes sexuais
mergulhavam na desordem” (SPITZER, 198iud KIRK & KUTCHINS, p. 153). Ao final
dessa longa disputa 0 movimento ativista desistiga continuar o embate e a APA
concordaria em nao retomar definicbes mais conderaa. Anos mais tarde, em 1987, por
ocasido do lancamento do DSM-lIlI-R, a categoriagmiistica Homossexualidade
Egodistonica foi suprimida mediante alegacéo deteua sido muito pouco usada na clinica
nao se justificando sua manutencdo. Outro embatee @ APA e 0 movimento feminista,
favoreceria uma retomada da oposicdo pelo movimgaysobre a retirada da categoria, 0
que teria criado a oportunidade para sua supresgés de uma renovacao das polémicas.

Outra funcdo das classificacbes psiquiatricas imlaese com o investimento de

recursos publicos no modelo assistencial em sa@taie com a definicdo sobre os tipos de
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problemas que devem ser levados em consideracéodseg necessidade de tratamento: “A

estimativa do numero de pessoas que sofrem deepnabl mentais depende diretamente da
definicdo que Ihes damos: ela oscila entre umal fpdgcentagem e um terco da populacéo”

(CLEARY, 1989; ROBBINS & REGIER, 1994pudKIRK & KUTCHINS, 1998, p. 32).

A classificacdo e o modo como é concebida a doeogaliciona a forma de
investimento em politicas de satde mental: “O diafjoo psiquiatrico intervém diretamente
para determinar quais 0s problemas humanos serdertes pelos fundos ou seguros
privados” (KIRK & KUTCHINS 1998, p. 29). A necesaide de uma classificacdo cientifica
atendia também a interesses comerciais, uma vesauente uma argumentacao coerente
com os principios da ciéncia serviria como basea p&finicdo do tipo de transtornos que
deveriam valer para pagamento de profissionaisspsdguradoras e convénios de saude;
como também na definicdo de pesquisas em que atiradfarmacéutica deveria investir para

producdo de medicamentos capazes de controlantosnsis mais severos.

O DSM-III contava com a colaboracao de psiquiat@svictos de que o afastamento
das preocupacGes com a etiologia das doencas usicas e a definicdo de um projeto de
biopsiquiatria, apoiado em bases fisiologicas pasaproblemas mentais, favoreceria as
pesquisas sobre tratamentos farmacoldgicos distidgua abordagem psiquiatrica de outras
psicoterapias. Dessa forma destacar-se-ia 0 aspeéctico da profissdo, fornecendo uma base

consistente para sua autoridade tanto junto a inadtomo na saude mental.



57

2.10 O experimento de David Rosenhan

Na década de 60, as relacbes entre psicanalisigegbsa achavam-se desgastadas.
Os psiquiatras consideravam que a psicanalise fefiec@ a eficacia aléem de ser uma teoria
que postulava uma etiologia psicogénica, afrouxanaas que fortalecia os lagos com a
medicina cientifica. O assunto ja havia sido tratpdr Spitzer e Bayer em um relatério de
1985 onde defendiam que se extirpasse a neurosendenclatura do DSM além de outros
freudismos (KIRK & KUTCHINS, 1998, p. 140).

Além da presenca de conceitos psicanaliticos no D&s#®htos como o debate sobre a
validade cientifica do conceito de homossexualidade publicidade em torno da falta de
confiabilidade dos diagnosticos, abalariam a patgai americana. Robert Spitzer, nomeado
presidente do Grupo de Trabalho sobre Nomenclatstatistica da APA, em maio de 1974
(KIRK & KUTCHINS, 1988, p. 166), enfrentaria, ainda condi¢cdo de defensor do DSM, os
efeitos da divulgacdo de uma pesquisa conduzid®aeid Rosenhan, professor emérito de
psicologia e de direito da Universidade de Stanfard prestigiosa revist&cience
(ROSENHAN, 1973, pp. 250-258).

Rosenhan, psicélogo, empreendeu um experimentosalqyia social considerado
um dos mais importantes do século XX. Sua pesaigistinava-se a verificar até que ponto os
diagndsticos psiquiatricos baseados em categandsdmicas diziam mais sobre o ambiente
e 0 contexto em que se observam 0s pacientes Quee@®proprios pacientes observados. Ele
nao pretendia negar a existéncia da doenca meetal ao sofrimento psiquico, mas
questionar até que ponto as noc¢des de normalidade anormalidade dependiam de
diagndsticos que nao diziam a verdade sobre asgmgsie 0s recebiam. Com isso, Rosenhan
postulava que, assim como ha teoria estatisticanedicina ha um tipo de viés que induz os

meédicos a dois tipos de erro na atribuicdo de wgrdistico.

O erro mais comum em medicina denomina-se “errtipde2”, e refere-se a maior
inclinacdo dos médicos em atribuir a alguém saudéwediagnéstico de enfermidade (falso
positivo, tipo 2), do que atribuir a alguém enferam estado de boa saude. Esse tipo de erro
acontece devido a prudéncia médica, porque é prefee enganar e submeter a tratamento

alguém que goze de boa saude, que dispensar aldpgEme sem providenciar-lhe nenhum
cuidado. E melhor errar por precaucao.

Rosenhan alertava, entretanto, que as consequé&lecia® erro tipo 2 em psiquiatria
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nao sao as mesmas para 0 paciente que as de m#ranédica, como a cardiologia ou a
nefrologia. Doencas fisiolégicas ndo tém, geralmentma conotacdo pejorativa e nédo
produzem, em sua maioria, nenhum tipo de estignoalsdA situacdo dos diagnosticos
psiquiatricos € bem diferente para o paciente,ygimduzem a estigmas e sdo geradores de

preconceitos sobre a vida pessoal, no plano legatial.

O experimento visava testar se pessoas normaisarpodier identificadas em
ambientes de tratamento para alienados. Se assg®, foormalidade e anormalidade seriam
distintas e discerniveis pela confiabilidade dasegmias diagndsticas usadas nessas
situacdes. Porém, se a sanidade dos pseudopadigitdesse descoberta, isso reforcaria a
tese de que os diagndsticos psiquiatricos dizentgp@abre o paciente e mais sobre o

ambiente em que ele é submetido a observacéo.

Oito pseudopacientes, entre eles Rosenhan, seeaf@esn a hospitais psiquiatricos
com alegagéo de ouvirem uma voz que lhes diziai6Vam “oco”. As vozes seriam do
mesmo sexo do paciente. A expressado do deliriogssivg da alucinacdo verbal, foi
previamente combinada pela equipe de pesquisa fplode fazer referéncia a dilemas
existenciais e poder ser expressa sob a forma dindmeno clinico da psicose e por ndo
haver na psiquiatria nenhuma referéncia a nenhwiage ou esquizofrenia existencial. Sete
dos pseudopacientes foram admitidos com diagn&stieo esquizofrenia e um com o de
psicose depressiva. As equipes dos hospitais n&ramn, em nenhum momento,
conhecimento oficial do experimento. Para o restald entrevista, 0s pseudopacientes
combinaram entre si que forneceriam informacoeklioas, pois estas informacdes poderiam
influenciar favoravelmente num diagndstico de saaéd ja que as histdrias retratavam vidas

comuns sem comportamentos considerados patoldgicos.

Uma vez internados, os pseudopacientes voltaram eomportar normalmente, e
passaram explicitamente a tomar notas sobre a tmduequipe na relagdo aos internos.
Passaram também a dispensar a medicacao recelsidavatorios e comprovaram ser esta
uma pratica comum entre 0s pacientes. Também enaimoque 0S pacientes verdadeiros

identificassem a sanidade dos pesquisadores.

O tempo de internacdo em meédia foi de 19 dias, gseadopacientes receberam alta
com o diagnostico de “esquizofrenia em remissdo”te@no “em remissao”, observa

Rosenhan, n&do significa que os pacientes tenhaamsiessariamente acompanhados. Indica
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gue, uma vez diagnosticados como esquizofrénicpsasdopacientes ficaram marcados com

um rotulo e, j& que receberiam alta, ndo poderaelrer outra classificagdo que néo essa.

Rosenhan, logo apds a realizacdo dessa pesquigeeegrdeu outra pesquisa visando
verificar se a tendéncia dos psiquiatras em claasipessoas normais como loucas poderia
ser revertida. Ele acertou com um hospital de psage ensino que enviaria alguns
pseudopacientes para entrevista de internacaortiadiee previamente as equipes sobre o0s
resultados da pesquisa anterior. Durante trés mgsedoi o prazo acordado entre Rosenhan
e a direcdo do hospital, as equipes trabalharanexpactativa de que pseudopacientes
tentariam ser admitidos a internacdo. Combinoudseas psiquiatras usariam uma escala de
1 a 10 para aferir 0 nivel de certeza do profigdisnbre se tinha a frente um pseudopaciente

Oou nao.

Os resultados indicaram que cento e noventa epaegentes foram avaliados e
admitidos no hospital e todos da equipe ndo s@ujadigs emitiram opinides baseadas na
classificacdo do DSM-II. Quarenta e um pacienteanfioindicados com alto grau de certeza
como pseudopacientes por pelo menos um membro dgpeeqVinte e trés foram
considerados suspeitos por pelo menos um psiquatiezenove pacientes também o foram
por pelo menos um membro da equipe e um psiquidpds a apresentacdo dos resultados,
Rosenhan, convidado a dizer o verdadeiro nimenpsdadopacientes que teria enviado as
equipes, revelou ndo ter enviado nenhum. O expatoneonfirmou a existéncia da
inclinacdo entre as equipes que usam a classificafiéial, a designarem pessoas normais
como insanas. O efeito somente poderia ser reverdchumentava Rosenhan, “quando a
sagacidade na realizacdo do diagnostico é alta'SERGHAN,1973, p. 4). Sagacidade é uma
qualidade que se adquire com a pratica clinica.

Da amostragem apresentada, para 0s dezenove pacsafire 0os quais coincidiram
opinides de um psiquiatra e de outro membro dapegurRosenhan perguntava se essas
pessoas eram realmente “sds” ou se a equipe, @vitaerro de tipo 2, ndo teria cometido o
erro de tipo 1 denominando loucos como saos. Ctmn ée advertiu que um sistema de
classificacéo e diagndstico em psiquiatria “queesele tdo facilmente a erros desse tipo néo

deve ser um meio estritamente confiavel” (ROSENHANS3, p. 4).
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2.11 Os Critérios Feighner

Como dissemos, Spitzer se contrapds a pesquisaeengda por Rosenhan, logo
apos a revisdao do DSM-II, quando se preparava @samir a coordenacdo dos trabalhos
para elaboracdo do DSM-IIl. Segundo Kirk & Kutch{i®98, P. 159), durante um simpadsio
do qual participava para avaliar os resultadossaptados por Rosenhan, Spitzer qualificou a
pesquisa de pseudociéncia e argumentou que o dizgndesquizofrenia em remissao”,
alegado na pesquisa, ndo era de comum utilizacpoesAntou dados coletados por ele
mesmo em outros hospitais, buscando demonstrasjegistros sobre as altas dos pacientes
quase sempre mantinham o diagnéstico de admiss@sta xposi¢do, concluiu que o0s
psiquiatras dos hospitais onde o experimento Resefti desenvolvido haviam percebido
gue pseudopacientes eram pessoas normais e gagnostico “em remissao” significaria um
estado déboa saude mental camufladgKIRK & KUTCHINS, 1998, P. 162).

Na verdade, o debate reaberto por Rosenhan satwefiabilidade dos diagnosticos
do DSM-II indicou a Spitzer que, se o problemaesse, a solucdo deveria ser buscada ai e
nao na tentativa de apurar a validade dos concditdalta de consenso entre os psiquiatras
sobre as categorias diagnosticas ja era de conéetmrpublico, e a resolucdo dessa questao
sanaria de uma vez por todas as duvidas sobralbitdade da psiquiatria, seu estatuto de
ciéncia e seu pertencimento a medicina. Susterjagaesse problema somente poderia ser
resolvido estabelecendo critérios de inclusdo exdtusdo para cada uma das categorias do
manual. Dessa maneira, o0 manual seria aprimoradoretmgdo as descricbes vagas e

generalizadas do DSM-II, que exigiam raciociniopmicopatologia da parte dos aplicadores.

Spitzer integrava um grupo de pesquisadores compgmst psicologos e psiquiatras
que ficou conhecido na historia da psiquiatria epygoranea como Grupo de St. Louis. Esse
grupo foi responsavel pelo lancamento de uma nd@dagem definida em critérios
diagnosticos para aplicacdo em pesquisa, 0 CDRé(ios Diagnosticos de Pesquisa). O
CDP, a principio, deveria ter sua aplicacdo restéds pesquisas, mas, com 0 tempo,
constatada a dispersdo a que os critérios de diign@stavam sujeitos pela maneira como

0s médicos tomavam decisfes diagndsticas, a edaipesquisa sugeriu seu uso na clinica.

O Grupo de St. Louis se apoiaria ragerios Feighnerpara constru¢cdo do CDP. O
CDP embasaria a elaboracdo do DSM-III. Para esgaesm o Grupo de St. Louis uniu-se a

pesquisadores da Universidade de Columbia e datukostPsiquiatrico de Nova York.
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Formou-se um grupo muito especializado, que maatintercambio de pesquisa, através de
uma rede de trabalhos cientificos, de modo quelGéde@rman, um de seus integrantes,
proclamaria o grupo como um “colégio invisivel deoNKraepelinianos”. Em 1978, Klerman
publicou, na revist&chizophrenia: Science and Practicen artigo intitulado;'A evolucéo

de uma nosologia cientifitaque teve o tom de um manifesto. Nele, Klermariafanove
propostas que acreditava estarem vinculadas assrdiz pensamento de Kraepelin: 1) a
énfase descritiva na categorizacdo dos sintomas; dvocdo a investigacdo pelo método
empirico; e 3) sua postura antipsicanalitica (DERKEO07). A referéncia a Kraepelin, mais

gue uma homenagem, servia como o resgate histfagcaizes médicas da psiquiatria.

O que se chamou credo Neo-Kraepeliniano era, rdager constituido de afirmacdes
que delimitavam o enquadramento bioldgico da adclinica em psiquiatria, e também o
limite entre a sanidade e a insanidade que hasttaagacada pelo artigo de David Rosenhan
na RevistaScienceFoi um tipo de resposta que recolocou a psigaiato caminho de sua

afirmagao como ciéncia. O credo Neo-Kraepelinidivmmava o seguinte:

1. A psiquiatria € um ramo medicina.

2. A psiquiatria deve usar modernas metodologettificas e basear sua pratica no
conhecimento cientifico.

3. A psiquiatria trata as pessoas doentes e queer@m o tratamento para a
enfermidade mental.

4. Existe um limite entre o normal e o patolégico.

5. Ha algumas doencas mentais distintas. As doeneatais ndo sdo mitos. Ha nao
uma, mas muitas doencas mentais. A tarefa da psigucientifica, como a de
outras especialidades médicas, é investigar asasaus diagnéstico e o
tratamento dessas doencas mentais.

6. O foco do médico psiquiatra deve particularmesge colocarnos aspectos
biolégicos da doenca mental.

7. Nisso deve ser explicita e intencional a preacép com o diagndstico e a
classificagéo.

8. Os critérios diagnosticos devem ser codificagosya validacéo por diferentes
técnicas, deveria ser considerada como um domieigebquisa legitima e
preciosa. Ademais, os departamentos de psiquid& escolas de medicina
deveriam ensinar esses critérios e ndo depreciédas foi o caso durante
muitos anos.

9. Em esforcos de pesquisa dirigidos para mellmamfiabilidade e a validade do
diagndstico e da classificacdo, deveriam ser usédagas estatisticas.
(KLERMAN, G.L., 1978, apud KIRK & KUTCHINS, 1998,.192).

O recurso ao método natural como condicdo para algmalidade de ciéncia vinha
agora ser substituido pelo recurso a estatistioa ciéncia associada a epidemiologia e as
probabilidades de medida que deveriam ser tratddas.a primeira tarefa desse grupo de
pesquisa seria definir critérios especificos pamaag categorias que no DSM-II constavam

com um elevado grau de generalidade. Alguns exesgds descricbes que vigoravam no
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DSM-II, sdo conhecidos:

300.6 Neurose de despersonalizaca&indrome dominada por uma_sensaci&o
irrealidade e estranhamento do eu, do corpo e dueate. Esse diagnostico ndo
deveria ser usado se o estado fizer parte de tnatnstorno mental, tal como uma
reacdo aguda a uma situacdo dada. Uma curta expari@e desrealizagdo ndo é
necessariamente um sintoma de doenca. (p.41).

301.6 Personalidade asténic&Esse tipo de comportamento e caracterizado por uma
grande fadigabilidade, um baixo nivel de energimaufalta de entusiasmo,
incapacidadeacentuada de experimentar praeeuma hipersensibilidade ao stress
fisico e emocional. Esse problema deve ser distiogda neurose neurasténica.
(p-43).

308.3 Reacdo de fuga na crianca ou no adolescen€@s individuos que sofrem
desse transtorno esquivam-se de situacbes ameasader modo caracteristico
fugindo de casa, sem permissédo, um dia ou mais.d&le de tipo imaturo e timido, se
sentem_rejeitadoem casa, inadaptados e sem amigos. Eles sempoamosub-
repticiamente.

295.0 Esquizofrenia tipo simplesEsta psicose é caracterizada antes de tudo por uma
diminuicéo lenta e insidiosa dos lagos e dos ist&® pelo exterior, por uma apatia e
indiferenca que conduzem ao empobrecimento dagdedainterpessoais, a uma
deterioracdo mental e a uma estabilizacdo no ma& baixo de funcionamento. Em
geral o estado é menos dramaticamente psicoticemueutras formas hebefrénicas,
catatdnicas e parandides da esquizofrenia. Sengligtiigualmente da personalidade
esquizoide, na qual ha pouca ou nenhuma progressd@nstorno. (DSM-Ilapud
KIRK & KUTCHINS, p. 95).

Expressdes vagas comdncapacidade de experimentar prazer’sentimento de
rejeicdo” e “sensacdo de estranhamento do ewio eram cientificos no sentido da precisao
que se exigia de conceitos aspirados pelos peslguesa e deixavam amplas margens para
interpretacdo. A partir de analise do DSM-II, o @rue St. Louis retomou as recomendacdes
do filésofo Carl Hempel, que propusera que as ifieagdes psiquiatricas sO contivessem
definicbes operacionais, precisamente especificeadasm regras a serem seguidas pelos
clinicos para realizacdo do diagndstico. Foramoetados critérios para quinze transtornos
mentais que ficaram conhecidos coftérios Feighney em homenagem a John Feighner,
um dos autores do artigo.

A diferenca entre os critérios elaborados e asni@éies do DSM-II era muito
contrastante. Enquanto o DSM-II desenvolvia umariE sobre a forma de manifestacao
da patologia, que expunha toda a influéncia psittas@acom uma exigéncia implicita de
exercicio psicopatolégico da parte do avaliadorcia®rios elaborados pelo Grupo de St.
Louis eram bastante diretos e indicavam clarame#esintomas que deveriam ser
considerados e sua regularidade minima para d&nide uma patologia. Abaixo,

apresentamos uma amostra da comparacao entre astoedes:
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DESCRICAO DA DEPRESSAO

DSM-II

CRITERIOS FEIGHNER (1972)

Neurose depressiva: Esse problema se manifest

uma reacdo excessiva de depressdo devida & uml.

conflito interno ou a um evento identificavel com
perda de um objeto amado ou de um bem aprec
Deve ser distinguida da melancolia involutiva e
doenca maniaco-depressiva. As  depres
reacionais ou reacfes depressivas devem
classificadas aqui.

D

A AoLrés exigéncias seguintes devem ser reencostrg

Humor disférico caracterizado por sintom
do tipo: depressao,

depressao primaria.)

da
as

tristeza, abatimento,

ado. desespero, sensacdo ‘afard” (desgosto
da angustia), irritabilidade, medo, inquietude e
s0es desencorajamento.

ser 2. Ao menos 5 dos 8 critérios seguintes:

a. Pouco apetite ou perda de peso de 1
kg por semana ou de 5 kg ou mais
em um ano, sem regime.

b. Sono dificil, ai compreendida
insOnia e hipersonia.

c. Perda de energia, mais exatamegnte
fadigabilidade ou lassidao.

d. Agitacdo ou inibicao.

e. Perda de interesse para as atividddes
habituais ou diminuicdo da puls&o
sexual.

f.  Sentimentos de auto-acusacdo oy de
culpabilidade (uma e outra podem
ser ilusdrias).

g. Queixas que concernem a uma
diminuicdo (real ou ndo) da
capacidade de pensar ou de |se
concentrar, tais como, reflexdo lenta
ou pensamentos desordenados.

h. Pensamentos recorrentes de morte
ou de suicidio, compreendido |o
desejo de estar morto.

(Nota: se somente 4 desses 8 critérios forem
encontrados, diagnostique-se “depressdo provavel”
mais que “depressao”.)

3. Uma doenca psiquiatrica se mantém- se ao
menos por um més sem condiches
preexistentes, tal como a esquizofrenia, a
neurose ansiosa, a nheurose fbbica, | as
neuroses obsessional ou compulsiva,| a
histeria, o alcoolismo, a dependéncia |de
droga, a personalidade anti-social, | a
homossexualidade e outros desvios sexuajs, 0
retardo mental ou a sindrome organico-
cerebral.

(Nota geral: Os pacientes que sofrem prévia e
paralelamente de depresséo, uma doenca incapagitant
e que ameagca sua vida nao receberdo o diagndstico d

Fonte: MATARAZZO, 1983apudKIRK & KUTCHINS, 1998, p. 96.

E notavel a influéncia da psicandlise nas refea&nab “conflito interno” ou &um

evento identificavel como a perda de um objeto arha@® conceito de

objeto” remete sem

preocupacOes de velamento ao texto de Fréwdp e Melancolia(1917). O DSM-II

comportava categorias cujas definicbes imprecigaiam importantes conjecturas clinicas
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sobre a natureza do transtorno; basta ler o exeagpita para se ter idéia do trabalho que um
clinico ndo familiarizado com os conceitos psichitals teria que empreender. Baseada no
pressuposto segundo o qual o analista deveriavassab o relato do paciente” para chegar a
verdade, a psicanalise havia retirado a énfaséritiat que a psiquiatria havia dado a
fenomenologia.

O grupo de St. Louis, presidido por Robert Spjtzeerviu-se dos Critérios
Diagnosticos de Pesquisa (CDP) para elaborar unensas prévio de classificacéo,
denominadocritérios Feighner que serviria como preparacdo do DSM-IIl. Maisdégr
guando pesquisas de campo permitiram verificarugo@ das mais importantes fontes de erro
em diagnéstico devia-se a dispersdo de critérics @i clinicos usavam para atribuir

diagndsticos, o CDP passou a ser recomendado paainico até a publicacdo do DSM-III.

O tema da dispersédo de critérios diagnosticos @isgeersdo de informacdes clinicas
revelou, a forca tarefa do DSM-Ill, o foco da intamcdo necessaria para correcdo do
problema da confiabilidade do diagndstico psigidéatrA acdo metodoldgica deveria incidir
nos instrumentos de avaliacao (a entrevista pgripase sobre seus protagonistas, a saber, 0

entrevistador e o paciente entrevistado.

A questdo insolluvel da validade recebeu um tratéonanpartir da proposicao de
revisbes sistematicas, que seguiam seu curso celabaracdo do DSM-IIl. A questdo da
solucdo do problema da validade cientifica do DSdMepia ser definida como a de uma
validade postergada, uma vez que, para a maiosacakgorias clinicas, ndo ha achados
laboratoriais que justifiquem uma condicdo médiagadreasen (2007) informa que “a maioria
das categorias diagndsticas sdo baseadas em juigartitnico, e ndo foram totalmente
validadas por dados importantes como correlacadcudso clinico, da histéria familiar, e

resposta ao tratamento”.

A expectativa de solucdo do problema da confiadulé] intimamente relacionada ao
consenso entre opinides clinicas sobre um detedwiraso avaliado, foi depositada no
DSM-IIl, como declarado por Gerald Klerman num delsam 1982:

A meu ver, a realizacdo do DSM-III representa uewsravolta decisiva na historia da
profissdo psiquiatrica americana [...]. A decis@APA de elaborar e promover seu uso
significa da parte da psiquiatria americana a meaftdo vigorosa de sua identidade médica
e de seu pertencimento a medicina cientifica E.tontinuou: o tema desse encontro é a
ciéncia a servico da cura. Como compreendo, o DSMeécarnacado mesma desse tema,
mais que qualquer outro adquirido pela psiquiarngericana desde o aparecimento dos
novos medicamentos.

E concluiria: ndo existe manual de psicologia pslquiatria que ndo utilize o DSM-III por
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principio organizador [...] esse debate ja € amacod A vitoria do DSM-III foi
reconhecida pelos nossos colegas e nossos adesredripsicologia e outras profissdes da
saude mental e em outros paises. (KLERMAN, 188d4dKIRK & KUTCHINS, 1998, p.
27).

Outro registro da importancia do lancamento do D8Mm 1980 para a psiquiatria
americana foi realizado por Gerald Maxmen, tambéfergor do manual, em seu liVi©s
novos psiquiatras{1985):

Em 1° de julho de 1980, a supremacia da psiquiadrisou-se oficial. Naquele dia a APA
publicava um sistema de diagndstico psiquiatricicemente novo, o DSM-III. Adotando

o DSM-III, cujas bases séo cientificas, como sistasficial diagndstico, os psiquiatras
americanos rompiam com a tradicdo que ja duravare® de diagnosticos baseados na
psicandlise. Talvez mais do que qualquer outro teyenpublicacdo do DSM-III mostra
verdadeiramente que a psiquiatria operou uma re&iolMAXMEN,1985,apudKIRK &
KUTCHINS, 1998, p. 27-28).

Os Neo-Kraepelinianos acreditaram que haviam camdeg@ intento de melhorar a
confiabilidade diagnostica pela melhoria da taxa cd@cordancia entre atribuicbes de
diagndstico. Robert Spitzer declarou que o reexdaseprovas de campo demonstrou boas
taxas de confiabilidade, e Gerald Klerman declapau,sua vez, que o problema da falta de
confiabilidade nas categorias havia sido resoleidme o DSM-III promovera uma revolugao
na psiquiatria. Entretanto, autores como Stuailt KiHerb Kutchins (1998, p.28), psicélogos
e professores da Universidade de Columbia e Berkedspectivamente, declararam que a
revolugdo do DSM-III foi somente uma revolucéo @edrso. Ressaltaram que houve varios
problemas metodolégicos nos testes de confiabdidais como o fato de que, diante da
dificuldade em controlar estudos realizados em mdaisum lugar ao mesmo tempo, 0s
calculos incidiram sobre os profissionais mais sivess, restringindo desse modo o numero
de pacientes aos quais os diagnoésticos foram atabuAinda assim, nesses casos, a taxa de
concordancia nao ultrapassou o limite estipulado peeficienteKappa de (0,7), entédo
usado, para calcular a taxa de concordancia er@gadasticos e apurar a confiabilidade das
categorias usadas. Outros pesquisadores, comoqaigish australiano Patrick McGorry,
observou que as taxas de concordancia obtidasestestndo se repetiriam no uso clinico
cotidiano.

Diante dos questionamentos, de acordo com a filostd trabalho do Comité de
Nomenclatura e Estatistica, de tratar os possilefeitos do manual como questdes de ajuste
entre as edicdes, a APA investigou a variacdo @o®sidas entrevistas e organizou novos
experimentos de atribuicdo de diagnosticos do DBIR-I As pesquisas usaram quatro
métodos diferentes, e um deles envolveu o usbfiearesou de questionarios de entrevista

para identificacdo dos sintomas dos pacientes.nFoealizadas, também, entrevistas que
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foram discutidas pelas equipes para que se chegassediagnostico pelo consenso. Porém,
a comparacao entre os resultados dos métodos magimos indices dappa oscilaram
entre (0,5) e (0,6), enquanto a taxa basica panaocdancia enKappa € de (0,7). Dos
cinquenta pacientes que participaram do estudoemsignem vinte e sete dos casos observou-

se concordancia na atribuicio diagndstica.

Os estudos e a reanalise de dados de pesquisafitbidinlade apos a publicacdo do
DSM-III mostraram problemas maiores com relacdad@agnoéstico deesquizofrenia Nos
Estados Unidos, por exemplo, 0s psiquiatras masirgropensdao em expandir a atribuicdo
do diagnéstico de esquizofrenia, identificandowsitds dessa categoria em pacientes para 0s
quais pesquisadores de outros paises atribuiramsaliagnosticos.

O uso de sistemas de diagnostico diferentes tanmid@ndaiminuiu as discordancias. A
comparacao dos resultados mostrou que na apliclsoritérios da CID-8, em um grupo de
setecentos e seis pacientes diagnosticados conedtipss, sessenta e oito receberam
diagnostico de esquizofrenia. Quando foi 0 casaplaacdo da aplicacdo realizada por um
computador o niamero diminuiu para cinco. Na apéocacdos Critérios Diagnosticos de
Pesquisa (CDP), de autoria dos Neo-Kraepeliniam®sesultados indicaram que vinte e oito

portavam a doenca e a avaliacdo do DSM-III indit®ypacientes (BENTALL, 2004, p. 65).

A persisténcia do problema da baixa convergénciaatniuicdo de diagndsticos
indicava que o foco do controle que permitiria tsolucéo do problema poderia se dividir em
duas linhas de acao relacionadas a dispersadotdaaside atribuicdo de diagndsticos, cujos
motivos examinaremos no capitulo seguinte, e &B§p de informacdes. O enquadramento
da entrevista como foco do controle da exploradiitcca era uma necessidade, como também
a definicAo de uma férmula estatistica que persaitisbolir o acaso na convergéncia de
pareceres sobre um diagnostico emitido por clineossituacdes diferentes na avaliacado de
um paciente. O impacto generalizado que a aplicdedse conceito teria na clinica, diria
respeito, a partir da formacéo de novos psiquiati@s s6 a exclusao do sujeito, mas também
a extirpacdo, no DSM-Ill, das referéncias a psikisma totalmente dependentes da
imprevisivel manifestacdo do inconsciente como o clinico. Diria respeito também a
demisséo da verdade como uma preocupacéao teohoa s@tiologia das doencas mentais, e
um deslocamento da questdao do método como insttarderacesso ao real, para a estatistica

como definidora de evidéncias clinicas.
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3.UM LANCE DE DADOS JAMAIS ABOLIRA O ACASO 2

Cada vez mais se valoriza na area de pesquisaachnavaliacdo da precisdo diagnostica
através de estudos de confiabilidade em detrimeletoinvestigagbes de validade de
diagnoéstico. Tal tendéncia podera resultar em legras diagndsticas extremamente
estandardizadas, de alta precisdo, aparentememtenedor grau de cientificidade, porém,
de fato carentes de validade tedrica e operaciemalsintese vazias de referéncia clinica
fundamental. Como ndo ha pratica clinica sem ingpuérdadeiro de apreensao do real-
concreto, corre-se o risco de se construir umacelicientificista (e nao cientifica) como
resultado da adoc¢do ingénua e acritica da contéibugpidemiolégica, particularmente em
relacdo a questdo crucial do diagnéstico. (ALMEIEPA& ROUQUAYROL, 1992, p. 43).

Finalmente, o interesse na elaboracdo desse mametceber que o DSM-IIl marca em
nosso dominio, um refor¢o da idéia de que os ds@los base obrigatoria da compreenséo
dos transtornos mentais. (SPITZER, 1973).

3.1 Por que revisar a classificacao?

Véarias questfes levaram a Associacdo Psiquiatriverisana - APA a promover
revisdes sistematicas na série de manuais diagogstistatisticos de transtornos mentais,
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disord¢DSM). Atualmente, encontra-se em
vigor a quarta edicao revisada, e o Comité de Neotaura e Estatistica constituiu um Grupo
de Trabalho com a missédo de desenvolver o DSM-V pa@wisdo de lancamento para 2012.
Nossa opcéo para este capitulo € a de discorree soldesenvolvimento da série DSM,
tomando-a como um movimento cujas etapas reflegewoadicdes que levaram a revisdes
sistematicas num encadeamento discursivo em quecés@ atencdo aos intervalos para se

destacar nas modificacfes as intencdes néo eaphsit

As mudancas levadas a termo nos manuais da APAvimiizado uma verdadeira
gestado do diagnéstico psiquiatrico com profundasequéncias na clinica, na formagéo de
profissionais ndo s6 da area de saude, como na¢@mde opinido na sociedade. Trata-se de
operacdes técnicas como formas de controle sobigtederéncia da subjetividade na
padronizacao de procedimentos com fins de elevdg@wmncordancia diagndstica. Em suma,
encontra-se em jogo nesta questdo a prépria nagdobjetividade em relacdo a uma politica
regida a partir da conjuncéao das demandas do neeomad o discurso da ciéncia (MILNER,
1996, p. 64).

130 processo de criagdo poética alude & subjetivégdmna analise em seu desenvolvimento no camfalada
da linguagem. Lacan gostava de apresentar umaigiefimda palavra e da linguagem pela metafora
mallarmaica: “uma moeda cujo verso e 0 anvers@gmostram sendo figuras apagadas, e que é paksada
mao em mao ‘em siléncio” (LACAN,1953, p. 253). Aeencia ao jogo de dados no poema de Mallarmé
permite-nos, também, aludir aos dados estatisticegpassaram a embasar o DSM desde sua terceiém edi
sobre os quais 0 acaso exerce influéncia perturba@oultimo verso do poema de Mallarmé, que ilatiaste
capitulo, diz: “Todo pensamento emite um lanceatid”, sendo esta a justificativa desta homenagem.
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A primeira classificagdo de sintomas dos Estadogdddndata de 1917, e foi
estruturada pelo Comité de Estatistica da APA @ca&pmlenominada Associacdo Médico-
Psicolégica Americana), juntamente com a Comissaoiddal de Higiene Mental para a

coleta de dados uniformes entre os hospitais [@ros.

A iniciativa de organizar uma nova classificacaosncampleta foi da Associagao dos
Veteranos da Segunda Guerra Mundial. A classificagénia dez categorias de psicose, nove
de psiconeuroses e sete de transtornos de cai@erde outros quadros apresentados pelos
soldados egressos fimnt e que se achavam em tratamento ambulatorial.afadbém pela
influéncia da Associacdo de Veteranos junto a AR, gposteriormente, etress poés-

traumético passou a constar como diagnostico @gripo.

O advento da guerra, relacionado ao surgimentood®@snsintomas trataveis sem
hospitalizacdo, justificou a perspectiva psicog&riomo referéncia para a organizacdo do
DSM-I que sucederia a homenclatura da Associacédgetieranos, sublinhando o papel do
ambiente na producdo dos sintomas neuréticos. VEraa de uma classificacdo influenciada
por conceitos psicanaliticos, além do qué, era nme&ocupada com problemas de
personalidade que com as psicoses. Apesar da pretlwia da psicanalise, o ecletismo
ainda hoje é uma tendéncia entre 0s psiquiatrds-aarericanos e se fez presente em todas as
versdes do DSM. Devido a essas influéncias, agidéss passaram, com o tempo, a serem
consideradas imprecisas pela maioria dos psigeiatNaquela época, discutia-se a
necessidade de se adequar o sistema classificatorie-americano a nomenclatura da
Classificacao Internacional de Doencas (CID). A ®l2stava em fase de elaboracéo e
conteria uma sessdo especial destinada a clagéicde transtornos mentais, fortemente
influenciada pela classificacdo da Associacdo derdros.

Um trecho da introducdo do DSM-IV-TRdescreve o trabalho do Comité de
Nomenclatura e Estatistica no nivelamento entregeaias clinicas da CID e do DSM-II:

O Comité de Nomenclatura e Estatistica da AssogiaB&iquiatrica Americana
desenvolveu uma variante da CID-6, publicada en2,1§8e constituiu a primeira edicdo
do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtoiestais (DSM-1). O DSM-I continha
um glosséario de descricdes de categorias diagadséicfoi o primeiro manual oficial de
transtornos mentais a concentrar-se na utilidaideal O termo “reacéo” ao longo de todo
o DSM-I reflete a influéncia da perspectiva psioidgica de Adolf Meyer, de que os
transtornos mentais representariam reagfes danpdickale a fatores psicoldgicos, sociais
e bioldgicos. (DSM-IV-TR', 2002, p. 23).

Parte da falta de consenso entre os psiquiatrag spluso da nomenclatura nas
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decisbes sobre diagnésticos decorria do dissenso sgu delineava na época entre a
“psiquiatria psicanalitica” e o que deveria ser ufpaiquiatria cientifica” baseada em
evidéncias empiricas, livre de especulacdes ownlgs abracadas previamente” (DSM-IV-
TR™, 2002, p. 21), como era comum Se criticar nasdatyens psicodindmicas que marcaram

a psiquiatria americana pés-guerra.

A revisdo inaugural da série DSM teria significagdmotivos diferentes das que se
seguiram, e seria patrocinada pela Organizacdo Mundial aledl& (OMS) interessada em
dados estatisticos para estudos sobre prevaléadeea de saide mental e para a organizacao
da assisténcia na aten¢do priméria a saude. Ohoath@ ambas as instituicdes deu-se a partir
da necessidade de estabelecer consenso sobre adtettor@ entre os psiquiatras e produzir

uma classificacéo que o refletisse.

Conforme Kirk & Kutchins (1998, p. 325), o DSM-Ibifconcebido para refletir as
opinides dos psiquiatras e né&o trazia, ainda, ppEado com mudancas significativas. Seu
maior problema era a falta de confiabilidade ddegmias diagndsticas e criticas sobre sua
pouca base empirica, 0 que expunha a fragil relagte sua confiabilidade e a validade dos

transtornos que classificava.

A Organizacdo Mundial de Saude designou para coarde revisdo do DSM-Il um
psiquiatra britdnico chamado Erwin Stengel, queemda a opinido segunda a qual as
classificagcBes deviam se basear ‘®lefinicdes explicitas”como um meio de se alcancar
diagnosticos clinicos confiaveis (DSM-IV-TR p. 23). Mas suas consideracfes sé tiveram
efeito mais tarde na década de setenta, a pastitraloalhos do DSM-III; entdo, sua influéncia
se faria perceber pelos remanejamentos de trapnsterpela exclusdo de categorias clinicas

consideradas muito indefinidas.

Além do desenvolvimento de critérios cada vez neiplicitos de diagndstico,

iniciou-se também um discurso pela aplicacdo de ioealogia ateéric’, prépria do

14 A primeira revisdo (DSM-I) teve como motivo o imédo pelo predominio da influéncia freudiana em sua
elaboracao e a segunda (DSM-II) as definicbes al@garias diagndsticas que eram consideradas geribis
e carentes de especificidade. As revisdes posgsricabalharam no desenvolvimento de terminologias
restritas, com um discurso orientado pelo ideal cissificacdo cientifica, retomando uma orientagdo
organicista inspirada em Kraepellin e mantiverags@atégia de excluir as referencias a psicanélisetar
outras consideragdes etiologicas.

> O afastamento da teoria no DSM é correlativo dusfio do sujeito do inconsciente. Referimo-nos a
perspectiva atedrica enquanto uma ideologia peto de sua disseminacao ser verificavel na baseedo s
denomina atualmente como um regime de racionalitixeca. A racionalidade técnica, conforme (KIRK &
KUTCHINS, 1998) é refletida na crenca geral no deaconhecimento cientifico de modo pragméatico como
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empirismo experimental, assim como uma retomadaridatacdo descritiva e uma tentativa
de aprimora-la no DSM-Ill. Trabalhar a orientacdesdatitiva seria uma forma de,
supostamente, conferir clareza aos transtornoseemameira de responder aos impasses da
validade. Por exemplo, a idéia de validade desaripropagada como um dominio na tomada
de decisdes diagnosticas no DSM-IVITBu a nocéo de validade de procedimento denotam
a intencdo de objetivacdo da experiéncia, confoegeer a ciéncia moderfiae de submeter

o DSM a uma avaliacéo dentro desses parametros IMC2000)}’. A importancia em nao
abandonar o problema da validade dos diagnostimasvez levantado, reside em que, atraves
dele, poder-se-ia divulgar ou se acreditar queliogos conseguiriam distinguir as pessoas
portadoras de transtorno mental das que nao orteria

Na revisdo do DSM-II, o inicio das mudancas, megjue minimas, tocaram na
fundamentacéo tedrica do manual. A tradicdo, imateua partir do DSM-II, de suprimir
“inconsisténcias” e problemas sem outra espec#iwgSOE) do manual, iniciou-se com a
exclusdo do termo “reacao”. Sua aboli¢do signifis@xclusdo de fundamentos psicanaliticos
professados por Adolf Meyer, segundo os quaisrdersas “seriam reacdes da personalidade
a fatores psicoldgicos, sociais e bioldgicos” (AMBIR2000, p. 23):

Muitos clinicos apreciavam os servicos que eletgvesnas relacfes administrativas e
poucos o consideravam um tratado de filosofia owatamento psiquiatrico (GROB, 1991,
WILSON, 1990). Como uma obra de referencia menbiSM-II tinha pouca importancia
para os clinicos [...]. Ele ndo lhes dava nenhuguersa de tratamento nem restringia seu
julgamento profissional. O DSM-II tinha poucos agados ou porta-vozes porque
ninguém sentia a necessidade de defendé-lo. (KIRMUECHINS, 1998, p. 327).

Apesar dos poucos registros de mudancas estruteira@ceituais no DSM-II em

relacdo ao seu predecessor; o Comité de Nomerkattstatistica da APA agiu para evitar o

nas praticas de saude baseadas em evidénciadc@znagpias cognitivo-comportamentais onde o métar
sugestdo e o modelo é funcionalista, e os novosuamrpsiquiatricos. O DSM justifica o ndmero de
diagnésticos que devem ser considerados em razéidldms de informacg@es, cifras e dados estatistico
epidemiolégicos que atendem a varios interesseegeptados pelo governo, pelos planos de salde, pel
necessidade administrativa de organizacéo da iesigtencial na atengdo primaria a salde, peloadoge
escolas etc. Entretanto todas essas demandasavies o fato de que uma classificacdo deveridguiar
objetivos clinicos.

16 A definicdo de ciéncia moderna inicia-se com @alie seu modelo é a fisica matematizada, o que @edu
relacdo com o objeto pesquisado a sua face quanefi e calculavel. Em psiquiatria significa deapajo
sujeito suas qualidades sensiveis, objetiva-lo eztrair-lhe o dado controlavel e permanente questitoira
um nome, ainda que contraditoriamente, efémerdassificacdo. A ciéncia moderna combina também dois
tracos: empiricidade e sistematizacdo. (KOYRfd MILNER, 1996, p. 36). Empiricidade recoloca a
dimenséo do método e a questdo da neutralidadésinv@ador, o que em nossa opinido faz as pesaigsas
confiabilidade desenvolverem um viés, pois parassiséentacao, exige-se que o mais fecundo e eakaaci
experiéncia seja sendo evitado, excluido pelas almagdes e pelo consenso desatrelado da validade
conceitual.

" E interessante notar que a orientac&o para o niordartomada de decisdo revela uma situagéo erparae
se conseguir uma confiabilidade geral torna-seigwdotervir no tempo de um julgamento processaelo p
clinico.
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uso de termos que sugerissem uma etiologia naariala® implantou um raciocinio que
estimulava atribuicdo de multiplos diagnésticosqpsitricos e sua associacdo a outras
condicOes fisicas gerais ou organicas. A nosso &ssge detalhe corresponde a uma
reorientacdo que sera, a cada revisdo, aprimotadatiagir sua organizacdo mais refinada
vinte e seis anos depois no DSM-IV-TRom sua organizacdo multiaxial, que reproduzimos
abaixo:

Eixo | - Transtornos clinicos e outras condi¢des podem ser foco de atencao clinica
Eixo Il - Transtornos da Personalidade e RetardotMe
Eixo Il - Condi¢cdes Médicas Gerais
Eixo IV - Problemas Psicossociais e Ambientais
Eixo V - Avaliacdo Global do Funcionamento
(DSM-IV-TR™, 2002, p. 59).

A recomendagao do manual acerca da categorizagaathstornos de acordo com 0s
eixos estabelece que nas encruzilhadas da dedsgioodtica uma preferéncia seja dada a
definicdo do transtorno segundo a patogenia orgariiQuando um individuo apresenta
simultaneamente um transtorno do Eixo | e um taanstdo Eixo I, o diagndstico principal e
0 motivo da consulta presumivelmente estardo no EixDSM-IV-TR™ , 2002, p. 59). Em
outras palavras, isto parece justificar a presdegaetardo Mental no Eixo Il entre dez outros
transtornos de personalidade, ja que suas cautdmlesidas sdo cerebrais sendo ou néo
decorrentes de fatores externos: “A codificacdo Thasstornos de Personalidade do Eixo Il
nao deve ser interpretada como se sua patogéndsatamento diferissem em comparacao
com transtornos codificados no Eixo I". (DSM-IV-TR 2002, p.59).

O Eixo | é constituido de Transtornos Clinicos dr&siCondicbes que Podem ser

Foco de Atencéao Clinica, incluindo

1. Transtornos Geralmente Diagnosticados pela Prinvizana Infancia ou na
Adolescéncia (excluindo o Retaktental, diagnosticado no Eixo I1)

Delirium, Deméncia, Transtornos Amnésticos e Ouin@mstornos
Cognitivos

3 Transtornos Relacionados a Substancias

4 Esquizofrenia e Outros transtornos Psicoticos

5. Transtornos do Humor

6. Transtornos de Ansiedade

7

8

9

N

Transtornos Somatoformes
Transtornos Facticios
. Transtornos Dissociativos
10. Transtornos Sexuais e da ldentidade de Género
11. Transtornos da Alimentacdo
12. Transtornos do Sono
13. Transtornos do Controle dos Impulsos Néo Classifiseem Outro Local
14. Transtornos da Adaptacéo

15. Outras Condicdes que Podem ser Foco de Atencam&I{DSM-IV-TR™ ,
2002, p. 60).
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Observe-se que varios “diagndésticos” polémicos rerntas de validade cientifica —
devido a dificuldade “explicita” de demonstracdasad - foram instalados nesse eixo,
organizados sobre pressupostos etiologicos orgénid® o caso dos Transtornos
Somatoformes, Conversivos, Dissociativos e dos sfoanos de Identidade de Género, que
explicita o tratamento dado ao diagnostico de hemagslidade apdés a querela com a
comunidadegay nos anos setenta, permitindo constatar a insut@éepistémica do DSM
nas questdes da validade e da confiabilidade dg ‘stagnésticos®. Eis que, de novo a
homossexualidade € um transtorno mental com um nore listado em um eixo organizado

a partir de uma etiopatogenia médica e organica.

Em resumo, a organiza¢do do DSM por eixos, apesapdréncia de sofisticacdo, &
tdo somente uma sistematizacdo da investigacacceclique compde habitualmente os
procedimentos diagndsticos, como o faria um climigperiente avaliando as dimensdes da
vida do sujeito antes de emitir um parecer; no cas@siquiatra, uma categoria. Contudo,
apesar da aparéncia de abertura a complexidadeimelhsional do ser humano, todos os
eixos encontram-se submetidos a um sO critério etgsd@o, o critério meédico, totalmente
coerente com o credo neo kraepeliano. Esse arramjopratica, reforca a primazia do
biolégico sobre o sujeito do inconsciente, que aksypelas frestas entre os focos da atencao
clinica e o Retardo Mental.

A esta altura, é interessante refletir sobre oidemte tantas revisdes. Os motivos se
desdobram em duas direcfes. A primeira, em umag@eisobre a descricdo dos transtornos,
de modo a suturar tanto quanto possivel a hiamtra e transtorno e sua representacao na
palavra, trata-se de um trabalho de aproximacamocee ajustassemos a lente de uma
objetiva buscando melhorar a nitidez do foco sobneobjeto qualquer.

O segundo motivo que se tornou claro com o pass&erdpo, envolve uma maneira
de tratar a validade melhorando a confiabilidadsada revisdo, ajustando as perspectivas
discordantes entre virtuais opositores com relagingecedéncia para melhorar o consenso.
Todo esse conjunto, aos olhos da sociedade, dhsaloana perspectiva da acumulacdo de
conhecimento, justificada pela ciéncia positivandee o que denominamos no primeiro

capitulo por validade postergada. A postergacatistaissdo sobre a validade dos transtornos

¥0 termo diagnéstico é empregado no DSM como ecriv@l & nomenclatura dos transtornos.
Tradicionalmente, esse termo esta mais ligado acomplexo exercicio de psicopatologia que exige
conhecimento nosolégico, nosogréfico e experiépmdissional do clinico. Nessa perspectiva o diatjnd
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seria manejada e justificada perante a socied@mepela impossibilidade de resolvé-la, mas
com o argumento de aprimoramento técnico-cientifitancavel em etapas, como tempo
necessario a solucado de enigmas e inconsisténelasapalise dos resultados das provas de

campo.

Outro ponto que levou a revisdes sisteméticas dM & o aspecto econdmico,
levantado pelo sistema de saude privado que asentupapel fundamental da classificacédo
na ordem administrativa dos servicos, além de oatdrla com demandas das industrias

farmacéuticas que pressionavam por uma nomenclabunaalizada e confiavel.

Os diagnésticos do DSM, a partir do DSM-II deveriaatvir para uso em grupos
controle de pesquisas sobre novos medicamentosindisstrias farmacéuticas viam-se
forcadas a cumprir as normas do governo americama pesquisas que envolvessem a

participacdo de seres humanos.

O financiamento de psicoterapias intermediado jpowenios foi outro aspecto que
gerou uma necessidade de adaptacdo da nomencfataradelo de atencdo a saude mental
concentrado em atendimentos ambulatoriais se delsenvrapidamente nos Estados Unidos
durante os anos setenta e levou a exigéncia da@arento dos lacos entre o diagndstico e
0s tratamentos a serem propoStosvidentemente ao menos os niveis de consense sobr

diagnostico deviam ser melhorados.

A validade do conceito de doenca mental € o pon&is raritico e sensivel das
classificacOes psiquiatricas, além de abrangeriarmalos diagnosticos do DSM. A questao
da validade de um diagndstico psiquiatrico situdionte entre a especificacdo dos sintomas,
a atribuicdo de uma nomenclatura justa e precisada um deles e a delimitagdo da causa
estabelecida, preferencialmente ‘médica’, organicam as freqlentes revisdes que se
seguiram, os critérios para elaboracdo do manuahtecarater cada vez mais restritivo na

definicdo de categorias.

ndo se resume ao sintoma que é portador de undsemtcomo tal um caminho para esclarecimento da
etiologia e para se ter um prognadstico.

Tornou-se necessario ao sistema saber o que se pagajue, qual doenca deve ter preeminéncia soitra.
Como cobrar o tratamento, o que caracteriza a @oenguais suas partes, seus sintomas. E mais facil
contabilizar fragdes. No mercado isso se caraetedmo uma gestédo do lucro. Na clinica cria umégeso
“transtorno” pelo medicamento e pela despersorg@izgpromovida pela nomenclatura, que mantém otsujei
em estado de desconhecimento sobre o sentido dindema numa espécie de iatrogenia.

De fato, esse movimento se apdia claramente nocoefmaradoxal, intrinseco ao tratamento psiquigtrite
uma recusa ao saber portado pelo sintoma ja queijfto € o significante de um sintoma recalcgde
participa da linguagem pela ambiglidade semangcsud constituicdo” (LACAN, 1953, p. 282).
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O DSM-Il provocou muitos debates sobre a necessiddd uma formacgao
psicanalitica complementar a formacéo psiquiatritas as contribuicbes da psicanalise nédo
se prestavam a uma avaliacdo pelos critérios fim#ida validade aplicaveis em ciéncias
positivas ou naturais. Ao contrario, a experiémseanalitica problematizaria ainda mais a

questao da validade na conceituacao da realidade.

A ciéncia moderna é portadora de uma logica dicm#@®mue polariza as relagdes
entre o0 sujeito e o0 objeto. Sobre isso, Lacan axargjue “referir o sujeito em relacédo a
realidade, tal como a supomos constituindo, e maaedacdo ao significante” implica na
“degradacédo da constituicdo psicoldgica do sujeit&CAN, 1973, p. 135). Na experiéncia
analitica diferentemente do viés clinico da psimigiaa realidade do sujeito é psiquica e sua
materialidade é significante. Trata-se de uma &lagediada pelo simbdlico. A transferéncia
nesse caso € fundamental para entender essa sithdersliscurso psicanalitico em relacéo
ao discurso da ciéncia. Por tratar-se de um piyiorsado no analista, permite em sua
dialética, uma alternancia entre os pélos do sugido objeto; tornando possivel deduzir
como caracteristica da analise, uma relacdo eno gugito encontra-se em exclusao interna
a seu objeto (LACAN, 1965, p. 875) ou que “a opasientre objetivo e subjetivo ndo existe
desde inicio” (FREUD, 1925, IMAGO, 2007, Vol. 2,119) apesar de o discurso da ciéncia,
fundamento da psiquiatria, se basear numa dualidesie tipo. Enquanto em psicanalise o
fendbmeno da transferéncia é uma referéncia quegariza a nosologia; na psiquiatria o que
viria firmar-se como uma marca da ateoricidade pal25M seria um ideal de neutralidade
cientifica do pesquisador na relacdo com o objetpabsquisa. Enquanto em uma analise o
analista empresta sua pessoa aos desdobramerntassfaréncia; em psiquiatria o corpo do
paciente € 0 objeto de uma intervencdo que visamiraie sintomatico. O sintoma é
considerado uma falha, indice de mal-estar quesagaeser suprimido; assim como o delirio.
A posicéo da psicanalise difere da “psiquiatriantifeca” por considerar o sintoma e o delirio
como portadores de um saber que implica o sujatstituindo no caso do delirio uma
tentativa de cura e no sintoma neurdtico uma viatrdtamento pela decifracdo de seu

significado.

O paradoxo lacaniano “o sujeito sobre o qual opgpaicanalise s6 pode ser o sujeito
da ciéncia” (LACAN, 1965, p. 873) pode ser lidogp&do da ciéncia como um processo de
recusa sistematica da questdo posta pelo sintomma kécusa orientada pela busca de
precisao para a qual em sua relacdo pontual e sxa&me o sujeito da ciéncia (0 mesmo do

inconsciente!) s6 se introduz pelo equivoco e pealo. O sujeito excluido coincide com um
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dejeto, um residuo, um resto que nao cessa, artyetie se escrever. Diria Lacan a respeito
dessa forclus&8, como um mecanismo de recusa que se aplica dtsgéa ciéncia, “o que

€ recusado no simbdlico reaparece no real [...].rédd da ciéncia que destitui 0 sujeito”
(LACAN, 1967, p. 257). Uma prova disso sera dada fganstorno conversivo que, apesar de
desmembrado da histeria na proposta do DSM, cormtao um sintoma recorrente e

inexplicado cientificamente, como veremos adiante.

Essas incompatibilidades epistémicas entre psisanél psiquiatria, se nao foram
compreendidas, sempre foram vistas pela APA coma das fontes das dificuldades em se

conseguir credibilidade para a psiquiatria.

Posteriormente, por meio de acordos internos no it€ome Nomenclatura e
Estatistica, promoveu-se durante a revisao do DiSMalelaboracdo do DSM-III, a excluséao
da participacdo de psicanalistas dos trabalhos coimuito de varrer do DSM-Ill toda
influéncia de abordagens que ndo fossem descfitivAspsicanalise representaria, para 0s
psiquiatras da APA, uma impreciséo indesejavelrpoessitava ser suprimida do DSM.

3.2 Por que tratar, ainda, da confiabilidade, se problema verdadeiro é a validade?

Dentre os estudiosos do problema da confiabilidéoe diagndsticos psiquiatricos,
Beck (1962) prestou a maior contribuicdo aos patgas dos grupos de St. Louis e de Nova
York para a solucdo desse problema. Esses grupos @mpostos de jovens psiquiatras
autodenominado®eo-Kraepelinianose eram responsaveis pela conducdo da revisdo do
DSM-II. A orientacdo dita kraepeliniana seguia uonigntacdo organicista para as doencas
mentais, 0 que 0s aproximou decisivamente de mikeids objetivantes e empiricas e,

posteriormente, da estatistica.

Beck realizara uma analise em nove estudos deatiiidade, excluindo os dados de

% Forclusdo é um termo que Lacan tomou de empréstingurisprudéncia para traduferwerfungo
mecanismo psiquico das psicoses que significa queliteito, por ndo haver sido exercido prescreveu e
deixou de ter efeito legal no conjunto do processo.

2l Uma histéria interessante sobre a constituicdo Gtapo de Trabalho do DSM-Ill (marcadamente
kraepeliniano) é a participagdo, a convite de $pitde John Frosh; um renomado psicanalista norte-
americano. Frosh se interessava por questdesmplé@icas que envolviam o diagndstico e sempreadast
a dificuldade da psiquiatria em distinguir os réveiiolégicos, dinamicos e descritivos da analEe
desacordo com os membros do comité sobre o dekisoonceitos psicanaliticos no novo manual JobsH-r
se demitiu. Spitzer convidou entdo William Frosbbrinho de John; também psicanalista, que aceitou
trabalhar segundo a orientacdo descritiva que drasa e a condicdo dos remanejamentos desejado® par
novo manual.
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diagnosticos com causa organica estabelecida. Essagorias geralmente alcancam altas
taxas de concordancia entre os clinicos e, se dgsgsosticos fossem apurados e mantidos
entre os diagnosticos sem causa organica estalmlef@lseariam o resultado geral da
pesquisa. Beck avaliou que varios problemas mebgdms impossibilitavam que se tirasse
qualquer conclusdo precisa sobre o assunto. Osleprab metodoldgicos levantados
poderiam interferir nos resultados elevando a w@&aconvergéncia entre diagndsticos ou

reduzindo-a. Entre os problemas elencados, citava:

. Niveis discrepantes de formacéo e de experiéntia es clinicos
forneceram os dados para as pesquisas;

. Categorias diagndsticas mal definidas ou sobregosta

. Consideracdes alheias a clinica e que interferaciassificacao dos
pacientes, como demandas administrativas, por dgemp

. Mudancas no estado do pacientes ndo captadasciieloss devido aos
intervalos, muito longos, entre as entrevistas;

. Uma prudéncia excessiva no primeiro diagnosticakguns casos;

. Um conjunto restritivo de condic¢des clinicas entazestudos.

(KIRK AND KUTCHINS, 1998, p. 74).

Desconsiderando os casos fisiologicos, Beck enmontima taxa de convergéncia
diagnostica entre 32 e 42%. A auséncia de parasgiawa definicAo de uma média
estabelecida para o tipo de doencas levou-0 aiguoastse esses limites seriam ou nao
aceitaveis. Seus estudos permitiram ponderar qam pma classificacdo que usasse
“categorias mais finas”, esse patamar seria iria#igo, mas se considerassemos
diagndsticos mais gerais como 0s usados entabga, seeurose, psicose e psicopatias para 0s
quais o grau de acordo é maior, o sistema claagsifio poderia ser considerado aceitavel.

Com essas observacdoes Beck chamava a atencao tapalbénas diferencas entre
atribuicdes diagndsticas com finalidade de pesgelisam finalidade clinica. Para situacfes
de pesquisa, seria necessaria uma melhor espedicdos diagndsticos para testar a
confiabilidade dos manuais. Quanto maior o indeeahcordancia, maior a confiabilidade, o
que sugeria maior precisdao do diagnostico. Avatjoe, entre psiquiatras clinicos, a questao
da confiabilidade ndo era o mais importante. El@ssicleravam essencial a liberdade de
avaliacdo clinica e de julgamento intrinsecos aopsitologia e a entrevista clinica. Eles se
preocupariam mais com a investigacdo psicopat@ogis confiabilidade seria mais
inquietante na visdo geral proporcionada pela psagdevido a inconsisténcia demonstrada
pela nomenclatura na atribuicdo de determinadognd&ticos e pela auséncia de
uniformidade na concepcdo das causas das doencasaisnesérios obstaculos a

universalizagéo da classificacao.
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Beck interrompeu sua pesquisa sobre confiabiligemteconsiderar que os resultados
seriam muito ruins e exporiam ainda mais a diswpk a profissdo psiquiatrica. Em vez
disso, fez algumas recomendacfes que foram oupataRobert Spitzer e seus colaboradores
como uma forma de resolver definitivamente doidbl@mas das classificacdes reproduzidos
no DSM-1 e no DSM- II; os da falta de validade ebdéxa confiabilidade dos diagnésticos
psiquiatricos, problemas considerados historicopsiquiatria. As recomendacgfes de Beck
foram as seguintes:

1° que a nomenclatura tenha sido normalizada rewemte; 2° os psiquiatras tenham uma
experiéncia suficiente e comparavel no estabeletinele diagnésticos; 3° que haja
condi¢des uniformes na conducéo dos testes- objenmpo dispendido nas entrevistas,
quantidade de informacdes; 4° estudos para detrmimivel de “contaminacao” entre

psiquiatras em entrevistas conjuntas e que sejmdwa efeito do tempo no intervalo entre

as entrevistas; 5° os diagndsticos sejam dadopéndentemente da rotina institucional
nesta are@KIRK AND KUTCHINS, 1998, p. 75).

Ja dissemos que a validade de um conceito ou deteona envolve o estatuto do
objeto a que se referem na realidade. Um concailidosé uma referéncia confiavel para
afericdo dos instrumentos de avaliagdo e para Gonfsm grau de precisdo as medidas,
lembrando que o principal instrumento de avaliag@gpsiquiatria € a entrevista clinica. Para
se atestar a validade de um conceito € precisongacaa realidade material, empirica, o
objeto que ele representa. Por isso os indicesalidgade costumam ser mais elevados nos
estudos sobre doencas com causas organicas defoi@anas pesquisas sobre as doengas
mentaié®. Para o tipo de validade em jogo no caso das medielacionadas a entidades
abstratas, como o caso das doencas mentais,

E necessario pressupor que os seus indicadoreseposalidade, e que ao se medir tais
indicadores se estudara indiretamente a presengeavidade e mesmo o diagndstico da
condicdo mérbida. Essa validade de conceito écoéresultante de um modelo clinico-
experimental [...] sendo impossivel a avaliagdo mpeio de testes comuns de validagdo.
(ALMEIDA F° & ROUQUAYROL, 1992, p. 32).

A questdo da validade é definidora do status diemtle uma disciplina e define
também uma posicdo de impoténcia da psiquiatria paa solucdo do ponto-de-vista da
ciéncia. Entretanto a impoténcia decorre da prégei@nicdo do objeto psicopatolégico em
psiquiatria atrelado ideologicamente ao organicisiesta questdo seria lembrada porque

também as taxas de discordancia eram evidentesfitoomdo a porta de entrada para a

22 A discusséo entre as Associacdes Americana deisig e de Psicologia, nos anos setenta sobedirEigio
de Transtorno Mental constituir um subconjunto desncas médicas no DSM-III foi um estratagema que a
APA usou para afirmar o status de ciéncia da paigai Abandonada no DSM-III retornou nas edi¢des
seguintes, DSM-IV e DSM-IV-TR. Sugerindo a mesma determinagdo organicista @ tanstar numa das
segOes da introdugdo que “como muitos outros ctwecda medicina e da ciéncia este conceito ndceapie
uma definicdo operacional que cubra todas as SiasagDSM-IV-TR", 2006, p. 27). Os editores deixaram
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compreensao por parte do publico dos problemasatiéade. Esta seria uma questao que
poderia ser tratada independentemente:

Como problema técnico a confiabilidade apresenthugs vantagens maiores. A primeira
seria que ela parecia mais facil de resolver queroslemas de validade, pelo menos nos
guadros de pesquisa controlada. A segunda, quéditoonsn subproduto involuntario de
muitos trabalhos cientificos, e seriam solu¢cdesnités propostas, cujo indicador
desenvolvido para medir o seu sucesso (0 indicp#amao seria de facil compreensédo
nem para os clinicos nem para o publico. (ALMEIDASFROUQUAYROL, 1992, p. 73).

Se o problema € a validade cientifica, pouco radalteria a supresséao das influéncias
do “freudismo” tracadas partir do DSM-II, pois aegtio colocada por Freud, em outros
termos que ndo os do positivismo continua valida, gonsiderar o estatuto do objeto
psicopatologico como ndo abordavel pelos métodosi&tecia normal. O que persiste € o
objeto da pesquisa freudiana —o inconsciente-nsgdo ao conceito de psicopatologia e de

doenca mental.

Por outro lado, continua bastante questionavelsapéda realizacdo do DSM, se a
validade cientifica deveria ser colocada da mes@rzeira que em ciéncias exatas ou naturais
em estudos sobre transtornos psiquicos. Mesmostelfgsemos, ao pesquisar 0 psiquismo,
as relacdes entre sujeito e objeto, uma concreto@ierial como suporte conceitual do
sintom&® “[...] o dominio da validade do que se chama peiia, que ndo tem nada a ver
com o nivel em que mantemos a experiéncia psit@ad]i..] reforca incrivelmente a miséria
do sujeito.” (LACAN, 1973, p. 136).

Na verdade, a relacdo entre sujeito e objeto, tanpad esse angulo, tem, além do
interesse clinico, valor epistémico por situar @aate desse problema no plano do ideal da
ciéncia. Na verdade, trata-se de uma separa¢ca® @oi8 campos, 0 da ciéncia moderna e o
da psicandlise que, ndo se excluindo inteiramend@tém-se ligados na questdo do sujeito.
Por mais que a ciéncia tente evita-lo, suprimidlega-lo, o sujeito € o que sempre retorna

como erro, inexatidao, imprevisibilidade, acasoesio.

Deixar a validade ao largo e passar a tratar deastae concordancia traria a

claro que esta é a saida possivel para legitimagfilica do conceito, uma vez que o termo ‘mentatsiste

no titulo do DSM-IV porque ainda ndo encontramossuivstituto apropriado” (DSM-IV-TR 2006, p. 27).
“Sintoma e transtorno diferem na medida em queinici de transtorno parte de um remanejamentizaeial

no DSM-III que aboliu as categorias clinicas tradiais (psicoses, neuroses e psicopatias) que inayam

as classificacdes e a distribuicdo dos sintomam @amudanca, os sintomas passaram a ser discrimsinad

enquanto transtornos, adquirindo uma posi¢cdo aoténwm manual. Em alguns casos, examinando o manual,

como no caso dos Transtornos Somatoformes, pessehepulverizagdo dos sintomas da histeria - cagego

que foi excluida do manual - divididos em uma naeanenclatura organizada sob o titulo de Transtornos
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vantagem de tornar o problema da confiabilidadeassunto deexperts além de adiar a
solucdo do impasse da validagermitiria, também, a introducdo da matematicatiesta,
renovando o verniz da cientificidade para a préfigserante os pacientes e mesmo perante 0s
clinicos, que nao seriam bem informados sobre dedug aplicados na “validacado” dos
transtornos:

Os problemas de confiabilidade apresentam ao memasvantagem: permitem esquecer
aqueles detalhes delicados colocados pela validadeoeréncia entre os diagndsticos
dados por varios clinicos aos mesmos pacienteseapeea vantagem de evitar a questao da
definicdo conceitual genérica e da significacdo d@mnstornos. Os problemas de
confiabilidade podem ser reduzidos a questfesdasritomada de decisdo), enquanto os
problemas de validade devem responder a questéssfitas e tedricas complexas. (KIRK
& KUTCHINS, 1988, p. 67).

E interessante notar que, na polémica sobre aadalid a confiabilidade, reproduz-se
uma divisdo no cerne da disciplina. Suas caratiterislembram a polarizagdo entre alguns
pontos da praxis clinica: o organicismo por um l&da causa psicogénica por outro; a
estatistica e a clinica. Essas alternancias desé&mfa histéria da psiquiatria atualizam uma
spaltung a partir da qual o discurso da ciéncia constittifieios para obtura-la. Isto se
materializa no esmero técnico-metodolégico dasyisasg, noguidelinesda psiquiatria para
evitar incidéncias do acaso, na psicofarmacologéa,cunhagefit de uma nomenclatura

psiquiatrica e na organizacédo dos manuais.

O DSM viria demonstrar que a confiabilidade de istema classificatorio poderia ser
dissociada da validade cientifica de seus conceltgeartir de entdo, cada um de seus novos
nomes, uma vez lancados a clinica e na culturgapas a compor o rol dos produtos da
ciéncia que ascenderam ‘@enite social do objeto’(LACAN, 1970, p. 411), que coincide

com ampla difuséo e aceitacdo da nomenclatura dé jpEba sociedade.

3.3 Normalizar a clinica e disciplinar o campo dadla e da linguagem

Uma entrevista clinica ndo estruturada pode geddas e importantes informacdes,
mas “sua analise, por envolver dados qualitativosomsiderada dificil e pode tornar-se
controvertida” (MOREIRA & SILVEIRA, 1993, p. 48). Aentrevista clinica,
tradicionalmente, € o principal instrumento de ia¢dlo psiquiatrica e, muitas vezes, serviu
de modelo para entrevistas aplicadas em outras prefissionais. Por exemplo, na educacéao,

Somatoformes, que inclui Transtornos de Somatizatéamstorno Somatoforme Indiferenciado, Transtorno
Conversivo, Hipocondria entre outros.

*Cunhagem é o processo de gravacdo de moedas cgiste@m promover a estampagem de um desenho em
uma ou ambas as faces da moeda usando um cunho.
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foi desenvolvido um método inspirado em um mode&ledtrevistas clinicas em psiquiatria,
aplicado para se conhecer os meios de cognicaocrimascas nas diferentes etapas do
desenvolvimento (MOREIRA & SILVEIRA, 1993, p. 48Ror outro lado, a pouca
confiabilidade de aplicacao de entrevistas clincastéria entre epidemiologos e estatisticos.
Segundo Almeida F° & Rouquayrol (1992, p. 38), afiabilidade “ndo é um atributo do
desenho da investigacdo como um todo, e sim, urakédgde dos instrumentos de coleta de
dados”, sendo uma questdo que envolve o prestigicredibilidade cientifica da profissao.
Muito interessante € a opinido desses mesmos autje se refere a uma tolerancia da
confiabilidade pela formulacdo do conceito de aifidade de re-testt que,
conceitualmente, € reconhecida por sua inviabigd#&to decorre da relagdo com o objeto de
pesquisa, e deve justificar certa frustracao mefpossibilidade de repetir os mesmos dados da
primeira medida entre os resultados da segunda@ac@edeve-se ao fato de ndo existirem
objetos de pesquisa totalmente estaticos. Avaliapdo esse angulo, as dificuldades
encontradas pelos “cientistas” na avaliacdo deepseEs em entrevistas psiquiatricas séo
numerosas e intransponiveis, se tomadas no rigovalalacdes do método cientifico. Havera
sempre variacdes na medida, o que ndo exime o ipadqu de examinar as limitacbes do

instrumento, em lugar de atribuir a variagcao daideedxclusivamente ao objeto de pesquisa.

Destacando o instrumento de pesquisa, podemos direra confiabilidade “é a
capacidade de um determinado instrumento em n&ar var resultados, mesmo se usado por
varios aplicadores” (ALMEIDA F° & ROUQUAYROL, 1999, 38). Esta definicdo, aplicada
a entrevista, considerando-se que o entrevistadtam®dém um fator de subjetividade
intrinseco a ela, relativiza de maneira indesejavabnfiabilidade ao introduzir uma série de
variacdes procedentes do julgamento clinico. Ohaone$ resultados da confiabilidade de
aplicacdo sao alcancados quando a entrevista alsegue um formato estruturado, pois
limita uma parte dos fatores relacionados a formagé entrevistador e ao foco das
entrevistas. Ainda, o0 modo como cada clinico conduentrevista e as perguntas, suas
escolhas sobre os fatos clinicos a serem invesiggaelgundo a hipotese (que sempre existe
previamente!), o privilégio dado a certos compo#gatas do entrevistado, seu estilo pessoal e
a relacdo que estabelece com o paciente: “O formatoétodo da entrevista clinica se refere
a forma como o entrevistador utiliza as tarefasamipula os modos de perguntar com 0s

quais obtém dos sujeitos dados sobre uma determidwh de conteudo”. (MOREIRA &

% Confiabilidade de re-teste é a repeticdo da agdiwalo instrumento de pesquisa a0 mesmo grupovistaeo
com finalidade de comparacao dos resultados.
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SILVEIRA, 1993, p. 21).

Porém, uma série de fatores imponderaveis interiereanomento da medida. Por
exemplo, a entonacdo de voz do entrevistador, gesws, sua expressado facial podem
induzir determinados tipos de resposta ou compeaamnnos entrevistados além de existir a
possibilidade de um mal-entendido na recepcdo dzupt pelo entrevistado que gere uma
resposta imprevista, persistem como tragos irregistide subjetividade contaminando a

medida.

3.1 Dispersao da informacao

Entre outras fontes de viés que contaminam a p&sgancontram-se 0 acesso aos
dados do caso a ser avaliado fora do contexto ttavésta, feito por um dos clinicos na
situacao de teste de confiabilidade, quando estéh@do outro psiquiatra na avaliacdo do
mesmo paciente. Pode ser o acesso a relatoriospraug@rios, informes da familia do
entrevistado e dos familiares, ou mesmo da equije ajassiste. Todas essas condicdes
deveriam ser controladas se a necessidade é detauraeconfiabilidade de aplicacéo e, por
consequéncia, dos resultados da pesquisa.

As fontes de viés, denominadas “dispersdo da irdo@n’ (KIRK & KUTCHINS,

1998, p. 89), referem-se a forma como os clinidfesedn entre si na coleta das informacdes
da entrevista com a mesma pessoa entrevistadanplaagio descontrolada das fontes de
informacdo. Este tipo de variacdo pode levar andisticos diferentes sob o ponto de vista da
pesquisa. Entretanto, os procedimentos que gerdmparsao configuram uma medida de
seguranca na clinica. A ampliacédo das fontes desdsabre o paciente e dos meios de obté-
los € um procedimento inerente a pratica clinidgdamos, até, estimulada na formacgao
habitual, de modo que “os viéses decorrentes samam® por serem freqlentes,
compreensiveis e inevitaveis” (KIRK & KUTCHINS, 1®9p. 89). Estes autores lembram
gue um dos mais importantes fendmenos clinicosarsferéncia - consiste no suporte dado
as entrevistas clinicas pelo desdobramento ques redfre a pessoa do entrevistador,
possibilitando em alguns aspectos acesso a inf@@sague, na auséncia desse fendmeno, néo

seriam possiveid A transferéncia é assumidamente considerada estelinicos, como uma

% A transferéncia, fenémeno clinico, correspondeoadigdo paradoxal de ser, por um lado, o motor do
tratamento e, por outro, fator de resisténcia. Mdtotratamento, na medida em que néo se tratemteuma
afetividade misteriosa, e sim de um saber suppst6,da experiéncia epistémica da andlise, confdratan
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fonte de vieses a influenciar as pesquisas deatuhfiade dos diagnésticos. Apesar disso, a
disperséo da informacao € considerada normal eriteeq clinica psiquiatrica, como também
na psicologia clinica e na psicanalise. Sua in@@énas pesquisas ira constituir um motivo
que provocara uma acao metodoldgica que tera piio &f denegacédo da clinica e a reducéo
da subjetividade na entrevista, principal meio wdiacdo. Isto ir4 acontecer visando ajustes
na concordancia diagnostica. E evidente que taigsetade decorre de um imperativo alheio
ao ambito do tratamento que constitui a razdo deliagnostico. Ou seja, quando critérios
cientificos sdo aplicados a mensuracdo da cligesalmente s&o exigidos recortes que
desprezam o essencial a finalidade do tratameieeendo se deixa apreender por nenhum
instrumental. O resultado geral € um modelo redhisia e dicotdbmico a emoldurar a
subjetividade e dar ao tratamento uma dimensdoodé&ote. A maioria dos protocolos
estruturados para entrevistas em pesquisas psigasatque passardo também a ser usados na

clinica, apdia-se em critérios de inclusdo e eddwde transtornos.

3.3.2 Dispersao de critérios clinicos

A denominacadlispersdo de critériosefere-se a um processo também considerado
normal em clinica. Refere-se as diferentes formasavhliacdo possivel no conjunto dos
meétodos clinicos. Trata-se de um ponto importarde implicar desde a escolha da
perspectiva para abordagem clinica até a aplicadgaoétodo clinico. Nesse sentido, retomar
a definicdo do transtorno situa a investigacdodemxplicar os viéses clinicos. Encontra-se
vinculada a esta no¢do a fundamentacao tedricamjarto da psiquiatria em sua definigéo
de objeto e

Mesmo se a dispersdo de informagdo pudesse seolediat ou eliminada, os clinicos
poderiam ainda divergir sobre 0s aspectos que desemretidos, sobre a maneira de
interpreta-los e sobre a categoria diagnoéstica ue q transtorno eventual deve ser
classificado(KIRK & KUTCHINS, 1998, p. 90).

A dispersdo de critérios € um problema de difiollugdo do ponto de vista da
formacdo profissional. Isto se deve a comparacaeseglizadas entre profissionais que
compartiiham da mesma orientacdo teorica e, mesamasubmetidos a avaliagdo dos
resultados de atribuicdo diagnostica, variam deni@pi sobre os transtornos mais

nos aponta, assim reforgcando o carater simbdliceather que esta em jogo na suposicdo. Resisténciagu
aspecto que envolve o ser do analista como sugasteepeticdes e reinvestimentos pulsionais, diidindo o
curso da analise. (SILVA MOREIRA, 2002).
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significativos e merecedores de atencao clinica.

Do ponto de vista clinico e até de pesquisa, &eth§o de critérios ndo deveria ser um
problema preocupante, pois é inerente a discusssicasos. Nos momentos de discussdo do
caso, 0s clinicos expdem seus pontos de vista, lsipaseses diagndsticas, discutem a
etiologia e até os limites da classificacdo em remuisicdo a evolugéo particular do quadro.
Nesses momentos, discutem-se também as interveacge®labora um projeto terapéutico,
sendo uma “ocasido de aprofundar a significacaer, dizer a validade, de diferentes pontos
de vista sobre o transtorno mental” (KIRK & KUTCHIN 1998, p. 90). A dispersao de

informacgdes € considerada um ingrediente normptdiica clinica.

A dispersao de critérios torna-se um problema qudathmos em epidemiologia e
estatistica, ou quando é necessario demonstrarfialtitidade dos instrumentos clinicos e de
pesquisa. Passou a ser considerada um foco deein¢@o para as revisbes do DSM a partir

dos estudos preparatérios para a organiza¢do doIDSM

Na avaliacdo da forca tarefa da APA, uma vez querdss de viés diagndstico eram
uma caracteristica inerente a pratica clinica gumepse se desenvolve em ambientes pouco
controlados, a solucdo do problema da confiabikdada que considerar parametros para um
controle da pratica. As mudangas necessarias tegaen considerar uma estabilizacdo
necessaria das taxas de concordancia, mas também tpie encontrar formas de controlar
0os atos clinicos dos entrevistadores, as respaktasentrevistados, e as definicbes dos
transtornos da classificacdo deveriam ser restaas descricbes mais objetivas. O grupo de
pesquisa do DSM-III tentaria elevar a concordamgigor consequéncia, a confiabilidade,
restringindo a liberdade de manejo dos clinicosvaiando os resultados com um indice
estatistico denominado Kappa de Cohen. Outrastéggitia, como a usada na restricdo de
definicbes imprecisas para os transtornos, foaasposicdo de uma logica de descricdo dos
sintomas elaborada para pesquisasCogerios Feighney que deram origem aos Critérios
Diagnésticos de Pesquisa (CDP). Tal como descreverm@rimeiro capitulo, esses critérios
serviriam de preparacao para as transformacte® dq@M-11l1 deveria trazer. A adocéo de
critérios de pesquisa para a normalizacdo da estievlinica teve o objetivo de conter a
dispersdo de critérios na pratica clinica. A cfassjao restringiria 0 espaco para avaliacao
clinica na proépria técnica de descricdo do transtoestabelecendo escores para avaliacdo da

intensidade de sua ocorréncia.
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3.3.3 Normatizacéo da entrevista clinica

A idéia de normatizacdo das entrevistas clinicaavwa diminuir a influéncia de
aspectos aleatérios na obtencdo dos dados relsvamtdiagndstico. Nao era, de fato, uma
idéia nova, uma vez que antropllogos e psicologemvam protocolos para conduzir
entrevistas com finalidade de levantamento de d&m®m, diferentemente dos objetivos de
pesquisas etnograficas ou entrevistas com finaglaobjetivas, o fulcro das mudancas
introduzidas pelos protocolos de entrevista clisieaa a natureza das informacgfes buscadas

e a estrutura de seu encadeamento.

Os principais aspectos a resistirem a esta formaadrole seriam o estilo do
entrevistador na conducdo da entrevista e a fown@g s pacientes escolhem para expor
seus problemas. Notemos que 0 espaco da entrévistarte mantido no campo da fala e da
linguagem como a dimensdo propicia a experiéncissweito do inconsciente em sua
pontualidade evanescente. A emergéncia do sujettndicionada pelo acaso, o aleatorio,
residindo nisso a impossibilidade de sua concepgdeterminacdo conforme os métodos da
ciéncia normal. A alternativa para elaboracdo de whassificacdo seria, de certo modo,
desprezar aspectos aleatorios nas observacdesaslie emoldurar comportamentos e

condutas pela quantificacdo dos transtornos.

3.3.4 Os protocolos para entrevistas em psiquiatria

Varios protocolos para entrevistas clinicas e asodé¢ avaliagdo em psiquiatria foram
elaborados no intervalo entre 1968 e 1973. Baseaiosm estudo anterior empreendido no
Reino Unido sobre resultados de entrevistas esaddis, os grupos de St. Louis e de Nova
York desenvolveram protocolos para tipos espedfe transtorno, como o Protocolo de
Transtornos Afetivos da Esquizofrenia (PTAS)que teve trés edicdes; o Protocolo de
Entrevista Diagndstiéd e a Entrevista Diagnéstica RerfarEsses protocolos precederam a
Entrevista Clinica Formalizada para o DSM-III-R(BEIO objetivo intrinseco a eles seria
diminuir a influéncia de fatores aleatérios e imgerdveis, cumprindo um programa de
objetivacdo da psicopatologia para posterior gfieatido e codificacdo em transtornos
(VERSIANI, 1998). As respostas seriam dadas comobjetivo de padronizar e limitar a

conduta do clinico para excluir das medidas ocestiloutras idiossincrasias inabordaveis

%" Schedule of Affective Disorders and Schizophré@weDS).
%8 Diagnostic Interviw Shedulle (DIS).
?Renard Diagnostic Interview (RDI).
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cientificamente: “Controlando qual informacé&o segida e como seria utilizada, os autores
desses protocolos esperavam impedir 0s pesquisa@onaais tarde os clinicos) de terem em
conta o julgamento profissional e a intuicdo pastaleelecer um diagnoéstico.” (KIRK &
KUTCHINS, 1998, p. 98).

O Protocolo PTASdesenvolvido na década de setenta por J. Enheid®t L. Spitzer
para pesquisar a presenca de comportamentos msngedaseava na quantificacdo de
alteracOes de comportamento caracterizadas com@oaanque evoluiam numa escala de 0 a
6, onde O era o indice de nenhuma informacéo é@ice extremo, descrito como estagio de
“nitida superexcitacdo, aparéncia exaltada e discdo tipo: ‘tudo é belo, eu me sinto téo
bem” (KIRK & KUTCHINS, 1998, p. 99). As altera¢fa® sono eram também avaliadas
pela necessidade de sono percebida pelos pacigmi@sjue se sentissem descansados em
relacdo a uma necessidade considerada habituabrds Hormidas. A tabela do protocolo
clinico orientava a tirar a média sobre mais diasesse fosse o caso, para se obter um dado
mais preciso da evolucdo da doencga. As questdesadtzs pelo clinico se orientavam para a
pesquisa de um humor exaltado de tipo maniaco dasaras possiveis alteracdes, ainda que
ligeiras, em relacdo as circunstancias de sua esa@ao, e também, se as demonstracfes de
animo seriam proporcionais ou inadequadas. Em&elacuma suposta percepcédo do outro
sobre o comportamento do entrevistado a pergunita Ggetiva: “Se as pessoas o tivessem
visto, eles teriam pensado que vocé estava de bonorhou mais do que isso?” (KIRK &
KUTCHINS, 1998, p. 90). Também a sensacéao de fagligaonsiderada um fator de deciséo

para diagnostico de transtorno maniaco.

O diagnéstico em psiquiatria tem sido motivo detasucontrovérsias, e os métodos
clinicos para definicdo das psicopatologias prater@e se concentraram nos questionarios
com graus de estruturacao variados, mas com urdarteia a serem cada vez mais restritivos

do ponto de vista da intui¢éo clinica.

Othmer & Othmer (2003, p. 150) indicam que existemsicamente dois estilos de
entrevista. Um estilo informal, que ndo segue umewamento pré-definido como um
guestionario ou um protocolo, e outro estruturammle se apresenta ao paciente uma longa
lista de sintomas psiquiatricos na qual o entrag®t destaca os sintomas confirmados pelo
paciente relacionando-os a critérios diagnosticesgtabelecidos para os distarbios. A partir
disso, deve tornar-se possivel especificar um dstgro e diferencia-lo de outro como, por

exemplo, o transtorno de somatizacéo (300.81) déramstorno somatoforme indiferenciado
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(300.82).

As entrevistas estruturadas nao partem de questii@ngentes para especificacao
gradual do sintoma principal e ndo sdo, necessani@ncentradas no paciente, mas no
problema, procurando por variagcbes minimas nasn#Qdes do paciente para estabelecer a
diferenca descritiva entre dois ou mais transtordsssa abordagem, o diagndstico é
realizado por intermédio de listas de inclusdo exdusdo de transtornos, chamadas listas
diferenciais. A primeira lista, a ser denominaddalide transtornos psiquiatricos incluidos,
deve ser a mais ampla e incluir

todos os transtornos que poderiam possivelmentbcax@ms queixas do paciente e seu
estado mental. No topo da lista deveriam estarais graves e arrasadores seguidos pelos
transtornos néo-psicoticos e de personalidadeaénfente pelos problemas psicossociais e
ambientais. (KIRK & KUTCHINS, 1998, p. 159).Uma segda lista deve ser preenchida
com os transtornos excluidos e uma terceira listmashstornos nao investigados. Conforme
estes autores, as recomendacdes, em se tratanmho gi®tocolo estruturado de entrevista,
seriam: “A partir de uma longa lista n°3, que cstesde transtornos ndo investigados, vocé
deriva uma lista n°1 de transtornos incluidos e lista n° 2 de transtornos excluidos. O
gue sobra é uma minguada lista de transtornos mésstigados” (KIRK & KUTCHINS,
1998, p. 151).

Os critérios de inclusdo e de exclusdo sdo umaamdacorganizacao racional e
progressiva do diagnostico que nao se concentiibardade da fala, mas enfoca o transtorno
em sua especificacdo mais fina operando pela cagéarA similaridade e a diferenca entre
dois transtornos definem o que deve ser excluipyredo o grau de objetividade alcangado

na definicdo do comportamento identificado.

Transformada num trabalho técnico de controlar adeta clinica e dominar a
decisao, para em seguida medir os resultados coreficiente Kappa, a abordagem racional
dos diagnésticos, proposta pelos grupos de St.sLeude Nova York, preconizava o0s
seguintes passos que tornariam possivel declagrogproblema da confiabilidade seria
resolvido: 1°) se eles limitassem as informacdeéidas pelos clinicos, 2°) se fosse
formalizada a ordem na qual elas seriam reuniddse3guiassem o modo como 0 conjunto
de perguntas seria apresentado, 4°) se desseragddgexplicitas” sobre os diagnésticos
possiveis. Seguindo estas orientacdes 0s pesquesanmseguiriam reduzir as discordancias

diagndsticas.

A idéia geral do tratamento da baixa confiabiliddds categorias do manual seguiria
a padronizacdo da conduta de clinicos e paciemtedindo os resultados das avaliacdes e
aplicando o indice Kappa para diminuir a incidérmnaacaso nas medidas, elevando assim a

concordancia e garantindo a confiabilidade pelsenso.
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3.3.5 Exemplos de Protocolo de Entrevista Psiquiata: A Entrevista Clinica
Estruturada para o DSM-IV Versdo Clinica (SCID-CV)*e a Entrevista Breve
Estruturada para o Diagnéstico de Transtornos Mentas-MINI International
Neuropsychiaric I nterview®*

Na ocasidao do lancamento do DSM-III-R no inicio dass 80, o grupo de St. Louis
produziu e langcou como um artigo suplementar acuadanm roteiro de entrevista intitulado
Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-III-R (B&€V)*% Esse modelo de entrevista

teve aprimoramentos e mereceu uma versao elabesadaialmente para o DSM-IV.

A versédo elaborada para o DSM-IV traduzida paramugués é conhecida pela boa
confiabilidade geral, mas alguns transtornos eBpesicomo agorafobia, sem histéria de
transtorno de péanico, ndo sdo encontrados comé&neidl na clinica, e sdo questionados
quanto a sua validade. O motivo de sua inclusdproimcolo SCID-CV foi a detecgdo desse
‘diagnéstico’ em um estudo epidemioldgico realizads anos 80 pelo Instituto Nacional de
Salde Mental (NIMHY nos Estados Unidos. Segundo Del-RBeal.. “a discrepancia entre a
observacéo clinica e os resultados de um estudalgmipnal pode ser decorrente de
limitacbes na coleta de dados para a elaboracadiagndstico” (2001, p. 156). A
metodologia que originou esse protocolo empregdralsalho de entrevistadores que nao
eram profissionais de saude mental usando um quoésth estruturado para entrevistas.
Segundo esses autores, outro fator que pode teerncfado na pouca confiabilidade desse
diagndstico foi a auséncia dos critérios diagnéstido DSM-1V para algumas categorias no
SCID-CV. H& também diferencas entre a versdo d@imo questionario e a versao de
pesquisa, que inclui alguns diagnosticos auserdegrimeira. E o caso dos transtornos
somatoformes, uma sindrome que tem gerado inUnoerasoversias sobre a delimitacado
clinica e uma descricdo exata, uma vez que asapleio tém fundacdo organica. Em casos
como esses a orientacdo era a consulta direta &1 Sara ratificacdo do diagnostico,

considerando a confiabilidade consensual establel@elo manual.

O protocolo para entrevista SCID-CV incluia pergsntliretas ao paciente sobre a
presenca de manifestagdes patolégicas que visaeefirncar a presenca do transtorno
pesquisado. Assim, na entrevista para diagnOstedrahstorno do péanico, as questdes

%0 Structured Clinical Interview for DSM-IV.

31 MINI International Neuropsychiatric Interview.

%2 Structured Clinical Interview for DSM-I1I-R (SCID)
% National Institute of Mental Health.
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versavam sobre o medo de sair de casa sozinh@ades6zinho no meio de muitas pessoas,
ficar em uma fila ou viajar de 6nibus ou de trentE(EBEN et.al, 2001, p. 157) e exigiam

gue o clinico se reportasse ao manual para confsrdagnaostico.

Outro exemplo de entrevista psiquiatrica compatieeh 0 DSM-1Il e 0 DSM-1V, que
foi traduzida para o portugués é loternational Neuropsychiatric Interview{MINI),
desenvolvido em parceria por pesquisadores do Hbdpitie-Salpétrierede Paris e da
Universidade da Flérida. A caracteristica do Minegnais nos chamou a atencéo é o fato de
esse questionario constituir-se num modelo de wsteebreve, com previsdo de aplicacédo
média de quinze minutos, sem uma exigéncia deatrento intensivo, sendo destinado ao
uso na pratica clinica e na pesquisa em atenc&oapa a saude. O tempo meédio de

treinamento dos clinicos seria de uma a trés horas.

Alguns aspectos do processo de validacdo do MINhamhstram o esforco para
conferir-lhe a precisdo desejada. Um deles se basea validade de procedimento que se
define pela comparacdo dos diagnésticos geradosumpoguestionario com os resultados
apurados por outros. Também critérios para seldedoacientes era um detalhe importante
para nao reproducdo de vieses na pesquisa. Os igmkapes informaram que foram
recrutados pacientes com idade entre 18 e 65 acmssentiram em participar do estudo. Os
que apresentaram deméncia e retardo mental, doemgmsmhecidamente de cunho
neurolégico e os que apresentavam problemas dealjegn, foram excluidos. Estes critérios
de selecao prevaleceram para os estudos de todakegerias diagnosticas pesquisadas e nos
estudos de validade de procedimento comparadosotros questionarios. As categorias
investigadas incluiam transtornos de humor, transtpsicoticos, transtornos de ansiedade,
transtorno bipolar, transtorno esquizoafetivo, stamo obsessivo-compulsivo, transtorno de
panico, depressdo maior, esquizofrenia e agorafhia histéria de transtorno de parfco
Para os resultados dos testes de confiabilidadestitoimento, na analise de concordancia de
diagnosticos, foram consideradas entrevistas esliE com um mesmo paciente com
aplicacao do coeficiente Kappa, de modo a corégimcidéncia casual de concordancia nos
resultados; mas aspectos da pesquisa indicam qaeterdsticas dos pacientes podem

oferecer resisténcia a apuracao das informacoesdas

% 0O diagnéstico de transtorno do panico tem umadtigstque merece registro, Donald Klein, psiquiatra
americano, descobriu na década de 70 que alguns tip ansiedade respondiam ao tratamento com
antidepressivos e deu-lhes primeiramente a dengénaePanic Disorder so posteriormente a manifestagédo
recebeu a denominacao atual.
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Para transtornos psicéticos, as discordancias ui@eorsobretudo de viéses das
informacgBes fornecidas pelos pacientes, envolvandtiplos critérios ao mesmo tempo:
tendéncia a negar ou minimizar a psicose ou aipdssanta-la como um estado depressivo.
(AMORIM, 2000).

Mesmo com o esforco de pesquisa para produzir wstrumento econdmico e
utilizavel por clinicos e generalistas, os limitds MINI indicaram a necessidade de
consideracao de informacdes longitudinais, colhtkasarias outras fontes para melhoria da
validade da avaliacdo empreendida com seu auxibtrumental. HA que se destacar a
finalidade de aplicacao transcultural do MINI corepsao de publicacdo para trinta idiomas
com aplicacdo potencial para pesquisa, clinicatdgede programas de saude e formacédo

profissional.

Apesar das boas intencdes dos pesquisadoresamérato da subjetividade, expresso
nos critérios para selecdo dos voluntarios da pesquomo o entendimento das atitudes
evasivas dos pacientes em determinadas respost@seationario, demonstram a opcao de
objetivacdo dos problemas mentais. Nesse Vviés, ientacdo cientifica reservou a
subjetividade a condicdo de um residuo, ainda gaeddavel e ndo apreensivel pela logica
instrumental. A dependéncia de ampliacdo das fodéesnformacédo decorre do retorno
persistente do sujeito da ciéncia. Também a ing&dwe alguns protocolos “segue(m) o
roteiro de uma entrevista clinica ndo-estruturadaduzida por um profissional experiente”
(DEL-BEN et.al., 2001, p. 156) para melhorar a confiabilidadeicdindo diagndstico. A
l6gica “econémica” do MINI € um bom exemplo da otégao pelo discurso da ciéncia em
conjuncdo com teorias de administracdo no camsadde. A administracdo de que se trata,
para além da organizacdo dos servicos, incide ablgma incontrolavel da subjetividade
como resisténcia a objetivacdo. A estratégia prtapésa reducdo do tempo da entrevista
clinica e sua conducéo pelo entrevistador, de maoelitar o uso da intuicdo e do julgamento
clinico autbnomo, limitando e também dirigindo #&fa o discurso do paciente. Trata-se,
entdo, da gestdo de uma hiancia que reapresenigito juanto mais se tenta afasta-lo.
Pensamos que isto esta demonstrado nas variassisténmeias apresentadas nos resultados
dos estudos de confiabilidade, na necessidadedligsér de inumeraveis categorias devido a
dificuldade de especificacdo do problema, de mamteréncia cientifica e, ainda, nos efeitos
das perguntas sobre os pacientes psicéticos. Betemostraram sensiveis e esquivos as
questdes do protocolo, ndo colaborando com ascisnde precisdo da pesquisa (AMORIM,
2000).



90

3.3.6 Avaliacao dos resultados: O indice Kappa deoBien - Estimativa de concordancia
observada ndo imputavel ao acaso

Robert Spitzer tem umurriculum que se mescla com as solu¢des encontradas pela
APA para resolver as questbes de baixa confiabididdos diagndésticos. Formou-se em
medicina em 1957 e, ap0s um periodo de formacad&meersidade de Columbia, foi
qualificado psicanalista e ingressou no Institusag&iatrico de Nova York, apés periodo de
treinamento (BENTALL, 2004). Apés esse periodogubtuma bolsa de pesquisa para este
mesmo instituto, onde travou contato com pesquisadem epidemiologia e estatistica,
alguns com formacao em psicologia. Esta trajeforiaeceu a Spitzer condi¢cdes de conduzir
junto a outros nomes importantes da psiquiatriarigarea como Jean Endicott e Joseph
Fleiss, no Comité de Nomenclatura e EstatisticABIA, as estratégias para solucionar 0s
problemas de confiabilidade e da validade do matwab um todo.

Ja dissemos que uma das estratégias usadas paral&raalidade no DSM foi a que
denominamos de validade postergada, que consistieaesferir para a versédo seguinte do
manual a resolucdo das inconsisténcias e impreciddeversdo precedente. Um recuo
estratégico, na perspectiva da leitura criticamgtersituar o DSM como um autébmaton, um
encadeamento discursivo que se propde racionalfetampdo éxtim® com o sujeito que
pretende expurgar. Assim, a atencdo da pesquisa ctavsiderar os desenvolvimentos e
ocorréncias que se movimentam nos intervalos estreersées do manual para verificacdo
dessa logica paradoxal. A exclusdo do sujeito énalicdo de seu retorno, de sua presenca

residual no célculo matemaéatico da ciéncia.

Na década de 60, em revisdo dos estudos de confiale publicados, os
pesquisadores concluiram que a variedade de mésstaigsticos dificultou a interpretacéo
de seus resultados. “Ainda que os métodos estadsfornecessem informacgdes sobre a
confiabilidade eles ndo seriam inteiramente convyedsd inviabilizando a avaliacdo da
coeréncia entre as categorias diagnosticas (KIRKUZCHINS, 1998, p. 77).

% 0O termo extimidade, cunhado por Lacan, pode sendido como uma relacéo de exterioridade intinieeen
dois termos, como o sujeito e 0 objeto, por exenphtretanto, esta relacdo é inversa a matrizsiarta que
orienta a ciéncia normal. Ao contrario da polardzaentre sujeito e objeto, na extimidade ha umaessho
entre os termos tomados numa dialética entre dtsugeo Outro, fundamentada na falta e no desejo
inconsciente, o que ndo permite uma separacaoitida entre o sujeito e o objeto como o pressuppsta
ciéncia. “O douto que faz ciéncia é também um guge proprio [...] isto por si s6 justifica quefale de um
sujeito da ciéncia” (LACAN, 1960, p. 808). Assimédmse trata de uma questdo da unidade do sujeito
constituida pela neutralidade do pesquisador ogliieco como propde a ciéncia, mas de uma divisdio d
propria ciéncia que concerne ao douto que a predppr sua vez, ignora que o objatceffigie orienta sua
percepgao.
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Em 1967, Spitzer, Fleiss, Cohen & Endicott publoarum artigo intitulado
“Quantificacdo do acordo no diagnéstico psiquiatic®, que propunha o uso de um indice
para ajuste da concordancia entre os resultadpssitpiisa - o coeficiente Kappa de Cohen.
Criado para aplicacdo em outros campos acadéngnopsiquiatria ele traria a vantagem de
sua destinacgédo inicial como retificador das taxasahfiabilidade. Na época, Spitzer e Fleiss
revisaram os seis melhores estudos de confiabdidadhecidos, entre os quais o Projeto US-
UK, a que nos referimos no primeiro capitulo. Eiowy foram apurados niveis modestos de
concordancia diagnostica em razdo dos diferenteelo® de formacao psiquiatrica entre os
avaliadores e da aplicacdo de métodos estatistifeyentes. Esta percepcédo, se por um lado
revelava a face precéria do diagnéstico, por orgedcava a necessidade de uniformizar a
formula estatistica. Varios métodos estatisticos wansideravam a possibilidade de
concordancia devida ao acaso, 0 que inviabilizavwauso segundo o0s interesses psiquiatricos
de entdo. E interessante observar a eficiéncigpdsguisadores em situar na incidéncia do
acaso, o0 esgotamento das possibilidades de valigaiquiatria como uma ciéncia, quando o
ponto de identidade entre ambas € o ideal de preddai o descarte de metodologias que nao

permitissem intervir exatamente nesse ponto, ang#ricia.

Outro aspecto é a constatacado de que a proprieald@itotémica dos protocolos de
entrevista, baseados em respostas tipo sim e a&mretem mais as atribuigcbes casuais. Um
exemplo seria tomar uma situacao hipotética onde aimicos atribuissem diagnésticos aos
integrantes de um grupo de pacientes que ndo cessern. Os diagnosticos seriam dados
jogando uma moeda para se decidir, por cara olacoueantas pessoas teriam transtornos
mentais. A probabilidade indica que ha 50% de obatec os diagndsticos coincidirem por
acaso e a distribuicdo dos diagnosticos indica5f% de cada lado dividiriam os pacientes
entre portadores e ndo-portadores de transtorndamétesse caso, a concordancia nao
resultaria da competéncia profissional; estarissmeacionada a capacidade de discriminar as
condi¢cdes do diagnostico em cada um dos casoseDesslo o problema da validade
acabaria se dissociando da confiabilidade.

A questédo do calculo da confiabilidade relacionasm epidemiologia, sendo um
ponto de interrogacédo da pesquisa sobre diagngsticcausa da questdo da prevaléncia. A
prevaléncia implica a pesquisa em sua validaddeenseessidade de gestdo administrativa e
clinica dos transtornos ao partir do pressuposteatidade de seus conceitos. Conceitos estes

% Quantification of agreement in psychiatric diagisoin Archives of General Psychiatry, 17, 83-87.
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gue geram os diagndsticos e que, portanto, deveroséaveis. A principio, a prevaléncia
ndo questiona se os critérios sao validos, mas prgkcitar contradicbes nas atribuicdes
entre os estudos. Todavia, € um problema conheeitioepidemiologia, a concordancia
devida ao acaso nos estudos que envolvem questi®igaie demandam respostas do tipo sim
e Nao:

Quando uma caracteristica dicotdmica € avaliadadypemplo, ter ou ndo esquizofrenia), a
homogeneidade da populacédo é determinada pelarpémpade sujeitos que possuem a
caracteristica. Em estudos epidemiolégicos, esspopgdo € chamada prevaléncia da
doenca e em estudos clinicos ela tem sido chanatkxd-base [...]. Uma populacdo com
heterogeneidade maxima tem uma taxa-base de cirgfiencento. A medida que a taxa
se aproxima de O por cento ou cem por cento, alapgfw torna-se mais homogénea e o
mesmo numero de discordancias diagndsticas podenter influéncia maior sobre o
coeficiente de confiabilidade diagndstica. Assim, canfiabilidade de um critério
diagnéstico para uma populagdo clinica pode sereadife da encontrada na aplicagdo do
mesmo critério a uma amostra de pessoas da condenjdd o problema nao era medir a
confiabilidade de diagnésticos em populacfes comxabarevaléncia e sim o coeficiente
preferencial usado na medida, o (K) jA que podeawacom a sensibilidade, a
especificidade e a taxa base da doenca simultaman{®ENEZES E NASCIMENTO,
2000, p. 25).

Porém, foram simultaneamente a inconsisténcia aaastde concordancia e a
necessidade de se apurar a prevaléncia dos tnaostoa populacdo que levaram Spitzer e
seus colaboradores a proporem o coeficiente Kappe am exemplo de férmula capaz de
abolir a incidéncia do acaso nas pesquisas. Soaufdré a seguinté—=(po-pc)/(1c), onde
po € a propor¢cdo de acordo observauno acordo atingido por acaso e o denominador 1,
indica a concordancia perfeita (MENEZES E NASCIMENT000, p. 24). As medidas para
avaliacao dos resultados considerariam taxas quenvae 0 (concordancia devida ao acaso)
a 1(indice maximo de concordancia) com o indice s&ido considerado como média

aceitavel.

Mais do que analisar matematicamente a formula exesnplos encontrados na
literatura, para o presente trabalho torna-se itapte frisar que, para corrigir uma questao de
concordancia sobre um diagnéstico (acontecimentdgoeiro entre clinicos); foi preciso
transformar a concordancia quantificada em umagodagem e corrigir, por intermédio de
uma taxa estatistica, sem nenhuma relacéo comieagla parcela aleatéria da medida (KIRK
& KUTCHINS, 1998, p. 82).

Desse modo, mesmo a dificuldade dos demais climoosompreender os célculos
estatisticos propiciaria um efeito cientificizaraepartir da necessidade de sua decifragdo por
especialistas em epidemiologia, estatistica e [Es@m psiquiatria. A vantagem residiria em

consolidar uma posicdo de conhecimento ndo abdrdaveompreensivel nem pelos clinicos
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em seus postos de atuacdo, nem pelo grande puhblca;vez que ndo ha registros de
orientacdes técnicas sobre como compreender afdraragdo de problemas clinicos em

dados estatisticos, nem como interpreta-los.

As nuances entre diagndésticos levaram os pesquesaddntroduzir uma variagao do
Kappa, denominado Kappa ponderado, que era apligadoespecificar discordancias entre
os clinicos e reconhecer ao mesmo tempo 0s acpadosis, 0 que levou a um entendimento
de que alguns desacordos seriam preferiveis asolton exemplo,

Um transtorno que admitisse trés categorias: nerthamstorno, transtorno de ansiedade e
transtorno esquizofrénico, o Kappa ponderado remmeria um acordo parcial entre o
primeiro clinico diagnosticando transtorno de afsi® e o segundo um transtorno
esquizofrénico, mais que julgar os diagnésticomanticos. Na hipdtese de dois clinicos
diagnosticarem um transtorno e estando em desacmie a natureza do transtorno
deveriamos reconhecer em seu julgamento certaabiifade. (KIRK & KUTCHINS,
1998, p. 82).

Posteriormente, para melhorar a precisdo dos célald Kappa, um programa de
informatica chamado FORTRAN [V para IBM 7094 foiregentado para operar com 0s
Kappa ponderados ou nado. Varios autores chamarat®ngdo para o fato de a discusséo e
propostas para resolver o problema da confiabiidadabolir o acaso dos resultados de

pesquisa afetarem ou mesmo diminuirem a validagde&idgndsticos do DSM.

3.3.7 O acaso e a entrevista em psicanalise

A clinica psicanalitica em sua dimensdo investigatpressupde 0 acaso e a
contingéncia como meios de acesso a verdadetada pelo sintoma. O acesso a essa verdade
da-se por intermédio da fala e do discurso do pezi®No discurso, a emergéncia do sujeito
referencia um significante a outro, orientando «igrgde e o0 analista num percurso

associativo.

Peirce, fundador da semidtica, filésofo de formac#entifica, segundo Campos
(2006, p. 200), dava ao acaso uma visdo fundameattdoria. Para ele, acaso“deve ser
considerado um ingrediente real da natureza”, eqgua® denomina-lo formalmente de
tiguismo. Tiquismo é um termo extraido do grefgkhé acaso, usado por Aristételes
(LACAN, 1964).

%7 A categoriaverdadeem psicandlise na definicéo lacaniana tem a esérde semi-dizer e opde-se a definicbes
misticas e totalitarias.
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Lacan retoma esse conceito na licdo de 12 de fevate 1964 em seu Seminario,
com o titulo deTiqué e Autbmaton para estabelecer que “a funcéo de tiqué é ocreab
encontro” (LACAN, 1964). Um real que arrasta consigsujeito, dirigindo a pesquisa. Esse
real funda uma repeticdo que Lacan definiria copwsta ao sentido da ciéncia positiva, ndo
sendo “simplesmente estereotipia da conduta, n@eticéo em relagédo a algo de sempre
faltoso” (LACAN, 1985, p. 137). A relacéo entreepeticdo e 0 sujeito institui 0 acaso como
condicdo fundamental na clinica psicanalitica. idich psicanalitica testemunha e formaliza
a impossibilidade de uma captura do sujeito quesustentada pelo discurso da ciéncia,
somente pode sé-lo pela via do imaginario o quarie\Lacan a dizer: “[...] afirmo que toda
tentativa, ou mesmo tentacéo [...] de encarnar aia@a o sujeito é errancia: sempre fecunda
em erros e, como tal, incorreta. Como encarna-lbamem, o que equivale voltar a crianca”
(LACAN, 1966, p. 873).

E preciso assinalar que a opgao “cientifica” derédogem do psiquico, ao exigir a
objetivacdo do sujeito no homem ou no comportamdntwme de captura-lo, propicia, ao
contrario, sua negacao. O indice mais evidente diss cotejamento ora realizado entre a
psiquiatria e a psicanalise sobre a questdo ddsugea tentativa de abolicdo do acaso posta

em pratica pelas pesquisas da série DSM.

Com a denominagdo “tiquismo”, Peirce procuravacegab ineliminabilidade do
acaso. O acaso seria, em sua vertente inaboliseldeterminante do caréater falivel da
ciéncia, marcando seu discurso e manchando sdwlelsaposto saber absoluto, colocando-a
toda, enquanto positivismo, no registro do prowsdtsta € uma boa explicacdo do aforismo
lacaniano que diz que o sujeito sobre o qual cpgrsicanalise € o mesmo da ciéncia. Quanto
mais se tenta abolir 0 acaso, que para a ciérnmiasenta o sujeito, mais ele retorna como um

dado aleatorio.

Entre psiquiatria e psicanalise, entdo, 0 que maida posicionamento (ético) da
disciplina e, em sentido estrito, do clinico nag¢éb ao saber, instituindo assim uma divisdo
entre o saber e a verdade enquanto irredutivel. gésticdo pode variar da impoténcia no caso
da ciéncia, definida pela tentativa de reduzir al @ ciéncia, impossibilidade esta que
incorpora 0 sujeito do inconsciente em sua impi@lidade pontual como propde a
psicanalise. Eis porque é tdo espantoso, ao mesnuaotem que nao deveria nos surpreender,
a idéia obsessiva sobre sua abolicdo, como nodasaiéncias positivas e, mais ainda, na

psiquiatria dita “cientifica”.
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Lacan (1985, p. 55) trata da questdo do acasoiadaat repeticdo. Ele chama atencao
para que “a primeira vista” a psicanalise seja jgiag nos dirigir ao idealismo, mas que uma
retificacdo deve ser feita a partir do que ocooe&aoracdo da experiéncia como o “nucleo do
real”. Tal diferenca recoloca a relacao entre alida ciéncia e a psicanalise, pela impressao
de que sua pratica pudesse orientar-se segundoelagédo ideal com o saber; correlativa ao
ideal cumulativo de saber da ciéncia, como uma pssm adiada de uma total redugéo da
realidade a um conhecimento absoluto. A psiquidédase herdeira dessa tradicdo, expressa
na importacdo de metodologias cientificas da botdeida fisica, animada pela suposicao de
um meétodo universal que propiciasse a construcdonte classificacdo geral das doencas

mentais.

Relacionado a repeticdo, o real “é o que vige semgr tras do autématon” (LACAN,
1985, p. 55), esta além dele e implica a propaasfieréncia na medida de sua mediacéo pelo
significante, indicando que “nos € dada como efigia relacdo a auséncia’. Reside, nessa
formula, a ambiglidade da realidade em causa mafér@ncia. A transferéncia, enquanto
motor do tratamento, permite que desse encontro@oeal no coracdo da experiéncia do
tratamento, algo se produza por acaso, como efeisurpresa que orienta o proprio curso do
tratamento. O que se produz € o sujeito no encamtn® o real em jogo na transferéncia,
enguanto o “que ele visa é aquilo que ndo estddaamto representadd ACAN, 1985, p.
63).

Vemos, assim, que nao existe clinica dos problemastais sem considerar a fala,
onde se desenvolve a dialética implicita a tragsfga, pois € nela que se verifica a clivagem
do sujeito, atualizada na transferéncia. A tragsigia situa a dialética entre sujeito e objeto,
de modo oposto do tomado pelo discurso da ciéneidoebaseado numa dicotomia entre
ambos, desenvolvida a partir de um ideal de apéeeds objeto amputado do sujeito, que
orienta uma série de reducdes. Esse movimentandue a objetivacdo do sujeito, passa pela
parcializacdo das condutas a serem especificadas wanstornos e pelo controle do sintoma

que é suporte para enunciacao.

A dicotomia do método cientifico importado pelaqosatria pressupde a reducédo do
sujeito, tomado como incidéncia imponderavel, delanque se possa ter acesso ao que é
tomado como exclusivo dado objetivo e, senédo bicémgente determinado, pelo menos do
ponto vista comportamental, justificado pelas nepes e estereotipias. Isto muda toda a

relacdo da disciplina técnica com o sintoma, queadde ser tomado como uma das vias de
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acesso aos significantes que representam o suj@ittadeia discursiva para ser concebido
como uma anomalia a ser expurgada. A ciéncia @giiga tem desenvolvido modos de
colocar, metodologica e tecnicamente, a distanc&@ntmma para “finalmente encontrar a
posicdo de exterioridade cientifica” em relacdooageto, (LAURU, 2003, p. 32), o que
significa, na pratica, uma clinica psiquiatricasiggetivada. A operacdo de dessubjetivacéo
acontece no isolamento realizado pela aplicacéo imstsumentos de objetivacdo como
protocolos clinicos e pela especificacdo de transf) que passam a ser artificios de
supresséao pelo mecanismo de inclusdo e exclusiandornos manejaveis, sendo como uma
resposta ao mal-estar reapresentado pelo sintofgaiges “[...] o discurso da ciéncia, na
medida em que reivindica a objetividade, a neutadle, a monotonia ou até o género
sulpiciano. E tdo desonesto e mal-intencionado tqugnalquer outra retérica” (LACAN,
1960, p. 906).

Na clinica, o sujeito do inconsciente se reapreseuni lance de palavras, num lance
de letras, na fala, j& que “nenhum acaso exist@osem uma determinagcdo de linguagem, e
isso, sob qualquer aspecto que o conjuguemos denatismo ou casualidade” (LACAN,
1960, p. 907). Mas tem sido, justamente todo o carmdp fala e da linguagem,
meticulosamente reduzido, embora n&o totalmentelidabono intento daAmerican

Psychiatric Association: Diagnostic and Statistidénual of Mental Disorders.

No capitulo seguinte, abordaremos os transtornogtedormes como exemplo do
insucesso do DSM em apagar plenamente o sujeilacdasciente e em varrer as referéncias
da teoria psicanalitica do manual. Para isso, temas por referéncia sua ultima versao, o
DSM-IV-TR™.
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4. O SUJEITO NO DSM

Mas se for o caso — se a lembranca do trauma peigieive ser considerada tao atuante
guanto um agente contemporaneo, como um corpahbstranuito depois de sua entrada
forcosa, e se, ndo obstante, o paciente ndo tehumenconsciéncia de tais lembrancgas ou
do surgimento delas — entdo devemos admitir queasdéconscientes existem e séo
atuantes. (JOSEF BREUER, 188udESB Vol. Il, p. 276)

E que a verdade revela-se complexa por esséncidldeuem seus préstimos e estranha a
realidade, insubmissa a escolha do sexo, aparem@maa morte e, pensando bem,
basicamente desumana [...]. (LACAN, 1955)

Por mais paradoxal que seja a assercdo, a ciéanl@agmpulso a partir do discurso da
histérica. (LACAN, 1970, p. 436)

Na revisdo do material critico sobre o tema daediasdo, encontramos de autoria de
Riva Satovschi Schwartzman (1997) um artigo irdailol Psicanalise, psiquiatria e
Psicopatologia Nele, registra-se uma leitura do rechaco perntaneque o discurso
psiquiatrico tem impingido desde os fins da primenetade do século XX a psicanalise. Para
essa autora, existe uma atitude guerreira da psigguem afirmar a causalidade psiquica dos
problemas mentais como se estivessem, desde seropfemadas as bases organicas e o
estatuto biolégico desses sintomas. Tendo, deoinfefutado a idéia de que se trataria
somente de disputa de mercado, a autora propOeescuda psicanalitica dos entraves que
demarcam o discurso negativista com que a psiguaat discurso da ciéncia se contrapdem
a psicanalise gerando afirmacgfes do tipo: “-A pgtiae esta morta. A psicanélise morreu!”.
A escuta é oportuna, sobretudo voltada para a B&ié¢ em sua ordenacéo.

Nos capitulos anteriores, mostramos como algumased@as muitas propostas de
mudanca na nomenclatura expuseram os mecanismesctissdo do sujeito. O caso do
cidadao Osheroff que recebeu um diagnéstico “ultrapassado” durantmternacdo no
Chestnut Lodge Hospital sua apelagéo sobre as consequéncias prejudicidiagnostico; o
experimento de David Rosenhan, que revelou queiagnabkticos sofrem influéncia das
circunstancias em que sao atribuidos e demonsttonduta protocolar dos profissionais para
com o0s pacientes uma vez diagnosticados e intesnado ainda, o debate sobre a etiologia
da homossexualidade e a sua validade como transteental nos anos setenta, foram alguns
dos exemplos. Esses exemplos demonstraram como)adeira sutil e generalizante os
diagndsticos obturaram a possibilidade de uma egfceparticular do sujeito em relacdo ao
transtorno, e fixaram, sem questionamento, a &itladpaciente em alguns casos e o tipo de
tratamento em outros. Os exemplos trataram de gpesasutis e generalizantes produzidas

pelas atribui¢cdes dos diagnosticos.
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Os objetivos deste capitulo sdo de demonstrarapesar dos principios de trabalho
anunciados no manual, a saber, a neutralidadecéae@poiada em ampla base empirica,
existem varias teorias subjacentes a definicdo tdosstornos descritos no DSM. Como
exemplo de teoria subjacente esta a psicanaligge dawdmica conceitual se destaca entre as
teorias psicodindmicas pelo papel da sexualidadeetidogia® das psicopatologias. A
psicandlise fornece suporte a definicdo dos sirdoreanidos nas secdes deanstornos
Somatoformese dos Transtornos Dissociativosno DSM-IV-TRI™, dentre os quais
registramos o exemplo do sintonfd00.12) Amnésia Dissociativaom uma alteracéo
(anteriormente Amnésia Psicogénic#) mudanca de nome produziu um apagamento de
fundamentos considerados incertos e impalpaveisrigem psicanalitica, evitando o recurso
a hipodteses tidas por psicofisicas sem que oscelmso organismo estivessem devidamente
confirmados. “A caracteristica principal da Amnés&dssociativa € a incapacidade de
recordar informacdes pessoais importantes, em derahtureza traumatica” (DSM-IV-TR
2002, p. 498). Essa descricdo é um exemplo paratodm que propomos, ou seja, tomar ao
pé da letra os elos mais infimos colhidos diretameio texto do DSM-IV-TR, versdo
vigente da série de manuais diagnosticos e egtatiste transtornos mentais; coteja-los com
0s textos iniciais dos estudos de Breuer e Frebdesa histeria e outros artigos de Freud e
estender esta operacdo até a comparacdo entres digustornos do DSM e algumas
definicbes de sintomas feitas por Freud em umadey1888 intituladdslisteria

4.1 A influéncia psicanalitica no DSM

Colocando em prética nosso método de tomar a pasevpé da letra; a referéncia ao
trauma na definicdo damnésia Dissociativgpresente no DSM evoca uma elaboracdo que
remete a teoria freudiana. Remonta, por exemploaconferéncia de Freud de 18S8pre
0 Mecanismo Psiquico dos Fendmenos Histéricogle além de sugerir “que as razdes
imediatas do desenvolvimento dos sintomas hist®ridevem ser procuradas na esfera
psiquica”’, ele considerava o trauma como fonte siofomas que devia reunir certas
condicbes como “[...] ser grave - isto €, [...]tpacer a uma espécie que envolve a idéia de

perigo mortal, de uma ameaca a vida. No entantodadie ser grave no sentido de eliminar a

% No enfoque descritivo do DSM, a organizacdo dotosias dos Transtornos Conversivos faz referéncia a
varios aspectos observaveis da nosologia, masralsnla base sexual. O mesmo acontece com os Trausstor
Dissociativos. Desse modo, pode-se advogar quéyaigsia nada deve a psicanalise, exceto a deragyam
“Converséo”.
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atividade psiquica.” (FREUD, 1893, ESB, 1980, Mdl. p. 40). Com isso, marcava-se a
justificativa de haver uma energia gerada a pdgium acontecimento, capaz de mobilizar

toda a estrutura da elaboracdo de um sintoma.

Outro marcador importante para a leitura da evaluwg@ conceito de trauma na obra
freudiana consiste naarta 69datada de 21 de setembro de 1897. Nela, FreudaafirFleiss,
apos experiéncia com varios casos clinicos: “Namedito mais na minha neurética”
(FREUD, 1897, ESB, 1980, Vol. |, p. 279). Estaraficédo é referéncia a uma reorientacao na
teoria do trauma, considerando a improbabilidadiedexistido uma cena real de seducéo, tal
como suposto inicialmente por Freud, envolvendoabgm atitude perversa para com a
crianca, partindo do que é apresentado nas rer@imiss da histérica. A descoberta, da qual
advém a descrenca freudiana na neurotica, € agdeajunconsciente as idéias hiperinvestidas
nao sao diferenciadas enquanto representacéesieeataou ficticias; o que indica um modo
de investimento afetivo numa idéia, que alterarsiecdo com a verdade. Revela, também,
um modo de ler os trabalhos subsequentes de Fremdoelo como avangam a partir da teoria
do trauma para o conceito de fantasia onde o casébaial se renova em seu aspecto
conflitivo. Renova-se, também com isso, o0 estaflotobjeto psicopatolégico, uma vez que o
fato psiquico ocasionador do trauma, embora ndsuposaterialidade empirica produz
efeitos no corpo:

Desde entdo tenho visto indmeros casos de histaniando-me de cada um por varios
dias, semanas ou anos, e em nenhum deles deix@ést®brir as condi¢cdes psiquicas
postuladas nos€studos ou seja, o trauma psiquico, o conflito dos afedgscomo
acrescentei em publicacBes posteriores, a comag&sfara sexual. (FREUD, 1905, ESB,
1980, Vol. VII, p. 22).

4.1.1 Transtornos

No DSM-IV-TR™, nem os Transtornos Dissociativos nem os Transsorn
Somatoformes, entre 0s quais se registra o trantsttmnversivo (300.11), fazem referéncia a
artigos de Freud sobre a divisdo do ego ou aosestudos sobre a “conversao”. Apesar de
varias propostas recentes que defendem sua exaasélassificacdo, a manutencao desses
sintomas entre 0s outros no manual atesta a sesnglia clinica e permite-nos seguir seu
rastro.

Para a finalidade desta dissertagdo, evitando ugnasddo por demais extensa sobre

cada um dos conceitos freudianos evocados a partiotejamento dos textos psicanaliticos
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com o DSM-IV-TR™, privilegiaremos textos de Freud e de Breuerigaside Freud relativos

a primeira topica. Devido a essa delimitagdo, dbéomeecomo “mente” e “consciéncia”,
citados por Freud e por Breuer, antecedem a elg@i@sgosteriores que resultam da evolucéo
desses termos como, por exemplo, a elaboracaoajue wua definicdo nos textos da década
de 1893 para a nocgdo posterior de “ego”, da segtoplea. Essa demarcacao da literatura
permite uma comparacao interessante entre o0 DSVMRY; livro tomado como referéncia da
série DSM para o presente estudo, e a definic@amaitica dos sintomas da histeria, sempre
dependentes da psicopatologia, como nesse exemgidoBreuer explicita o mecanismo base
da dissociacao da consciéncia:

Em nossos pacientes encontramos um grande comgixdéias que sao admissiveis a
consciéncia e que existe lado a lado com um corophegnor de idéias que ndo o séo.

Assim, neles o campo da atividade psiquica ideatinéo coincide com a consciéncia

potencial [...]. Sua atividade emocional psiquitade-se numa parte consciente e outra
inconsciente, e suas idéias se dividem em algumas&o admissiveis e algumas que sdo
inadmissiveis a consciéncia. (BREUER 1893, ESB, N01980, p. 280).

Na correlacao iniciada entre @sanstornos Dissociativofesultado da extincdo da
Histeria no DSM) e os textos pré-psicanaliticogjistea-se que Breuer havia defendido a
divisdo da mente como o principal sintoma da hester

Se formos obrigados a reconhecer a existéncia deple®os ideacionais que jamais
penetram na consciéncia, e ndo sdo influenciadlms pgnsamento consciente, teremos
admitido que, mesmo em casos tdo simples de kisterno o que acabo de descrever, ha
uma divisdo da mente em duas partes relativamedépéndentes. Ndo assevero que tudo
gue denominamos de histérico apresente tal diviséim sua base e condicdo necessaria;
mas assevero que ‘a divisdo da atividade psiqagjge, é tdo marcante nos casos bem
conhecidos sob a forma ddduble consciencg”encontra-se presente em grau rudimentar
em toda grande histeria’, e que ‘a disposi¢cdo dé&ecia a tal dissociacdo constitui o
fendmeno basico dessa neurose. (BREUER, 1893, F&B, p. 282).

Na Comunicacdo Preliminar(1893) encontramos, ainda, outra afirmacdo que
confirma a elaboragcdo de Breuer sobre a divisdeodaciéncia como sintoma béasico da
histeria. Mais tarde, ele usaria o termo ‘divisaawmkente’:

[...] a lembranca do traumpsiquico atuante ndo se encontra na recordacaoahaion
paciente, mas em sua memodria, quando é hipnotifaganto mais nos ocupamos dessas
manifestacdes, mais nos tornamos convencidos da gixsdo da consciéncia, que é tdo
marcante nos casos classicos conhecidos sob a fderntdouble conscience’se acha
presente num grau rudimentar em toda histeria,eeaqtendéncia para tal dissociacéo, e
com ela o surgimento de estados anormais de coegi@ue reuniremos sob a designacao
de ‘hipnéides’), constitui a manifestacdo basicasdeneurose. (BREUER, 1893, ESB,
1980, p. 53).

Em 1893, em seu artigh Psicoterapia da Histerial-reud destacava as dificuldades
do trabalho associativo da analise devido a inflig8ide uma caracteristica universal das

idéias patogénicas. Essa caracteristica se resonfatm dessas idéias serem de natureza
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aflitiva, “capazes de despertar emocdes de vergaidautocensura, de dor psiquica e o
sentimento de estar sendo prejudicado, todas deespérie que a pessoa preferiria ndo ter
experimentado que antes preferia esquecer.” (ESB6,1Vol. I, p. 325). A divisdo da

consciéncia (divisdo do eu) se realizaria a pddirepresentacdes insuportaveis oriundas do

inconsciente, que tentariam assomar a consciéncia.

Esses exemplos da construgéo conceitual do sinttamdissociacdo da consciéncia
envolvem a conceituacdo do proprio inconsciente mportancia da histeria em sua
definicdo. Sua importancia, para nosso objetivdegmonstrar a divida da série DSM para
com a psicanalise na fundamentacédo dos transtalm®grupos denominaddganstornos
Somatoformes e Transtornos Dissociativienhuma outra teoria mereceu um interesse da
APA pela restricdo de sua terminologia e nenhumimaoieoria postulou uma etiologia
coerente para as manifestacfes psiquicas coma@angbse. Nesse sentido, uma lembranca
do debate entre Freud e Breuer sobre os sintomasnglhor caracterizaram a histeria é
interessante para rastrear a definicdo dessesmsiatque foram, assumidamente, importantes
para psiquiatria até o DSM-II, para estudar a peémaia da homenclatura psicanalitica no
DSM. Mesmo com sua descaracterizacao pela abalg@iologia sexual, ainda que a quarta
edicdo revisada dBSM, de proclamada orientacdo empirica, traga em sea teadjetivo
“inconscienté ao tratar da'ranstorno Conversivoomo subgrupo da secao dasinstornos
Somatoformes‘Tradicionalmente, o termo conversdo deriva daotése de que o sintoma
somatico do individuo representa uma resolucédo @igsb de um conflito psicolégico
inconsciente, reduzindo a ansiedade e servindo rparder o conflito fora da consciéncia
[...]” (DSM-IV-TR™, 2002, p. 476).

Como é conhecido em filosofia da ciéncia, o empicisadota uma posi¢do atedrica
como orientacdo de pesquisa, sendo uma condigéial ipara pesquisa experimental que se
procure evitar a contaminacdo da experiéncia pédgesvidade do observador na descricdo
do fenbmeno. O uso do adjetivo “inconsciente” prpés 0 emprego de abstracdo tedrica de
alto nivel e uma contradicdo aos principios atedrido manual, o que justifica que nos
reportemos as origens dos sintomas para verifigarpsocedéncia e influéncia nos atuais

modelos de classificacdo psiquiatrica.

O exemplo do debate entre Freud e Breuer reavidafimicdo de dois sintomas
primarios da neurose histérica. Freud havia refutadcento dado por Janet (1892-4 e 1893)

apoiado por Breuer de que a divisdo da consciésmim O traco primario e 0 sintoma
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caracteristico da histeria. O termo primério sigaiia, nessa definicdo, sua relagdo com uma
disposicéo inata. O pensamento de Freud, voltadbgdeterminacdo do sintoma, levou-o a
considerar a conversao como sintoma caracteridicbisteria por manifestar no corpo um
conflito inconsciente sem nenhuma influéncia daader

Na verdade, sabemos que é uma peculiaridade de wslestados similares ao sono
suspender a distribuicdo da excitacdo na qual seida ‘vontade’ da personalidade
consciente.

Assim verificamos que o fator caracteristico daehia ndo é divisdo da consciéncia, mas a
capacidade de converséo; podemos aduzir, como arteaimportante da disposicdo para a
histeria — uma disposicdo que ainda é desconheobaoutros aspectos -, uma aptidao
psicofisica de transpor grandes somas de excipgéo a inervacdo somatica. (FREUD,

1894, ESB, 1980, Vol. lll, p. 62-63).

Nesses textos, percebe-se o enlace entre a atviliaita e o intenso trabalho tedrico
de Freud e Breuer para definir os sintomas darlastedesvendar seus mecanismos. Por meio
desses registros, temos um exemplo da clinica eéledFde seu exercicio em psicopatologia
no periodo que reune os textos sobre histeriayvgude 1892 a 1908. A referéncia aquela
época serve para lembrar-nos o que representouaptealicdo clinica a pulverizagdo dos
sintomas da histeria a partir do DSM-IIl em 198tkera a tradicdo tenha deixado tracos
ainda distinguiveis nos remanejamentos dos tramstarealocados a cada versao em outras
se¢Bes do manual, a possibilidade do apagamentwagos do quadro clinico da histeria esta
em curso nesse momento em que se discute o DSMRtéria, um enigma para a medicina
do século XIX, pedra angular da fundacdo da pslis@yéarrastaria consigo para fora da

psiquiatria americana as Ultimas referéncias paltt@as sobre os sintomas e sua etiologia.

Um caminho para demonstrar a presenca de conspsiwenaliticos que influenciam
nas definicbes do transtorno conversivo é a vegfo da relacdo entre os sintomas
classificados e aqueles definidos pela psicanaljse, ndo puderam ou simplesmente nao
foram apagados das versfes subsequentes do mamuama espécie de genealogia desses
transtornos. Por ora, verifica-se que o privilédamlo a orientacdo médica e pragmatica no
DSM funciona como um fator que leva a dissociac&o ddis sintomas considerados
conceitualmente basicos na histeria de conversao:

Em algumas classificacdes, a reacdo conversivansidezada um fendmeno dissociativo;
entretanto no DSM-IV, o Transtorno Conversivo éocaelo na segdo “Transtornos
Somatoformes” para salientar a importancia de & lem conta condigGes neuroldgicas
ou outras condicdes médicas gerais no diagnostiecedcial. (DSM-IV-TR™, 2002, p.
497).

A presenca da denominacdwanstornos Conversivoso DSM-IV-TR™ revela a

dificuldade encontrada pef@rupo de Trabalho Especifico para a Revisdo dos3t@nos
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de Interface com o Sistema Psiquiatriem abolir radicalmente as referéncias psicanaditic
do manual; ja que a autoria do conceito é de Freardp foi reconhecido por Josef Breuer e
como consta nesse seguinte trecho“Meuropsicoses de Defesa“Na histeria a idéia
incompativel € tornada inGcua pelas transformadaesoma de excitacdo em alguma coisa
somatica, para isso eu gostaria de propor o nomecsao’(FREUD, 1894, ESB, 1980, Vol.
lll, p. 61). A mengdo que fazemos a esse regisboD$M, pela manutencdo dessa
denominacdo na nomenclatura, visa apresenta-lo eseraplo de intromissao do sujeito nas
pretensdes empiricas do manual. A orientacdo eropdgscritiva no DSM é apresentada
como mais eficiente que a psicanalise na questagdiadmoéstico, devido aos seus objetivos
pragmaticos.

A abolicdo do postulado psicanalitico sobre a egi@l sexual das neuroses permitiu
que, em termos diagnosticos, fosse dada preemaésccondicdes neuroldgicas e a outras
condicbes médicas gerais sobre uma hipétese pgicaléA abolicdo do diagnostico de
histeria, devido a falta de uma base médica detawa, fez com que a descoberta de Freud,
de que o recalque exerce influéncia simbdlica mmd@gao dos sintomas, fosse esquecida.
Além disso, fez com que fossem retomadas outras fgsquiatricas sobre a somatizacao, o
que dificultou o consenso sobre os diagnosticosalAtente, um dos diagndsticos mais
discutidos entre os médicos, quando em contato wonpaciente com queixas somaticas é
“sintoma médico inexplicada”Sua presenca teria um significado, pois podersaaizer que,
para o DSM, a psicanalise € uma representanteulis®eg inominaveis e, como tal, deve ser

recalcada.

4.1.2. A histeria entre as sindromes somatico furmriais e os transtornos somatoformes

O apagamento da histeria das classificagcbes do D&Mapagou seus fendmenos
(RIBEIRO, P. C., 2008. Uma caracteristica do paciente histérico é soapacidade em
relacionar seu sintoma com a causa emocional gumdamenta e o mobiliza a ir até os
servicos de saude mais variados em busca de asestamal-estar com uma justificativa
médica. E justamente esta a caracteristica dosergesi portadores d@ranstornos
Somatoformestal como se revelam a consulta com o0s genemalists Transtornos
Somatoformesonstituem uma secdo no DSM-IV-TRe, para comecarmos a comparacéo
com as defini¢des psicanaliticas dos sintomas e¢siwes, notemos que sdo definidos como a

“presenca de sintomas fisicos que sugerem uma gamdinédica geral (dai o termo

%9 Nota de orientacao.
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somatoforme), porém ndo sdo completamente expbcado uma condigcdo médica geral,
pelos efeitos diretos de uma substancia ou ousmastorno mental (p. ex. Transtorno de
Panico)” (DSM-IV-TR™, 2002, p. 470).

O exercicio que propomos é importante devido aegiosf da auséncia de uma
etiologia definida para muitos sintomas aparentéenereédicos, 0 que ocasiona sobreposicéo
entre diagnésticos médicos e psiquiatricos. Tampérgue se registra que muitos recursos
sao voltados para o tratamento desses diagnosfisoado reabilitam, mas estabelecem uma
relacdo iatrogénica do paciente com o uso mulgpitanoso de medicamentos. Ha, também,
registros de que os transtornos somatoformes eamegn entre um quarto e a metade do total
dos pacientes que buscam os servigos de ateng@@iriBOMBANA, 2006).

Com relacdo adranstorno Conversiva DSM-IV-TR™ registra no itenPrevalénca
da secaolranstornos Somatoformegie as “taxas relatadas variam amplamente, indo de
11:100.000 a 500:100.000 nas amostras da poputagageral. Ele tem sido relatado como
foco de tratamento em até 3% dos encaminhamentbslaioriais para clinicas de saude
mental” (DSM-IV-TR™, 2002, p. 478). Ha registros, também, que indicsen mais
freqientes em mulheres que em homens. Em proceisnaaom generalistas foram
identificadas taxas variantes entre 1 a 14% (DSM-R/", 2002, p. 478). Segundo Souza
Coelho e Avila (2007), citando Kroenke e Mangel§@®89); em mais de 80% das consultas
de atendimento primario agendadas para avaliac&ntmmas comuns como dor no peito,
tontura ou fadiga, ndo se encontraram causas cggarcCitando ainda outros autores como
Bridges e Goldberg, (1985), Kesslet.al.. (1985), e Parkeet.al.. (1984), esses autores
informam que até 30% dos pacientes atendidos megdaieprimaria apresentam disturbios
psiquiatricos diagnosticaveis, como ansiedade quredsedo, e mais da metade apresenta

gueixas somaticas em vez de psicologicas.

Ha a tendéncia rotineira dos clinicos em designasemranstornos Somatoformes
genericamente como somatizagdo. Souza Coelho @ A2@07) informam ainda que, em
estudo de 1997, a Organizacdo Mundial de Saude j@MSicou taxas de prevaléncia para
os transtornos de somatizacdo de 0,9% (variandd al&,8% conforme o local pesquisado)
que, uma vez expandidas levaram a deteccédo de d&xd®,7% (de 7,6% a 36,8%) (cf.
GUREJEet.al., 1997apudBOMBANA et.al., 2002).

Artigos norte-americanos registraram que, nas @idecadas nos servicos de atencdo
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primaria a saude, os diagndsticos clinicos usadis @inica médica se sobrepdem aos
diagnosticos psiquiatricos do DSM, gerando custerdem de 50% dos custos gerais dos
ambulatérios médicos (BARSKI E KLERMAN, 198%ud AVILA & SOUZA COELHO,
2007). No Brasil, ainda ndo encontramos estudostiiem do impacto gerado por esta
demanda na atenc&o primaria a satide do Sistema tmiSalde (SUS). Mas sabe-se que sio
comuns demandas para tratamento de, por exempsestoalergias variadas sem causa
meédica definida, doencas classificaveis como Sindso Somatico Funcionais em clinica
meédica; configurando situacbes onde se sobrepdeas edassificacbes as do DSM. Um
paciente se avaliado por um psiquiatra receberialiagnostico de Transtorno Somatoforme
e, se fosse entrevistado por um clinico generaligteeberia o diagndstico dg&indrome
Somatico FuncionalNa falta de indicacfes precisas que determineategyoria do sintoma,
0s generalistas sao induzidos a leitura de co-mlades psiquiatricas, como no caso da
sindrome do intestino irritavel, situacdo em queicluidos de 20 a 60% dos casos séo
diagnosticados Transtornos Depressivos, Ansiosos e somatoforn@stros exemplos
envolvendo sintomas como fibromialgia, crises n@itepticas, cegueiras e paralisias, que
possam constar como sintomas médicos inexplicadas, relacionados ndo s6 por
generalistas, mas por neurologistas, oftalmologjistautros especialistas com algum tipo de
transtorno psiquiatrico como adsanstornos do Humor (Depressivos), Ansiosos ouddis

Com todos esses descaminhos na definicdo Tdaastornos Somatoformesim
detalhe curioso, recuperado pelo DSM-IVITR o uso do termbelle indifferencecunhado
por Charcot para caracterizar a relacdo do portde@intoma conversivo com seu sintoma:
“Os individuos com sintomas conversivos podem &mtes belle indifference(i.e., uma
relativa falta de preocupagéo acerca da naturemamglicacées do sintoma), ou apresentar-se
de forma dramatica ou histriénica” (DSM-IV-TR2002, p. 477).

Freud usa o termdelle indifference,atribuido a Charcot, em duas ocasides. A
primeira no caso clinico de Frailein Elizabeth \Rn “Parecia inteligente e mentalmente
normal e suportava seus males, que interferianuaaiga social e nos seus afazeres, com ar
alegre - abelle indifferencede uma histérica, ndo pude deixar de pensar.” (RREL892;
ESB, Vol. I, 1986, p. 184). A segunda vez, foi eeu artigo de 1915, intituladt®
Recalque’

Ja o quadro da auténtica histeria de conversagashnos a uma apreciacao muito diversa
do processo de recalque. Nesse caso, 0 que sol&resteto de o recalque poder conseguir
levar a um total desaparecimento da quantidadefede. @ doente demonstra entdo em
relacdo aos seus sintomas o comportamento quedthkesignou déla belle indifference
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des hystériques{FREUD, 1915, IMAGO, Vol. |, 2004, p. 184).

Note-se que a referéncia a desimplicacdo da hiaté@u histérico com seu sintoma
tem seu mecanismo detalhado no recalque espediéicbisteria. Ou seja, em virtude da
dissociacao entre a representacdo recalcada ¢op gdfie uma vez livre converge para corpo
numa relagéo simbdlica e indireta com o motivordarha. O caso de Frau Céacille, motivador
da publicacdo d&€omunicacdo Preliminaré dos mais representativos exemplos clinicos
descritos por Freud como dissolugdo de um sintahaeacdo)de conversao histérica por
intermediacdo simbolica na anadlise. A pacienteesafrpor varios anos, de uma nevralgia
facial, que levara a extracédo de sete dentes; senha@uvesse melhora na sensacéo dolorosa.
Apds um acesso de dor resolvido por hipnose, coma@uspeita de Freud de que o sintoma
nao fosse uma auténtica nevralgia. Suspeita que pédconfirmar algum tempo depois,
quando Freud p6de novamente evocar com a pacemtedncas traumaticas relacionadas a

discussdes com o marido:

Quando comecei a evocar a cena traumatica, a pacianse de volta a um periodo de
grande irritabilidade para com o marido. Descray®a conversa que tivera com ele e uma
observacédo dele que ela sentira como um asperitoinBe subito levou a méo a bochecha,
soltou um grande grito de dor e exclamou: ‘Foi camea bofetada no rosto’. Com isso
cessaram tanto a dor como o acesso.

N&o ha duvida de que o que acontecera fora umaobzabdo, ela sentira como se
realmente tivesse recebido uma bofetada. (FREU2B;1BSB, 1980, Vol. I, p. 227).

A partir de exemplos como estes, em que 0 mecanisntmnversao € explicitado na
origem psiquica da representacao recalcada, emb@sdeTranstorno Conversivo (300.11)
herdeiro da psicanaliseomo um dos melhores exemplos da intrusdo do sujeitideal de
objetivacdo descritiva do DSM. Isto devido a catigdo que representa sua presenca no
manual, como herdeiro direto da nomenclatura fenaliembora nenhuma referéncia a sua

fundamentacao teodrica seja feita.

Mesmo que, ainda hoje, psicanalistas colaboremacabordagem descritiva do DSM,
a psicanalise, na orientacédo aberta por Freudngdartia consideracdo da sexualidade como
base da vida mental e fundamento da psicopatolog@a,é bem-vinda a uma classificacéo
cientifica. Todavia, a abordagem descritiva tem @dimite uma relatividade inerente ao
sujeito e essa relatividade sendo suscetivel adifraague ndo cessa de se escrever no corpo
como sintoma, é uma metafora sobre o sexual:

E como se houvesse a intengéo de expressar o estadal através de um estado fisico; o
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uso linguistico constitui uma ponte para o cumpnimalesse objetivo. No caso, entretanto,
daqueles que sd@o precipuamente os sintomas tigechssteria- tais como hemianestesia,
restricdo do campo visual, convulsdes epileptifa;netc. - ndo se pode demonstrar um
mecanismo psiquico dessa ordem. Por outro ladog-pedazé-lo frequentemente com
respeito as zonas hister6gefla"REUD, 1893apudESB, Vol. lIl, 1980, p. 46).

Essas consideragdes visam demonstrar que o detiataci a psiquiatria sobre a
somatizacdo oferece um enquadramento para locatizde varios sintomas da histeria
decompostos no DSM (AVILA & SOUZA COELHO, 2007).ifela busca pofranstornos
Somatoformesniciada porsitescomo oAmerican Journal of Psychiatry, Lilacs, MedLine,
Revista Brasileira de Psiquiatria e Sciglque definimos como o melhor exemplo para
demonstracdo da influéncia de construtos psicatadino DSM oTranstorno Conversivo
como consta no DSM-IV-TR. Esse transtorno, assim como outros, introduz uriexé®
sobre a impossibilidade de seu esgotamento porresisiéncia a objetivacdo, conforme
requer o discurso da ciéncia em termos matematiotsis e definitivos. As propostas de
mudanca na nomenclatura sdo interminaveis, e ragissugestdes como a mudanca de
inscricdo dos sintomas no manual de acordo conxa da classificacdo: saindo do Eixo |
Transtornos Clinicos - Outras Condicfes que PodemFaco de Atencéo Clinicpara o
Eixo Il Transtornos da Personalidade Retardo Memtial ainda, como o0 proposto por Mayou
et.al..(2007), pela inclusdo de um novo Eixo Ill com oneBSindromes e Sintomas Somatico
Funcionais restando o atual Eixo Ill como Eixo Wondi¢cdes Médicas Gerais (com codigos
da CID-9-MC)e o eixo IV passaria a ser o EixoRfoblemas Psicossociais e Ambientais
Outra sugestdo, mais radical, parte das tentativastradas de consenso sobre o0s
diagnésticos: refere-se a simples exclusdo dasrelogias controvertidas e indesejadas dos
Transtornos Somatoforme# secédo doslranstornos Somatoformes a manifestacdo do
esforco de esgotamento da definicdo do sintomesdtaelo da aplicacdo de metodologia
descritiva (CHENIAUX, 2005). Tal esforco tem cominalidade o desmembramento da

categoria diagndéstica anterior e a especificacdardesintoma na busca de restricdo da

“°Zona Histerégena ou histerogénica, na definicdo Fdeud - “Em intima conexdo com os ataques
(convulsivos/epileptiformes), encontramos as chawddonas histergenas”, areas supersensiveisrgo,co
nas quais um leve estimulo desencadeia um atagaeaowa muitas vezes comega com uma sensacgao
proveniente dessa area.” (FREUD,1888; ESB, Vdl986, p. 69).

No caso de Fraulein Elizabeth Von R., Freud descoea zona histerdgena atipica formada como uifesale
contra uma emocao ligada a uma idéia erdtica. €iraitlizabeth oferece um exemplo do mecanismo de
formagdo de uma zona histerogena formada por uiflitooentre o sentimento de prazer gerado pelaaidéi
erotica e o sentimento de recriminagdo gerado agtavamento da salde pai. O resultado do condita f
repressé@o da idéia erdtica com a vinculacéo da &wnqge antes estava ligada a ela a uma dor fldioa.
ponto doloroso na coxa direita foi explicado ped@ipnte por intermédio da associacéo livre, nostagido
simbdlico: era ali que seu pai descansava a pam@stas manhas, enquanto ela trocava suas ataduras.
(FREUD, 1893, ESB, Vol. Il, 1980, p. 197).
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margem de erro ou de variagdo na avaliacéo clinica.

A tentativa de esgotamento de um sintoma é umiebjet ser cumprido para que
conste na nomenclatura cientifica sua definicAocigae univoca, algo supostamente
alcancavel pelo estabelecimento do nexo causal pieldcetiologia. No caso em questao, essa
operagdo encontra seus limites na propria denodindganstorno Conversivopque é uma
prova da influéncia da teoria freudiana no manRameiro, porque esse transtorno tem por
base uma definicdo, a partir de uma etiologia esallla por Freud no quadro geral da
Histeria, constituindo hoje o fundamento de todssoatrosTranstornos Somatoformes
embora no DSM esteja subordinado a eles como uncaoponentes da secdo que leva esse
nome. Segundo, porque a teoria psicanalitica queipidrte adranstorno Conversiveerve-
se de conceitos metapsicolégicos que nao integream influenciam assumidamente os
instrumentos clinicos e de pesquisa propostos palwual. Por dltimo, porque € proprio do
significante que dé& estrutura formal ao sintomaubietlade estrutural e a ambiguidade de
sentido que se define na sobredetermirdcétPois, para se admitir um sintoma na
psicopatologia psicanalitica, seja ele neurético mdpb, Freud exige o minimo de
sobredeterminacéo constituido por um duplo serjtiJoos nds de sua estrutura.” (LACAN,
1953; 1998, p. 270). Disso podemos depreender euesua estrutura de significante, um

sintoma ndo se reduz a um so6 sentido, como fazemasrclassificacfes psiquiatricas.

4.2 Suturas

A busca de univocidade na definicdo ddsanstornos Somatoformes dos
Transtornos de Somatizacamnflita com a inexisténcia de achados que jgstEm sua
classificagcdo como transtorno organico ou transt@ssociado a outras condicdes médicas
gerais, embora a associacao entre causas biol@jrsisuicas seja claramente anunciada em
“307.xx Transtorno Doloroso (4889 Associado tanto com Fatores Psicolégicos quaato
uma Condicdo Médica Geral’com pedido paraEspecificar se: Agudo ou CronicoE
justamente a inexisténcia de etiologia organicabestcida para essa sindrome, em
associagdo com a recusa da etiologia sexual da fgicanalitica, a razdo da proliferacédo de
propostas para sua redefinicdo partir de enfogseritieo e de sua classificagcdo na sec¢éao dos

! Sobredeterminacgdo pode ser definida como a coémeia de mais de um fator na produc&o de um Gnico
sintoma. Podemos explicar a sobredeterminacéo piar da condensacgao, quando mais de uma idéia de fun
para formar uma outra, sendo um mecanismo presente na formagdo de sintomas como na elaboragéo
onirica.
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Transtornos SomatoformeNessa acéo, pos-se em pratica a retirada daegéxspclinica e

da pesquisa, do lastro l6gico do inconsciente, serspxual, numa pulsacdo que logiciza o
acaso expresso na pontualidade emergente do sufeituperacdo de desvinculacdo da
nomenclatura psicanalitica de sua etiologia frexaideixou a nomenclatura a deriva como o
demonstra o tratamento descritivo dado aos tramstosomatoformes. Sem um referente
demarcado no campo fisico, organico e como efatoedusa da etiologia psicanalitica, a
nomenclatura tende a variar segundo circunstaeddi®ssincrasias. Foram esses 0s motivos
principais do fim daHisteria de Converséaa partir do DSM-III, o inicio da pulverizacdo de

seus sintomas e de sua sucessiva reorganiza¢darestotnos.

Tratado pela psiquiatria como uma espécie de residu histeria, oTranstorno
Conversivoé motivo de muitas controvérsias sobre as notifiea nos sistemas de saude.
Atualmente, decorridos alguns anos da efetivac@ madancas citadas, novos meédicos
clinicos e psiquiatras puderam se formar nessapgeiga. Para eles, dranstorno
Conversivoé uma especificacdo no conjunto da somatizacdo \aljdade dos transtornos
tem sido bastante questionada pela coincidénciaritésios diagnosticos e pela semelhanca
entre os sintomas da categoria. Autores como Ehenfaux (2005) informam que o
surgimento dos sistemas classificatorios psiqe@drimodernos - com critérios operacionais -
como o CDP? e o DSM, levou a énfase no diagnéstico nosoléditesmo com todas as
pesquisas que denunciaram os problemas de coidfat®l das categorias listadas, as novas
geracoes de generalistas e psiquiatras preferesditarna fidedignidade da atual nosologia,
em vez de insistirem no empreendimento de reconlaralteracdes psicopatoldgicas, que
estruturalmente sdo sempre definidas de forma uigaree ambigua. Nesse sentido, e
declaradamente interessados na integracdo dedind&y psiquiatria a medicina, Richard
Mayou e Lawrence Kirmayer (2005), propdem

Uma classificagdo pragmatica que seja explicitasmamin ramo da medicina mais
preocupado com a gestdo do estado (do pacienteyerrde presumir etiologia, isto tem
como consequéncia que alguns pacientes necessiaatedcdo de ambos em geral,
medicina e psiquiatria. (MAYOut.al., 2005).

Souza Coelho & Avila (2007), citando Lipowski (1998efine somatizagdo como a
manifestacédo de conflitos e de angustias psica@8gior meio de sintomas somaticos e como
uma tendéncia que algumas pessoas tém de mani$estarsentimentos por somatizacdes

sem uma evidéncia patolégica, mesmo assim, atdbdimes um cardter de doenca.

“2 RDC- Research Diagnostic Criteria.
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Geralmente, os pacientes diagnosticados como poesdieTranstornos Somatoformesi
Transtorno Conversivaejeitam a idéia de que a origem de seus sintainasocional,
relacionada ao contexto ou uma reagcdo a um processmentaneo vinculado a
predisposi¢des psiquicas. Paradoxalmente, demamaialimgar na nomenclatura médica, fato
que se vem a alinhar com uma diretriz das reforgdgi® na nomenclatura do DSM-V,
segundo a qual os pacientes devem concordar coiagodstico e ndo se sentirem mal em
recebé-lo. Uma das criticas abmnstornos Somatoformes especificamente, doanstorno
Conversivp € gue os pacientes se sentem discriminados p&ode suas queixas serem
interpretadas como infundadas, abrindo margemeipirdtacdo de que estejam simulando,
lancando duvidas sobre a veracidade de seu sofomiBio passado, estigmas semelhantes
pesavam sobre a histeria, e varios nomes depraddiram atribuidos aos pacientes e as

crises conversivas.

Ainda para Mayoet.al.. (2005), ha a necessidade de revisdo de todosgsdtiticos
da categoria d&ranstornos Somatoformesonsiderada por eles como uma categoria clinica
que falhou na identificacdo precisa dos diagnosti€ara eles, cada uma das subcategorias
apresenta problemas: dganstornos de Somatizac&800.81) teriam recebido atencédo
desproporcional em relacdo aos outros transtoroogmt®formes e lancou varias davidas
sobre seu valor clinico e conceitual, além de naagéo clinica sobrepor-se a outros
transtornos da classificacdo como os de personalidae acordo com este mesmo autor, a
Hipocondria (300.7)como categoria diagnostica, € controvertida panir condicées de ser
identificada com um transtorno de ansiedaddr&nstorno Conversivéoi reconhecido pela
forca-tarefa do DSM-IV como em estreita relagdo amTranstornos Dissociativesmas
teve sua distingcdo mantida em razao de compartiliraros sintomas soméaticos sua producgéo
involuntaria, levando com isso a necessidade destigacdo de outras condicbes médicas
gerais. Para d@ranstorno Dismoérfico Corporal (300.79s autores argumentam que, embora
apareca na secao d@eanstornos Somatoformesstaria mais bem alojado conToanstorno
da Personalidade Obsessivo-Compulsivo (301.RPara o Transtorno Somatoforme
Indiferenciado (300.82)ps autores avaliaram que “logo ficou claro que @ meramente
diagndsticos residuais, e sim o transtorno maidamgnte aplicavel em todas as categorias.”
Este transtorno élescrito no DSM-IV-TE' como uma categoria residual dos quadros
somatoformes persistentes que nao satisfizeramnakces pardranstorno de Somatizacao

ou para um do$ranstornos Somatoformespecificos.

Uma das operacfes para reduzir as divergénciasibaigio de diagndstico desde os
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trabalhos para o lancamento do DSM-III implicou ewireitamento das fronteiras entre a
pesquisa e a clinica psiquiatrica. Antes da cosxsdiat de que as taxas de concordancia na
atribuicdo de diagndsticos psiquiatricos eram isgiantes no mundo inteiro, a distincéo
entre a clinica e a pesquisa em psiquiatria erdonenifatizada, e os limites entre ambas tidos
como nitidos pelos pesquisadores e clinicos. A ysagbuscava aferir e aumentar a
convergéncia de opinides diagndsticas, além deaapuprecisdo da nomenclatura; enquanto
a clinica estava associada ao exercicio da psmogaé e a sua evolucdo no quadro

individual, comparando-o a nosologia.

Uma vez que a maior parte das pesquisas sobre falibtade dos diagndsticos
apresentou resultados frustrantes e comprometeduaes 0s objetivos cientificos da
psiquiatria americana, a alternativa para resaatoblema do diagndstico foi a aplicacao de
meétodos de pesquisa controladasettingclinico para reduzir as divergéncias e aumentar as

taxas de convergéncia entre as opinides clinicas.

No primeiro capitulo, demos o exemplo dostérios Feighner,usados em pesquisa
psiquiatrica e do modo como inspiraram o desenw@wio dosCritérios Diagnosticos de
Pesquisa (CDR)constituindo um artificio para reduzir efeitosabrios na entrevista clinica
e aumentar a confiabilidade dos diagndésticos. Esseplo refere-se a uma tentativa de
sutura da divisdo do sujeito da ciéncia, expressaatessidade de excluir da entrevista as
manifestacdes genuinamente inconscientes, umaueegap imprevisiveis e incontrolaveis. E
isso que a realizacdo do DSM ocasionou com a reddgéespaco destinado ao discurso e

com a normatizacao da entrevista clinica, buscaniar o acaso.

4.3 Clinica

Na entrevista psiquiatrica, a se tomar pelos Ulindesenvolvimentos, 0 sujeito
incalculavel corresponde a umetorno da verdade como tal na falha de um safh&xCAN,
1966; 1998, p. 234). Isto porque toda a psiquiainidtemporanea se organiza no sentido de
prever na evolucdo do quadro as possibilidadesise. dMayou (2005) propbe que, se fosse
possivel selecionar os pacientes com histéricdrdestornos Somatoformeseria possivel
uma economia significativa no financiamento dosditeentos da atencao primaria prestados
por generalistas ou na secundaria por neurologidffiasna ainda que, se um terceiro eixo
fosse criado no DSM com o nome Siendromes Somatico Funcionaigio seria mais o caso

de se procurar saber se um diagnostico é consaerextiico ou psiquiatrico, mas qual
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especialidade médica constituiria 0 melhor lugaa pegerenciamento do caso.

Ao modo do discurso da ciéncia, a falha é evitagla ppanutencdo de uma relagéo
com a realidade ou com a verdade do fato clinit@vés de protocolos e escores de
avaliacdo. Ao mesmo tempo, enfatiza-se tanto aigtsta como as abordagens empirico-
descritivas na consolidacao de um saber sobre taatieconduzindo a necessidade de tomar
0 sintoma como anomalia em relacdo a funcionalid@de-comportamental e de excluir da
clinica o que nela depende da surpresa, do acometm. Esses procedimentos sao
caracteristicos do regime de controle exigido p&acia. Em termos de controle, o sujeito do
inconsciente, sujeito da ciéncia, s6 pode ser tontaino inconsisténcia na apuracdo dos
indices de convergéncia sobre um diagndstico ocardter inespecifico de outras categorias
de um manual que se pretende cientifico. Mas “edocasa do problema classico do erro, mas
de uma manifestacéo concreta a ser ‘clinicameprectada onde se revela, ndo uma falha na
representacédo , mas uma verdade de uma referéferiante daquilo [...] pelo qual ela vem
perturbar a boa ordenfLACAN, 1966; 1998: 234).

Na clinica, o sujeito, em sua fugacidade, se degqair nos lapsos de memoria e do
discurso, nos sonhos e em outros caprichos daiaggdoanental (ACAN, 1955; 1998 p.
335). Entre o valor dado ao lapso em psicanalisgocato bem-sucedido e sua insignificancia
diante do ideal cientifico ha o horror do discutacciéncia pela verdade da qual ela nada quer
saber. Decorre, dai, que o horror seja relacioaadsaber em seu carater maldito, sexual; que
0 sujeito corresponda a sua emergéncia e essa@mergrepudiada, corresponda ao erro e a

indeterminacéo, indesejaveis a classificacdo e3id.D

A ciéncia destitui 0 sujeito em um processo de gacque objetiva a preciséo.
Recusado no simbdlico, o sujeito ressurge no raatiédncia, ndo deixando de evocar o

ordenamento das lacunas do discurso que o excho con

valor técnico a ser atribuido a reducao dos sintorBasa reducdo, constatada, demonstra
uma dindmica em que o inconsciente se define cajeites efetivamente constitutivo, ja
gue sustenta os sintomas em seu sentido antesrdevetado, e que é diretamente
experimentado quando se o reconhece na astlciesdadeém em que o recalcado faz uma
composi¢cdo com a censura, no que note-se de passageeurose se aparenta com a
condicdo mais comum da verdade na fala e na egti{&@AN, 1966; 1998 p. 234).

A persisténcia clinica dos sintomas somatoformgsdénsua presenca no DSM sem
uma explicacdo por causa médica geral. Apesar,disgtam-se propostas para sua supressao
do manual. O diagnéstico recorrente oferece um pkemia inviabilidade de sua simples
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exclusdo. Mostra, também, a relagdo éxtima ensngeito e o sintoma, pois que ao suprimir
0 sintoma, a consequéncia € um silenciamento ducalie do paciente sobre um fato
ordenador que interfere em toda funcionalidadeepditia na reabilitacdo do quadro: “O
sintoma [...] € o significante de um significadocaleado da consciéncia do sujeito. Simbolo
escrito na areia da carne e no véu de Maia, elicipar da linguagem pela ambiguidade

semantica que sublinhamos em sua constituicdo” AMCL953, 1998, p. 282).

4.4 Os sintomas

A subordinacdo do termo “sintoma’ a logica do “st@mno” atende ao manejo
especifico de certas manifestacbes observadas ingcacle realcadas pelo grau de
comprometimento do paciente no aspecto social apamional: “os sintomas devem causar
sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo funcionamento social ou ocupacional ou
em outras areas importanteSM-IV-TR-"™, 2002, p. 469). Transtorno é um acontecimento
desestabilizante numa situacdo normal, uma desordema perturbacdo, um percalco,
obstaculo, contratempo. Essas acepcdes da patamstornoenfatizam a patologia em sua
relacdo com a producéo laboral, em sua dimensé&a afenedicalizagdo e a administracdo da
doenca. Um transtorno, no DSM, € um conjunto déosias que implicam endéficits
funcionais. Trata-se de uma definicdo que se basetdilidade pratica do manual, a partir da
compreensao da medicina:

O agrupamento desses transtornos em uma Unica Bewdamenta-se mais na utilidade
clinica (isto é, a necessidade de excluir condig@édicas gerais ocultas ou etiologias
induzidas por substancias para os sintomas fisgmg)ue em premissas envolvendo uma
etiologia ou mecanismo em comum. Esses transt@@o®ncontrados com frequéncia nos
contextos médicos gerais. (DSM-IV-TR2002, p. 471).

Nessa vertente, qualquer terminologia que sejatireda orientagdo préatica, como
reza a proposta do DSM, € merecedora de uma (asifa que se coadune com 0s
melhoramentos periodicos que a Comissdo de Nonterxla Estatistica da APA alega
apresentar a cada revisdo do manual. Um exemppésanca do adjetivo “mental”, mantido
a contragosto da equipe de Nomenclatura e Estatidgh APA na nomeac¢do do manual,
conforme exposicao no primeiro capitulo desta dias@o. ADefinicdo de transtorno mental,
subitem do texto de abertura do DSM-IVITRdA relevancia a inadequacdo do termo
“mental”, como expressdo que persiste “porque ainda encontramos um substituto
apropriado”, e a inconveniéncia de ndo haver unimid@&o operacionalmente consistente
“que cubra todas as situacdes” (DSM-IV-TR-2002, p. 27). Consta, ainda, que os
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transtornos mentais tém sido definidos por umaedade de conceitos, dentre eles:
“sofrimento, descontrole, deficiéncia, incapacidaeexibilidade, irracionalidade, padréao
sindrémico, etiologia e desvio estatistig®@SM-IV-TR-™, 2002, p. 27), e que apesar das
varias definicbes cada um dos conceitos € util camandicador, mas nenhum equivale ao
conceito, e que diferentes situacdes exigem difesestefinicbes. Parece claro que a énfase na
definicdo de “transtorno” encontra-se associadaeasppostos de causa externa, na medida
em que se pressupde que as definicbes podem nudarroe diferentes situacdes. Registra-
se, ainda, que a terminologia ajudou a orientarsdes sobre as condi¢cdes em que certos

transtornos, estando nos limites entre a normadi@aal patologia, deviam compor o DSM-IV.

Por analogia com a paciente histérica de Freudsgmeos que, se 0 rechago a
representacdo traumatica constitui a estruturairtonsa da divisdo da consciéncia, essa é
correlativa de uma acédo também do lado da ciémd&xente a um esfor¢co para suturar a
hiancia entre o saber e a verdade. Tanto na ditexnaeurdtica, quanto na estratégia do
discurso da ciéncia no campo da psiquiatria, enace® em jogo a relagdo do sujeito com o
sintoma. Para o sujeito, na relagdo com o recajgeeo condiciona encontra-se em jogo a
dissociacdo entre o afeto e sua representacaodti@amaquela que por acédo do recalque, é
desinvestida. Em psiquiatria, a sutura € executada abordagem descritiva, no
comportamento observado, destituido de historig,mmétodos estatisticos do DSM como nos
protocolos de entrevista clinica. No ato de necissante ministrar medicamentos (um
critério classico em psiquiatria) ou nos excessomddicalizacdo, na forma de comunicacao
de sua experiéncia clinica (LACAN, 1965, p. 89peta aplicacdo metodoldgica baseada em
evidéncias. Todas essas sdo formas de objetivagaaeo supressao do sujeito que
determinam, aos poucos, o fim da clinica psigwate o reforco de uma psicoterapia de
orientacéo funcionalista, atingindo também o ensirformac&o de novos profissionais. E
interessante mantermos em nosso horizonte a qusskiie a possibilidade de haver uma
clinica sem sujeito, uma vez que ela se realizaesalsupressdo da importancia da teoria

sobre a sexualidade infantil.

A psiquiatria e a psicologia behaviorista, assitmo@s modernas terapias cognitivo-
comportamentais, sdo auténticos representantesclosb da ciéncia. Isto quer dizer que sua
praxis fundamenta-se na sutura da divisdo inaugural gsteui a pratica psicanalitica, que
apresenta o inconsciente e o sujeito implicitosintboma. Decorre, dai, que as duas primeiras
disciplinas mantém um conjunto de praticas quetdaesn um rechago ao sintoma. Nesse

sentido, o ideal de normalidade (funcional) queraside € o ideal da ciéncia, enquanto que,
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para a psicanalise, encontra-se em causa 0 segoedolo pelo sintoma, definido por Lacan
como uma'semantica psicanalitica’(LACAN 1955, 1998, JZE, p. 335). E por interméd d
sintoma, a partir dele, do trabalho de sua dedirdgue o sujeito recupera com a disposicao
do conflito que determina seus sintomas, a remegéorae sua historia” (LACAN 1955,
1998, JZE, p. 335). O acesso a essa historia arsrib estrutura de linguagem do sintoma:
“O sintoma, nomeado pelo paciente, € um signifeagie mantém relacdo com um
significado recalcado da consciéncia do sujeitcAGIAN 1955, 1998, JZE, p. 382). A
formula lacaniana segundo a qual um significantpresenta um sujeito para outro
significante acrescenta a essa afirmacédo a nocatesleamento na cadeia discursiva, a
metonimia. Nesse sentido, ndo é demais dizermos gigeito habita o sintoma e faz-se

representar pelo significante.

Em sua estrutura de linguagem, em sua constitudedpalavra, de significante, o
sintoma é portador de ambiglidades, sujeito a deleeminacdo, a convergéncia de varios
fatores que concorrem para sua formacéo: “Nos pognto que as formas verbais se cruzam
novamente, 0os nés da estrutura, ja esta perfeitenwawro que o sintoma se resolve por
inteiro numa analise linguajeira, por ser ele messtouturado como uma linguagem cuja fala
deve ser libertada” (LACAN 1955, 1998, JZE, p. 370)

Apesar da busca pela univocidade entre a nomerglauo transtorno a ser
classificado, a tradicdo psiquiatrica permite umégerrogacdo sobre a falibilidade da
metodologia descritiva aplicada as pesquisas smoldemas psiquicos. Isto se deve ao fato
de essa metodologia ser fértii em produzir impagsesiganos no percurso que vai da
observacdo do fendmeno a sua descricdo (CHALMERS3)1 A psicanalise ensina que é
proprio do significante a equivocidade, sendo ggsante uma comparagao entre a assungao
da equivocidade pela clinica psicanalitica coma @ighprio da palavra com a pretensao de

univocidade cientifica da psiquiatria.

O DSM-IIl marcou uma pulverizacdo dos sintomas gaereuniam em classicas
entidades clinicas sob as rubricas da psicosered@se. O conceito de neurose tem uma
relacdo historica com a teoria psicanalitica, justate pelosEstudos Sobre Histeria
(BREUER & FREUD, 1893-5). O rigor cientifico de Btendo o impediu de perceber que os
sintomas histéricos tém suporte num romance fangligue a apresentacdo dos casos muitas
vezes ganhava a estruturacdo e o desenvolvimemimnties. O matiz emocional dos sintomas

baseava-se no deslocamento de energia entre asesfaicdes inconscientes envolvendo o
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corpo como o suporte de uma determinacdo entriaerpa um desejo impronunciavel.

4.5 A vergonha da clinica

Para Bercherie, ha tempos a psiquiatria “comecggienvergonhar da clinica pura, da
simples observacéo, do olhar [..(BERCHERIE, 1980, p. 317 sentimento de vergonha
da clinica a que se refere esse autor impulsiomoobém a disciplina na busca de
entendimento racional do fato psiquico, na terdatle objetivacdo desse fato. A idéia de
progresso, propria do positivismo, concretizada mésodos empiricos deu a psiquiatria um
carater pragmatico e recolocou, de modo inquietanpgoblema da natureza dos transtornos
psiquicos e de sua materialidade somatica. Umateaistica do empirismo € a suposicao
segundo a qual a realidade factual oculta uma essé&lcancavel metodicamente por
intermédio das etapas da andlise. A clinica forjpl@bservacdo, no ajuste acurado entre o
olhar e a descricdo, por meio do exercicio simbdlie nomeacdo dos comportamentos e das
manifestacdes da loucura, forneceu a possibilidadse coligir os sintomas para transforma-
los em entidades clinicas. Compreende-se nissgetivalgdo, propria as necessidades de
constituicdo da doenca psiquiatrica, como a exigémhe uma realidade tangivel ancorada no
corpo e possivel somente se sustentada no compor@anvisivel, tomado como uma
manifestacao subjetiva. Isto equivale a uma olgefie do mental. A objetivacéo do subjetivo
€ ainda no discurso da psiquiatria e das neurde€nema promessa fundada no ideal que

supde uma esséncia subjacente.

E préprio também do empirismo a dicotomia entrejei® e objeto. O sujeito, que na
posicdo de observador deveria dessubjetivar-se rpatiaor extrair do objeto sua verdade
natural por meio de definicdes explicitdsdo fato (DSM-IV-TR™, 2002, p. 23). Isso
significa, além da pretensédo de controle da expedaéa suposicdo de uma possibilidade de
abstencédo de subjetividade. Se, do lado do clisiteamos o ideal de uma neutralidade, sua
acdo de neutralizar € extensiva ao sujeito, umagquezo foco é o transtorno portado pelo
paciente e ndo seu discurso sobre ele. Estas sftiearésticas da atitude diagnosticadora da
psiquiatria referida por Bercherie, que tende acewar o0 sujeito como uma monada,
independente de seu meio relacional; desconsidergud “a ordem relacional € fundante
para o sujeito e continua a determinar incessamitesia evolucdo e sua apresentacao do
momento (inclusive, alids, no curso das entreviptsoldgicas)” (BERCHERIE 1980, p.

319-20). Esse autor chama a atencado para o quartealsa a identificacdo, rejeicdo e de
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medo” (BERCHERIE 1980, p. 319-20) uma atitude diagnodtica, classificatoria é

portadora. Essa atitude, fundada na antinomia exfeito e objeto, é ainda o suporte do
DSM. H4, ainda hoje, uma recusa no cerne do maneaplicacao psicanalitica para certos
transtornos, mesmo diante da auséncia de explisagf@g@nicas, devido a relevancia das

teorias sobre a sexualidade na explicacdo dassdosaranstornos psiquiatriéas

hY

A orientagdo dada a pesquisa no DSM se apdia ndissdgomia. Supde uma
neutralidade que limita a liberdade do clinico eoerra-se condicionada pela supressao do
sujeito, de acordo com o interesse e 0s objetieawititegracdo da psiquiatria a medicina, de
producédo de consenso entre os clinicos e de cdimmiedentre os diagndsticos. E possivel
escutar na supressdo do diagnéstico de histeride de<DSM-IIl um efeito desse tipo. A
supresséao arrasta ndo somente o nome, como tedaiada sexualidade que fundamenta o
conceito. Os sintomas que haviam sido reunidosasalibrica da histeria até o DSM-II, a
partir do DSM-III foram pulverizados em varios ts&rnos na categoria de Transtornos

Somatoformes, conforme especificado abaixo:

Transtornos Somatoformes (469)
300.81 Transtorno de Somatizacdo (469)
300.82 Transtorno Somatoforme Indiferenciado (473)
300.11 Transtorno Conversivo (475)
Especificar tipo: Com Sintoma ou Déficit motor/
Com Sintoma ou déficit Sensorial/ Com ataques
ou Convulsées/ Com Quadro Misto
307.xx Transtorno Doloroso (480)
.80 Associado com Fatores Psicolégicos
.89 Associado tanto com Fatores
Psicoldgicos quanto com uma
Condicao Médica Geral
Especificar se: Agudo/Crdnico
300.7 Hipocondria (485)
Especificar se: ComsightPobre
300.7 Transtorno Dismorfico Corporal (488)
300.82 Transtorno Somatoforme Sem Outra Especic&OE (491)
(DSM-IV-TR™, 2002, p. 53).

A histéria recente da psiquiatria, como exposta caystulos anteriores, € marcada
pelo confronto com as revelagbes feitas pela psisensobre a psicopatologia e a tor¢ao
epistémica promovida por ela com a descoberta clingtiente. Para Satovischi (1997), as
tentativas de anulacdo do discurso da psicanatsdigaram uma formacdo reativa a
descoberta do inconsciente. Diriamos tratar-senda recusa do sujeito, que é propria do

dualismo marcante do discurso da ciéncia pratipatkp psiquiatria.

3 Haja vista o debate aberto pela interpretagéo gadaieber e Socarides, psicanalistas membros Ria, A
sobre a etiologia da homossexualidade para justiita manutencdo no DSM-IIl e o desgaste produzido
pelas criticas sobre a validade da classificacdiBKK& KUTCHINS, 1998).
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Outro fato que extraimos dessas consideracdese eegutamos como um elemento
essencial para entender a tor¢do epistémica proa@elo advento do inconsciente, é o
deslocamento, em termos da clinica, de uma etmlogjanica para uma etiologia sexual das
neuroses e de outros transtornos nomeados no R8kfinindo a nocdo de causa psiquica. A
histéria da psicandlise € marcada por momentos eensg dirigiram a Freud severas
contestacdes provenientes dos representantesratdacida medicina em particular, devido a
insisténcia na manutencdo da etiologia sexual dasroses. O carater insuportavel
representado pela sexualidade, sua resisténcia aratamento pelo discurso formal da
ciéncia, acabou por reservar a histeria, durantégomtempo, uma definicdo carregada de
preconceitos de ordem moral que a associavam aelegao:

O nome ‘“histeria” tem origem nos primérdios da rogdi e resulta do preconceito,
superado somente nos dias atuais, que vinculawmeses as doencas do aparelho sexual
feminino. Na Idade Média, as neuroses desempenhamaipapel significativo na histéria
da civilizacéo; surgiam sob a forma de epidemiascensequéncia de contagio psiquico, e
estavam na origem do que era fatual na histéripadzessao e da feiticaria [...]. Uma
abordagem adequada e uma melhor compreenséo dgadib@ram inicio apenas com 0s
trabalhos de Charcot e da escola do Salpétriegirata por ele. (FREURpUdESB, Vol.

[, 1987, p. 67).

O diagndstico de histeria foi abolido do DSM desda terceira edicdo em 1980,
sendo esta exclusdo o exemplo mais evidente daae@s contribuicdes freudianas. O que a
presenca da histeria entre os diagnosticos evomayaroduzia na psiquiatria clinica era o
dado incbmodo de uma sexualidade envolvida nafeé@@mcia e inabordavel nos moldes da
ciéncia dita oficial. Outrora, era a entidade cinque exasperava os médicos pelo efeito de
resisténcia a aplicagdo do saber clinico da matieique exigia, portanto, outra localizagédo
tedrica que permitisse o conhecimento de sua verdadr esses motivos, a histeria foi
conhecida durante muito tempo coltadéte noireda medicina:

Os pobres histéricos que em séculos anteriorearinkido lancados a fogueira ou
exorcizados, em épocas recentes e esclarecidaamssajeitos a maldi¢éo do ridiculo; seu
estado era tido como indigno de observacao climicmo se fosse simulacdo e exagero.
(FREUD,apudESB, Vol. I, 1987, p. 67).

Foi a confrontagdo da observagéo clinica dos fenémaistéricos em conjunto com
os estudos sobre a formacdo desses sintomas fiekcap do hipnotismo que propiciaram a
descoberta do papel das representacdes e da Bilisieete a sugestédo por parte dos pacientes

como elementos fundamentais na formacéo dos sistbistgricos (BERCHERIE,1980).

Babinski (1857-1932), “discipulo preferido de Clwfc (FREUD, 1892-94),

empreendeu uma pesquisa para estabelecer o diagnd#ferencial entre as paralisias



119

histéricas e as de base lesional. Desenvolveu aipallro nosolégico de desmembramento,
buscando separar, na histeria, o que lhe era dgétnanente e o que, estando do lado da
emocao, se configurava como passageiro: “a ‘loukistérica’, a parte os delirios especificos
ligados as crises ou que as substituiam, ja nacdmatida pelos alienistas: foi amiude
integrada na deméncia precoce (como no caso dd)M@ERCHERIE, 1980, p. 211).

A orientacdo de Babinski, ou mesmo sua preferéparauma explicacdo organica,
levou-0 a postular que as manifestacbes somatiaalisieria seriam, na verdade, falsos
diagndsticos (psicologicos) em decorréncia de ‘@asdes morbidas” (BERCHERIE, 1980,
p. 211).

Na busca de definicdo precisa do quadro clinicafacme exigéncias da medicina,
Babinski chegou a propor a substituicdo da terrogial “histeria”, que enfeixa a sindrome
tao discutida (vimos que pode ter sido a primgioaém nédo a ultima tentativa de apagamento
do nome), pelo neologismipitiatismo”. Este termo preservava o aspecto emocional da
neurose e sustentava a idéia de “cura pela pesuéBERCHERIE, 1980, p. 211). Seu
trabalho tinha objetivos praticos e seus resultdoi@n recebidos no meio médico como um
exemplo de exercicio de delimitacdo e de distindd® fendbmenos segundo sua natureza.
Representava, ja naquela época, uma ameaca aapsiga manutencdo da histeria como
diagnostico clinico, devido em parte ao preconaelacionado a etimologia e as crencas que
se associavam a neurose. Por outro lado, o sentirderfrustracdo dos clinicos que tentaram
e ainda tentam deslindar os mistérios dos fendmémsiéricos com as ferramentas do
empirismo € outro fator de segregacédo do paci€umo dissemos no capitulo anterior, 0s
esfor¢cos da Associacdo Americana de Psiquiatrid[Afara apagar as influéncias freudianas
no DSM nada mais seriam que uma tentativa de afionvéés descritivo e in6cuo do manual;
pois a originalidade da descoberta freudiana ira@im que o sujeito do inconsciente ndo seja

redutivel ou abordavel pelos métodos objetivosi@&acta normal.

A persisténcia das referéncias psicanaliticas nMIDSTR™ , no que se refere as
descricbes dos transtornos conversivos, sintomgisetia neurose atualmente desmembrados
e descritos na secdo dbsanstornos Somatoforme® DSM-IV-TR™, é a primeira indicacéo
desse insucesso uma vez que o termo foi cunhadereod tendo ocorrido pela primeira vez

em 1894,

A tarefa que o ego se coloca, em sua atitude defende tratar a representacéo
incompativel simplesmente corfmn-arrivé’, nao pode ser cumprida. Tanto os tracos de
memdaria como o afeto referente a idéia estdo lande vez por todas e ndo podem ser
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erradicados. Mas € possivel chegar a um cumprinagraximado da tarefa, se o ego logra
tornar fraca essa poderosa idéia, privando-a do afesoma de excitagado - do qual ela esta
carregada. A idéia fraca ndo tera entdo virtualemeenhhuma exigéncia a fazer quanto ao
trabalho da associacdo. Mas a soma da excitacatenhe sido retirada dela tem que ser
utilizada de outra forma.

Até esse ponto, os processos na histeria, nassfebabsessdes sdo 0s mesmos; de agora
em diante seus caminhos divergem. Na histeriaia idéompativel é tornada in6cua pelas
transformacdes da soma de excitagdo em alguma swmisatica. Para isso eu gostaria de
propor o nome conversao. (FREUD, 1980, p.61).

Com isso, teremos alcancado o objetivo de demargpisaao contrario do objetivo da
APA de elaborar um manual psiquiatrico segundoeangsa de um “enfoque descritivo...
neutro em relacdo as teorias etiolégicas” (DSM-RIT 2002, p. 23) e do objetivo
perseguido desde o DSM-II de evitar referénciasapsiliticas que entrou em vigéncia desde

o DSM-III, ndo se cumpriram integralmente.

Vejamos como o DSM-IV-TIR define na secéio dos Transtornos Somatoformes o
Transtorno Conversivo (300.11):

Os sintomas conversivos estdo relacionados aodaciento motor o sensorial voluntario,
motivo pelo qual sdo chamados de “pseudoneurol§gi€ds sintomas ou déficits motores
incluem prejuizo na coordenacdo ou equilibrio, Ima@aou fraqueza localizada, afonia,
dificuldade na deglutinacdo ou sensacédo de né mgaigia e retencao urindria. Os sintomas
ou déficits sensoriais incluem perda da sensacatatdeou de dor, diplopia, cegueira,
surdez e alucinacbes. Os sintomas também podemirirmnvulséed. Quanto mais
ingénua a pessoa é para assuntos médicos, maggvelausdo os sintomas apresentados
[...].

Os sintomas conversivos tipicamente ndo se ajustavias anatdbmicas e mecanismos
fisiolégicos conhecidos, mas seguem a conceitu@izalo individuo quanto a condicdo
[...] sdo frequentemente inconsistentes [...]. Uooavulsdo” conversiva varia de uma crise
para outra, sem atividade paroxistica evidenteE®.EDSM-IV-TR™, 2002, p. 475-76).

Para facilidade do clinico e evitar a margem desero DSM-IV-TR" dispde de um
quadro onde se resumem 0s critérios para diagnosticTranstorno Conversivaomo
referéncia rapida. O Apéndice A oferece uma arpara decisdo diagndstica, que conduz o
clinico pelo diagnostico diferencial entre Banstornos Somatoformesgegundo critérios de
incluséo e exclusao de sintom&sra efeito de ilustracdo, reproduzimos abaiabald com

os critérios do transtorno (300.11):

44 Grifo nosso.
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Tabela 1 —Critérios do transtorno conversivo

Critérios Diagndsticos para 300.Ifanstorno Conversivo
A. Um ou mais sintomas ou déficits afetando a funcétora ou sensorial voluntaria, que sugerem pma

condigdo neurolégica ou outra condicdo médica geral

B. Fatores psicolégicos sao julgados como associagiosocsintoma ou déficit,uma vez que o inicig ou
a exacerbacao do sintoma ou déficit é precedidemuffitos ou outros estressores.

C. O sintoma ou déficit ndo é intencionalmente prodimziu simulado (como nbranstorno Facticiau
na Simulacao).

D. O sintoma ou déficit ndo pode, apos investigac&opajada, ser completamente explicado por tma

condicao médica geral, pelos efeitos diretos de suhaténcia ou por um comportamento ou experiéncia
culturalmente aceitos.

E. O sintoma ou déficit causa sofrimento clinicamesitgnificativo ou prejuizo no funcionamento
social ou ocupacional ou em outras areas impogat#evida do individuo, ou indica avaliacdo médica.
F. O sintoma ou déficit ndo se limita a dor ou dishmgexual, ndo ocorre exclusivamente durante o

curso de unTranstorno de Somatizagcamem € mais bem explicado por outro transtorno rhenta
Especificar o tipo de sintoma ou déficit:

Com Sintoma ou Déficit Motor

Com Sintoma ou Déficit Sensorial

Com Ataques ou Convulsdes

Com Quadro Misto
(DSM-IV-TR™, 2002, p. 480).

4.6 Um negativo dos Transtornos Somatoformes: Higta (1888)

Abolir os construtos mais explicitos da psicanaligeexto do DSM, sob o pretexto de
que confundiam os clinicos, muito antes de restabela ordem na classificacdo e na clinica
psiquiatricas, propiciou a multiplicacdo dos transbs. Por pior que fosse trabalhar com a
hipotese (clinicamente verificavel) de que um simdopode se formar a partir de um desejo
censuravel ou inconveniente e da impossibilidadsuderealizacdo, havia a possibilidade de
perguntas serem feitas a partir do exame clinicgue eliminaria por compara¢cdo com 0s
sintomas de base somatica ja reconhecida aquetesugeriam histeria. A histeria assume a
patoplastia de varias afeccbes somaticas com fangi@dnico confirmado. Continua a ser
pesquisada nos mesmos termos metodolégicos dassadoeronfirmadamente médicas,
embora sua etiologia de um ponto de vista psidiswliegistre um excesso de excitacdes
psiquicas que sao distribuidas por uma rede desidgi representacfes inconscientes em

conexao simbodlica com o0s sintomas somaticos.

A exclusdo paulatina das referéncias aos concpgmsnaliticos no DSM, entre 0s
quais a propria histeria que ocupou uma posicadesndtica; tem por efeito a destituicdo da

hipotese do inconsciente junto aos novos clinidesim, a difusdo da ideologia cientificista,
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objetivante, derroga a clinica no aspecto iniciaégame psicopatoldgico, investigativo.

Uma contribuicdo de Freud sobre a definigdo dehigstoi um artigo escrito em 1888
com a finalidade de publicacdo Eaciclopédia Villaret.O artigo intituladoHisteria, foi
publicado como um verbete naquela enciclopédia rbbugddo a Freud em razdo das
caracteristicas da argumentacéo e pela citacdatdaaade Breuer em relacdo ao método
catartico, como o mais eficaz para remocao duraddos sintomas histéricos. Nesse artigo,
Freud realiza a descricdo dos sintomas da “granskeria”, caracterizada a partir das
definicbes de Charcot como Histeroepilepsia. Adnistpilepsia foi o quadro mais enigmatico
a confundir os médicos do século XIX, devido a edpgdo de sintomas de outra doenca
neuroldgica, a epilepsia. Nesse texto, a intenederdud é a de especificar a auséncia de uma
causa organica como base dos sintomas. Sua mej@garte do sintoma, tal como se
manifesta, para seguir nas diferenciacfes entreagresentacdo e 0os quadros organicos ja
estabelecidos, realizando como que a demonstragdand diagndéstico diferencial dos
sintomas entre psicanalise e medicina, para prezidegndstico de histeria por exclusdo dos

sinais da epilepsia.

Através de uma referéncia a Charcot, Freud lemhra gm uso comum e
indiscriminado do termo histeria reunia diversasmd@as nervosas embora seu quadro clinico
estivesse bem estabelecido e circunscrito podesacbminte ser reconhecido nos casos de
histeroepilepsia.

Na descricdo da sintomatologia da histeria, Freudai pela definicAo dos ataques
convulsivos. Vejamos em que termos ele o fez pdraianos nossas conclusoées:

Ataques convulsive€stes sdo precedidos por uma “aura” peculiaisgdi@ no epigastrio,
constricdo na garganta, latejamento nas témpouashido nos ouvidos, ou partes desse
complexo de sensacbes. Essas sensacdes-aura, #orobasnadas, também surgem, nos
pacientes histéricosomo sintomas isolados, ou representam em si agam ataque [...].
Um ataque propriamente dito, quando completo aptesérés fasés A primeira
“epileptéide”, assemelha-se a um ataque epilépticitateral. A segunda fase, a dos
“grands mouvements’apresenta movimentos de “salamaleque”, atitudesweo(arc de
cercle) contor¢bes e outros [...] para se diferenciaesgnovimentos de um ataque
epiléptico, deve-se observar gque 0s movimentogrtss sempre sdo executados com
certa correcéo e de modo coordenado, 0 que cantndgtamente com a cega brutalidade
dos espasmos epilépti¢dé..]. A terceira fase, a fase alucinatéria do atdgjstérico, a das
“attitudes passionelles” distingue-se pelas atitudes e posturas que sugesmas de
movimento passional, que o paciente alucina e é&nefgunente acompanha com palavras
correspondentes. Durante todo o ataque, a congxipode conservar-se ou se perder —
mais frequentemente ocorre a Ultima dessas padaitids [...]. (FREUD, 188&pudESB,

“5 Charcot definia quatro fases para os grandes esaujatéricos, sendo que a quarta fase (deliriominal) é
omitida em alguns documentos.
“° Grifos nossos.
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Vol. 1, 1980, p. 68-69).

De inicio, notemos que € possivel estabelecergetifa entre diagnostico e nosologia
e afirmar que a definicdo do sintoma depende déralbalho clinico sobre a psicopatologia,
como o demonstra Freud nesse artigo que oferecetuomade de conhecimento das
distincbes entre afeccbes similares que se apessedtclinica, a saber, epilepsia e histeria.
Um diagnodstico resulta do estudo comparativo dosisie das causas de uma condicéo
patologica, produzindo, ao final, uma definicdopdoblema clinico que coadune a causa e 0
sintoma numa etiologia. A renovacdo e 0 avancoedaa exigem que o diagnostico seja

confrontado com a nosologia que € composta pelanclatura.

Para demonstrar a necessidade de cotejar os smiesaritos no DSM com alguns
artigos publicados atualmente soldranstornos Conversivogsando a demonstracdo de sua
origem psicanalitica, encontramos um textcAneerican Journal of Psychiatrgle autoria de
Stonningtoret.al.. (2006), onde ha a informacao de que se tornou faeiiso diagndstico de
Crises Nao-Epilépticas Psicogénicd€NEP) com a assimilacdo de estudos sobre a
categorizagdo clinica das crises. Sobre isso, rj@astas de frisar que € perceptivel o efeito
desorganizador da refutacdo da etiologia psicérwldia histeria, que forneceria alternativas
ndo medicalizantes aos clinicos, no tratamento ke Nao Epilépticas, como tem sido
chamada atualmente pelos médicos as crises ejmleptd@efinidas no artigo de Freud. Séao
ainda esses autores que demonstram a aplicacdodimas instrumentos neurolégicos para
diagndstico das alteracdes cerebrais durante egsas: “(1) Monitoramento por video EEG,
(2), Medida da prolactina, (3) Uso seletivo dedgsteuropsicolégicos” (STONNINGTON
et.al.,2006). Mesmo com o aporte tecnolégico empenhadbgfastamento de duvidas sobre
o carater psicogénico das CNEP, Marchetttl. (2007) informam que: “Apesar dos avangos
no diagndstico das CNEP, até o presente momento h@dratamentos que sejam
padronizados e eficientes.Note-se, de passagem, que o diagnostico de CNs&s
Epilépticas Psicogénicas é da neurologia e nasid@iptria, o0 que demonstra que, em ambas
as disciplinas, ndo se refuta o carater psicoléd@sintoma, mas recusa-se implicitamente a
etiologia e a terapéutica psicanalitica em suaécwé clinica e conceitual. Por outro lado,
note-se, também, uma tendéncia de alguns pesqresaém psiquiatria em assumir 0s
critérios diagnésticos de medicina geral (como aslr®mes Somatico Funcionais e da
neurologia, no caso que agora discutimos), parvessos impasses sobre a fundamentacgéo

de transtornos correlatos valendo-se da integragdte o DSM e outras classificacbes
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médicas: “Recentes estudos apontam para uma basefisielégica para a conversao,
embora provocada por processos psicologicos” (STIKEYON et.al, 2006) Esses
achados referem-se a “dados de imagem funcionasugererf que os circuitos neurais que
ligam vontade, movimento e percep¢ao sao interrdospno transtorno de conversédo, embora
as conclusdes limitem-se a poucos individuos, paqiels heterogéneas e diferentes desenhos
de estudos” (STONNINGTONMNt.al, 2006). Esse é um exemplo do reforco, que a idéia
uma primazia do organismo sobre o psiquico na igéfinde transtornos psiquiatricos, recebe
com a aproximacao entre o DSM e outras abordagédsas, mesmo que os resultados das

pesquisas em favor da tese neurolégica ndo sejaoiuso/os.

Um dado interessante é que, mesmo seguindo a neg@lempirica da medicina, os
pesquisadores, indiretamente, confirmam algumass tesicanaliticas. E o que pode ser
exemplificado com a seguinte analise de um estlidica:

Pacientes com histéria de converséo apresentamatroemte um relato de abuso fisico ou
sexual. Um estudo comparando 54 pacientes quativelesordem de converséo, com 50
pacientes que tinham transtorno afetivo (24) foramcontrados entre os com maior
incidéncia e maior duragdo do abuso fisico ou dexuaitras experiéncias incestuosas em
pacientes com desordem de conversao.

Se alguma das memorias de nossos pacientes etsas flesconhecemos. Ter falsas

memdrias pode ser uma forma de conversdo com nseeasipatofisioldgicos similares
aos da conversdo motdta(STONNINGTONet.al, 2006).

Este exemplo mostra a que ponto podalgsconhecimento da teoria psicanalitica por
um médico que lida com a conversao, além de ilusttienite onde se detém o médico e que

pode ser ultrapassado pelo psicanalista.

Finalizamos com a indicacao do que parece ser sipnavavel realizacdo no DSM-V,
pelo que inferimos de recentes artigos sobre a t&agao na clinica médica e na clinica
psiquiatrica. Os estudos e as discussdes preliesrapublicagdo do DSM-V, prevista para
2012, indicam a constru¢do de um modelo hibridoridemente para o manual. Esse
hibridismo permitiria a solugdo da contradicdo, dasejamos haver exposto de modo claro
nessa dissertacdo, ou seja, o fato de o DSM ams®iatedrico enquanto se serve de
contribuicbes da psicanalise para reagrupar osrsag da histeria sob novos nomes. Isso
talvez permita, como querem muitos, que nomes ersas que fazem referéncia direta a
psicanalise sejam abolidos em favor de denominad@e<lassificacbes de medicina geral e

da neurologia. Se posta em pratica, a extincadoTdasstornos Somatoforme®nsolidaria

47 Grifo nosso.
8 Grifo nosso.
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uma ideologia objetivante que contribuiria como rque os idealizadores do DSM, para
reintegrar definitivamente a psiquiatria & medice@a preco da negacdo do sujeito do
inconsciente expresso no mais “intimo e indizivefrimento humano.” (Douste-Blazy,
2005¥°.

9 Extraido de entrevista de Phillipe Douste-Blazyenistro da satde da Franca, por ocasiéo do faegso
do Plano de Saude Mental do governo daquele pai2065.
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5 CONCLUSAO

Os esforcos da Associacdo Psiquiatrica Americai®AjAnas ultimas décadas, para
aproximar e consolidar os lagcos com a medicinadyzivam mudancas no DSM e tém
referenciado cada vez mais explicagcbes médicasgi@@mas somaticos, como o caso das
Crises Epilépticas Psicogénicas (CNEP), conhecidaso Pseudo-EpilepsiaEsse quadro
serve de exemplo de uma tendéncia das pesquisa® [BM-V, a0 mesmo tempo em que
revela o desconhecimento dos médicos-pesquisadora®lacdo as pesquisas ja realizadas
por Charcot, Breuer e Freud sobre a etiologia dusrmas histéricos. Esse desconhecimento
reproduz-se como um efeito da exclusédo da psicanélida negacédo da etiologia sexual das
psicopatologias pelo discurso da ciéncia. Constimmbém, um efeito das intervencdes

realizadas desde o lancamento do DSM-I11l em 1980.

Esquecimento sintomatico ou desconhecimento damdlise, as correlacdes para o
quadro “clinico” estudado conduziram a uma pesqgisa constata que, para 24 pacientes
pesquisados, asrises Nao-EpilépticaCNEP) foram‘a apresentacdo pseudoneurologica”
de transtornos psiquiatricos extraidos do DSM-IVITRomo: Transtorno Conversivo-
Dissociativo em vinte pacientes (83,3%), Transtodao Somatizaca@em tres (12,5%) e
Transtornos Somatoformes em um (4,2%). A pesqressizada em 8 semanasPBROJEPSI
(Projeto de Epilepsia e Psiquiatrigjo Instituto de Psiquiatria do Hospital das Chsiada
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Pa@toespecificou as possiveis causas das
CNEP. Porém, citou sentimentos como raiva e ressento por parte dos pacientes e
comportamentos por parte da familia como hostikdaara com eles, ficando recomendada a
psicoterapia familiar como uma das indicacdesatarmento (MARCHETTEt.al., 2007).

Note-se que, na pesquisa, ha uma reiteracdo damddidcos da secdo dos
Transtornos Somatoformesas, contrariamente ao desejado, a precisao gadasiaco torna-
se esmaecida entre a multiplicidade dos transtoriaé multiplicidade reflete que na
realidade ndo existe uma linguagem comum em pdiglog#a descritiva e, ao contrario do
gue uma pessoa leiga poderia pensar: “determinamloseitos sdo considerados por alguns
autores, mas ignorados por outros; um mesmo temmitizado com diferentes sentidos; e um
mesmo conceito é designado por termos diferent€@ENIAUX, 2005). Essa € a
consequéncia do emprego do método empirico-descritijue produz outros efeitos
antagonicos na psiquiatria: se de um lado induzsarénca em relacdo a classificacdo, devido

a indiscernibilidade dos sintomas e a relatividaole construtos usados em sua definicédo; por
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outro permite a psiquiatria lancar mao, politicateede um principio metodolégico, a saber,
a neutralidade tedrica para, num sé golpe, criicaretapsicologia psicanalitica na explicacédo

da causalidade psiquica dos sintomas das neuragesiar-se como profissao cientifica.

Segundo Bittencouret.al.. (2009, p. 2), “um passado marcado por violénciamé
achado frequiente na historia desses pacientes” sbljastifica basear-se em tecnologias de
diagnostico por imagens, onerosas economicamemig ez que, “a maioria dos disturbios
apresentados em um ambulatério de neurologia oquipsiia, ndo revelam alteracdes
imagenologicas ou laboratoriais expressivas, sdrmosticados com o arsenal semiologico
tradicional.”. Esses autores em nenhum momento evocam a teodangliica sobre a
histeria e a formacao de sintomas conversivos, amenos pdem em questédo a veracidade
dos relatos sobre a cena de seducédo traumaticemiad que o acesso a informacgéao sobre
abuso sexual na infancia € obtido geralmente parosuprofissionais nao-médicos. A
deducdo do diagndstico é conduzida de maneiranacidesconhecendo a possibilidade da
expressao simbolica na qual se poderia tratar dffitog em uma situacdo que considerasse o
sujeito a partir do depoimento realizado e, naessariamente, tomando o depoimento do
paciente como representante legitimo do fato regortComo se a narrativa fosse correlativa
da verdade, sem nenhum tipo de desvio ou mau-ententb. Nesse equivoco do discurso da
ciéncia, pode-se perceber a ilusdo de que o sablerip recobrir toda a verdade. A hip6tese
de abuso é tomada como fato consumado, mesmo wagdEs onde as crises, bem descritas,
permitem questionar o envolvimento do paciente nwi@acido de presumida seducéo
partindo da observacdo dos detalhes clinicos. @ngwefornecido pelos autores assim o
demonstra: “os ataques tinham caracteristicas #&giias bem peculiares; tais como
movimentos pélvicos mimetizando copula, vocalizagéegiro alternante da cabeca durante
0s eventos, além, de flutter palpebr@ITTENCOURT et.al, 2009, p. 2). Um dos motivos
da desconsideracdo da psicanalise na descricaesdes®menos parece ser a dificuldade em
transformar uma causa abstrata em algo objetivenerglizavel, entretanto, temos nesse
exemplo, uma evidéncia de como, metodologicamanséuacao se conduz até o que sujeito
esteja excluido no resultado da operacdo. Os netdcomendam que, uma vez objetivado o
diagndstico, ele deve ser comunicado ao pacieatéamilia para formacéo e fortalecimento
da “alianca terapéutica” (MARCHET Et.al, 2007), reconhecendo, inclusive, que o paciente

sofre e ndo é responséavel pelos sintoenasm os forja.

A associacao entre a psiquiatria e outras espe&tds medicas representa ndo apenas

a reafirmacao da psiquiatria como ciéncia como &ambeforca a posicao privilegiada de seu
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saber perante a sociedade e o mercado que requlasso aos tratamentos. Ha indicios, a
partir da indiscernibilidade entre oOBranstornos Somatoformes outras sindromes da
medicina, da efetivacdo de uma proposta de fusére eis definicbes da psiquiatria, da
medicina e da neurologia, promovendo, assim, dreergo de quadros clinicos compativeis,
envolvendo também a supressao definitiva da tedogie alusiva a psicanalise no DSM-V.
A integracdo da psiquiatria a medicina dar-se-igesapelo alinhamento e pelo ajuste da

nomenclatura, do que pelo estabelecimento dassdosasintomas somaticos.

Em artigo intitulado,Abuso Sexual e Pseudo-EpilepsBittencourt et.al.. (2009)
apresentam um caso clinico onde se verifica exaldseadsintomas neuroldgicos e no qual se
distingue um quadro de histeroepilepsia, tal condesxrito por Charcot e Freud, sem que 0s
autores sequer aludam ao breve artigo de Freud8® Esse classico artigo foi publicado
como um verbete nanciclopédia Villaretho ano de sua producédo e no peridédsgcheem
Stuttgart em 1953. Nele, Freud descreve uma das fiegrande hystérielenominadafase
alucinatéria” ou das“attitudes passionelles’caracterizadas por “atitudes e posturas que
sugerem cenas de movimento passional que o pacikmiea e frequentemente acompanha
com palavras correspondenf8FREUD, 1888; ESB, Vol. |, 1986, p. 68). A caraizacio
do caso citado como exemplo, € realizada de acomio os parametros do DSM,

identificando distUrbios‘como depressao, fobias e histérico-conversivos gsevezes
mimetizam crises epilépticas e possuem forte canerén histéria de sevicias na infancia.”
A definicdo do problema em sua raiz ‘psicogéniceeaizada sem nenhuma referéncia a sua
conceituacao psicanalitica e ao extenso e recalthdabalho pioneiro da psicanalise na

elucidacdo dos outros fendbmenos histéricos.

O DSM nao pode ser compreendido fora da historsadii@ssificagbes psiquiatricas
por ter herdado dessa tradicdo a metodologia eal dk ciéncia. O primado da objetivacao
empirica do método cientifico é identificado no D$MIo pressuposto de abstencdo do
recurso as teorias sendo este pressuposto preaigamm dos mais importantes ordenadores
de sua légica. A partir disso, as propostas pardedo confiabilidade aos diagndsticos
psiquiatricos tém se dissociado silenciosamentguesatdo da validade para constituirem em
controle das divergéncias. Da mesma forma, essg®§as acarretaram um conjunto de
medidas usadas habitualmente em pesquisa e redde®mo controle dos atos clinicos e da

liberdade de manejo tal como a restricdo a livemeacao por parte dos pacientes, medidas

*0 Grifo nosso.
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essas que foram transportadas para a clinica coerdagdo para atribuicdo diagndstica.

Dois pressupostos do método empirico deram a pgigua capacidade de solucionar
as divergéncias sobre o diagnostico. O primeirmadescrevemos, é o ideal de abolicdo de
teoria; o segundo, a perspectiva descritiva usadinvestigacdo das doencas mentais. A
crenca numa relagédo univoca entre a descricaoitégple o transtorno, no ajuste preciso e

sem intervalos entre a palavra e a coisa perost® cam ideal no DSM.

Apesar da exclusdo da categoria das neuroses ehdaipacido de seus sintomas no
DSM, a clinica, no cotidiano, demonstra que a Baaentre os fendbmenos da histeria e
conflitos relacionados a sexualidade, tal comoleeles pela psicanalise, persistem. Apesar
disso, a psiquiatria, a neurologia e a medicinaalger@do estancaram as pesquisas
experimentais que visam desvendar os mistériostidpagogenia organica dos transtornos
psiquicos. Curiosamente, as melhores descricOesrpaomtramos na pesquisa estabelecem as
crises ndo-epilépticas como um exemplo de diagr@sttmpartilhado pela psiquiatria e pela
neurologia no qual a aplicacdo de tecnologias dgndistico por imagem aparece como

necessaria, ao mesmo tempo em que indicam a eaaaséausa medica.

Desses movimentos, concluimos que a anunciadaug&mproposta pelo DSM, desde
a versdo trés, lancada em 1980, é mais uma rewhg@liscurso sobre as doengas mentais,
como parte de uma estratégia para reaproximar sokidar os lacos entre a psiquiatria e a
medicina, do que a renovacdo cientifica do conhauion psicopatolégico como é
costumeiramente sugerido. Uma estratégia que acklssm Psiquiatrica Americana tem
desenvolvido nessa direcdo diz respeito ao alinhtoyda nomenclatura do manual com a de
outras areas da medicina, como a clinica médicaeai@logia, 0 que sugere ser uma medida
para alcancar dois objetivos: consolidar a unidtieea psiquiatria e outros segmentos
comprovadamente cientificos da medicina e resolenquestdo da sobreposicdo de
diagndsticos, atribuidos a sintomas sem uma comaigilica geral confirmada. Desse modo,
mantém-se a perspectiva de um sistema diagnosismatio em dados empiricos, ao mesmo
tempo em que se permite retomar a idéia de umaifitagdo geral das doencas mentais,

como sempre foi 0 sonho da psiquiatria.
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