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SUBJETIVACOES E GESTAO DOS RISCOS NA
ATUALIDADE: REFLEXOES A PARTIR DO DSM-5

Entrevista com Christian Dunker’

1. Comparando a quinta versdao do Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders com as precedentes, que continuidades e
descontinuidades ela engendra na razédo diagnoéstica que lhe é constitutiva?

O DSM-5 d& continuidade a descaracterizacdo dos grandes quadros e a
fragmentacdo de unidades sintomaticas cada vez menores. A combinagdo entre
alguns poucos signos genéricos com sua ocorréncia temporalmente tipificada, tal
como dois episddios nos ultimos trés anos, trés episddios nos ultimos seis meses.
Por outro lado, se torna mais clara a inversédo entre quadros cujos diagnosticos se
aplicam prioritaria ou exclusivamente a infancia e quadros que compreendem
majoritariamente adultos. Enquanto os primeiros se concentram cada vez mais no
Transtorno do Espectro Autistico, que agora inclui e dissolve a sindrome de
Asperger, bem como exclui a psicose na crian¢a, os quadros em adultos se
tornam cada vez mais extensos e imprecisos. Um estudo holandés mostrou que a
confiabilidade (reliability) das categorias hoje usadas pelo DSM-5 encontra-se em
niveis menores do que os estabelecidos nas primeiras edicdes do Manual.
Convém lembrar que o grande argumento para a introducdo de um codigo
especifico a ser usado pelo sistema de saude mental americano, redigido pela
APA (American Psychiatric Association), € de que precisariamos de categorias
gue fossem mais confiaveis e consensuais, ou seja, diferentes psiquiatras de
distintas orientacdes teoricas ou clinicas deveriam ser capazes de olhar para o
mesmo paciente e chegar ao mesmo diagnéstico. Isso dependeria de um “corte”
mais restrito e de uma objetivacdo mais clara dos sintomas, tragcos e sinais. Ora,

isso depende de certos pisos ou patamares estatisticamente verificaveis cujas
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forca e precisdo sdo estabelecidos por convencédo. Se queremos categorias de
alta precisdo devemos elevar os patamares de confiabilidade, e assim se fez nos
primeiros anos do DSM. No entanto, com o seu triunfo como codigo de referéncia
para saude mental, e com seu emparceiramento crescente com a classificacao
geral de doencas produzida pela Organizacdo Mundial de Saude (Classificacao
Internacional de Doencas — CID), os patamares de confiabilidade, inclusive para a
inclusdo de novos transtornos, foram sendo reduzidos. Isso reflete uma politica
“ampliacionista”, que redunda em uma inclusdo indiscriminada de pessoas no
campo da doenca mental. Ora, é claro que os subsidios para tratamento e
prevencdo ndo acompanham tal incremento expansivo da razdo diagndstica. E
muito provavel que este movimento tenha favorecido as “epidemias” de
depressao, de déficit de atencdo com hiperatividade e de diagndéstico de autismo.
De tal forma que o que se produz € uma espécie de aplicacdo contingente,
socialmente discriminada, por meio da qual os que podem ter acesso a
medicacdo, e podem pagar por ela encontram caminho livre para a pratica da
dopagem autocontrolada, ou para a alquimia pessoal em nome da lei universal da

bioquimica mental.

2. Como vocé avalia a recep¢do do DSM-5 no campo psi? Quais tensdes e
solidariedades comp&em esse campo de forcas nessa conjuntura? Ha

remanejamentos nas aliancgas e disputas internas ao campo?

Parece que finalmente acordamos de nosso sono dogmatico pelo qual agiamos
como se os diagndsticos psiquiatricos ndo nos atingissem ou ndo nos dissessem
respeito. Quero crer que havia certas conveniéncias e facilidades produzidas para
0s psicologos com o incremento da cultura ndo s6 da medicalizagéo generalizada,
mas da universalizacdo incauta da doenca mental. Hoje ha diversos movimentos,
presentes no debate publico, que permitem relativizar a soberania dos
diagnosticos feitos as avessas, ou seja, administragdo indiscriminada de
medicacado por ndo especialistas, até que uma delas “equilibra” o sofrimento, ou

consegue produzir uma hermenéutica consistente capaz de convencer os pais da



Revista EPOS; Rio de Janeiro —RJ, Vol.5, n2 1, jan-jun de 2014; ISSN 2178-700X; pag. 181-190.

crianca de que suas dificuldades tém um nome. O movimento dos psicanalistas
contra a descriminalizagédo de formas de tratamento de autismo foi bem-sucedido
e hoje ha uma consciéncia mais clara de que a abordagem multipla, ponderada
com as escolhas do usuario, € a mais interessante, ética e clinicamente. Os
discursos de desqualificacdo cientifica das psicoterapias em geral vém sendo
abalados pela dificuldade de criar uma terapéutica exclusivamente baseada e
decorrente dos “novos achados em neurociéncias”. No ambito dos movimentos de
saude mental, herdeiros da luta antimanicomial, também ha uma espécie de
refluxo. Ao que tudo indica o discurso anticlinico, de recusa da ideia de tratamento
ou de sua substituicdo pela integracdo social, se apercebeu de que estavam
sendo involuntariamente coniventes com a politica geral do Estado pela qual se
desativava o sistema tradicional ndo porque ele daria margem a novas formas de
tratamento, melhores e mais cidadds, mas porque elas seriam mais baratas.
Pensando de modo muito neoliberal, a transferéncia dos Capes em S&o Paulo
para associacdes cooperativas ou similares, produzindo um modelo que isola ou
distancia a gestdo, que diminui o dinheiro, e 0s pacientes e trabalhadores em
saude mental, criou uma espécie de “torneira inconsequente”. O Estado diz:
“vocés querem usar outros tratamentos, mais caros que a medicalizacéo ostensiva
de baixa qualidade? Sintam-se livres para agir em nome da “causa”, ndo seremos
contra nenhuma forma de tratamento, porque nGs aqui vamos pagar apenas uma
ou duas consultas por més (mesmo que o paciente esteja em crise).” E possivel
que os que trabalham com saulde publica estejam se redividindo, agora de forma
mais clara e consciente, entre os partidarios da “gestdo da saude mental” e os
interessados no “tratamento de pessoas que sofrem”. Isso cria uma
reaproximagdo ndo sO da psicanélise, mas de todos os aportes clinicos, e seus
programas de formacdo, em saude mental. O préximo passo, nesta marcha
mercantil da saude, talvez seja operar como hoje temos no campo da cultura, ou
seja, por projetos, que seriam apoiados por leis de incentivo fiscais, assumindo de
vez a condominizacdo da saude mental. Outro problema ao qual tem se dado
pouca atencdo € quedo lado da psiquiatria esta nova forma de administracdo do

sofrimento mental, tipo “drive trough”, tem contribuido muito para a proletarizacao
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da profissdo. Com excecdo dos profissionais de grife, que em geral sdo os
maiores defensores deste sistema, estd havendo um lento processo de
transformacao do psiquiatra em um técnico — “O Quimico” —, como brincam alguns
de meus pacientes que frequentam psiquiatras. A impossibilidade de falar com o
paciente, premida pelo trabalho de criar “numeros” e “rodar fichas” de atendimento
tem empobrecido a pratica psiquiatrica e tornado sua experiéncia menos

gratificante, em funcéo destas condic¢des laborais.

3. Quais criticas ao DSM-5 vocé destacaria como mais relevantes? Vocé

poderia comenta-las?

A primeira critica, e mais devastadora, porque vem de dentro do “sistema”, foi feita
pelo Instituto de Saude Mental Americano, entidade que subvenciona pesquisas
na area de salde mental e que suspendeu recursos para investigacao baseada no
DSM porque ele ndo apresenta os marcadores biolégicos que supostamente
deveria apresentar. De fato, este € um acontecimento de grandes propor¢des
porque derruba a suposicdo tacita, até entdo reinante, de que os quadros
descritos no DSM possuiriam uma dignidade clinica maior do que as descri¢cdes
tradicionais na historia da psicopatologia. Esta dignidade viria justamente de sua
fundamentacdo neurocientifica, que nos daria critérios de descricdo que
remeteriam a processos biolégicos verificaveis. Esta promessa, amplamente
divulgada, retoricamente multiplicada e politicamente reverberada, mostrou-se o
que é, ou seja, uma promessa. Apesar das boas ilacbes e inUmeras hipoteses,
gue em todo caso a psicandlise e os demais modelos de mente e de tratamento
também estdo em condicbes de apresentar, nenhum marcador biologico
consistente foi encontrado para as doencgas mentais. Ou seja, 0S avangos notaveis
da neurociéncia, que ademais remam também a favor de quase todas as areas da
psicologia, ndo permitiram que se descrevesse, com precisao e previsibilidade, um
anico processo que vai do gene ao comportamento e do comportamento ao
transtorno, com fidedignidade e constancia. Isso ocorre até mesmo para a

esquizofrenia, cuja causa genética é anunciada a mais de uma década e que
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provavelmente sera obtida em algum momento. Mas a antecipacdo das provas e
razdes fez muito mal ao debate. Ele deflacionou o papel de outros determinantes,
desqualificou formas de tratamento, ignorou constancias histéricas em
psicopatologia e regras elementares da pesquisa médica. Isso sO podia ocasionar
um efeito de decepcdo que agora custara caro reverter. O sonho de que a
psiquiatria se tornaria parte da neurologia ndo estd tdo préximo assim, a
descoberta de sintomas patognomdnicos ainda esta longe de acontecer, a
transformacao dos “transtornos mentais” em verdadeiras doengas com inicio
caracteristico, curso regular e desenlace previsivel ainda ndo se fez. Lembremos
que Kraeplin, um dos fundadores da psiquiatria moderna, grande fonte de
inspiragéo para o DSM, afirmava que ndo existiam sintomas patognomonicos em
psiquiatria, ou seja, sintomas que por si s6 caracterizariam uma doenca de modo
distintivo e exclusivo. O DSM contornou este problema inventando a nocao de
transtorno (disorder) e caracterizando a maior parte deles ao modo do antigo e
preguicoso conceito de sindrome. Digo preguicoso porque uma sindrome
corresponde a um conjunto de sinais e sintomas que podem ou hao ocorrer em
simultaneidade e forca de expressdo, sem que possamos ter bem delimitado a
ordem ou a conexao logico-clinica entre eles. Por exemplo, a depressdo € uma
sindrome porque nem todos os pacientes possuem dificuldades para dormir, ou
comer, diminuicdo ou alteracdo da libido; nem todos manifestam dores corporais,
nem todos mostram humor depressivo, e assim por diante. Isso nos exime de
pensar porque este sinal veio antes e aquele depois, subsequentemente tornando
irrelevante o curso clinico dos sintomas. Paradoxalmente, o DSM, que é visto
como demasiadamente médico, € uma forma de pensar que € muito pouco
médica, do sentido de muito pouco clinica. Ora, era exatamente esta a ideia da
clinica psicanalitica, pensar que os sintomas se ligam logicamente em classes e
ordens que possuem uma ligacéo entre si, por que todos eles estdo referidos a
vida do sujeito. Quando prescindimos da vida de alguém para pensa seus
sintomas, ou a reduzimos a atividades elementares como comer, dormir, ou perder
pessoas significativas, passar por momentos traumaticos etc., nos impedimos de

pensar a logica dos sintomas. Isso dificulta ndo s6 tratad-los, mas reconhecera
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existéncia deles para além do funcionamento social deficitario. Em suma, Freud
esta morto e como tal voltou como fantasma para atormentar os pesadelos da
tecnopsiquiatria. A verdadeira batalha ndo € entre psicanalistas e psiquiatras ou
entre psicanalistas e cognitivos comportamentais, mas entre os que lidam com o

sofrimento de sujeitos e 0s que administram o negocio do mal-estar.

4. Que relacbes podemos tracar entre o DSM-5 e a gestdo dos riscos na
atualidade? Quais sdo as implicacbes desta tecnologia politica para as

experiéncias contemporaneas de subjetivacédo?

O DSM-5 é um fruto necessario e congruente com a vida em forma de
condominio. E no centro sem nome desta forma de vida esta a fuga e a defesa
contra o risco e contra a indeterminagdo. S80 0S muros que criam um paraiso
artificial, feito de catracas, muros e sindicos. Uma das formas mais simples de
interpretar o sofrimento psiquico é revesti-lo de medo. O medo de ficar louco, o
medo de ser visto como louco, 0 medo de se descobrir vivendo com um louco. A
loucura, em quase todas as suas formas, nos remete a este outro com o qual n&do
conseguimos prever o comportamento, com quem ndo conseguimos compartilhar
crencgas, aquele gque ndo goza como a gente. Por outro lado o capitalismo “a
brasileira” descobriu que € um grande negdcio produzir anomia e precariedade
para vende seguranca e funcionalidade. A vida em estado de excecéo cria assim
uma suscetibilidade extrema ao que sai da ordem, ao que nao se adapta e ndo se
conforma. Experiéncias produtivas de indeterminacdo, que sempre comportam o
risco da proximidade do Real, tornam-se assim raras e politicamente perigosas.
Tudo se passa como se “nada interessasse”, porque nao tem consequéncia,
porque a fala € livre e a manifestacao e facil. Mas ndo devemos nos meter com o0s
condominios — na escola, da empresa ou no hospital —, porque a lei no interior
destes seré aplicada sem negociagéo e a critério do sindico. Produz-se assim uma
inversdo com pouca mediacao entre 0 que € de risco e esta sob estrita vigilancia e

o que fica de fora e pode ser legado a barbarie.
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5. Que lastro ético, politico e epistemoldgico as distincdes entre sintoma,
mal-estar e sofrimento podem nos oferecer para uma critica a razéo

diagnéstica da qual o DSM-5 é a formulacéo discursiva mais atual?

Este € o tema de meu préximo livro a ser publicado pela editora Boitempo ainda
este ano. E importante distinguir mal-estar, como experiéncia de mundo, capaz de
captar sua incerteza, angustia e indeterminacdo, ainda que de forma fluida e
indeterminada do sofrimento como articulagcdo de demanda em forma de narrativa.
Sem isso ndo conseguimos lidar com certo tipo de insatisfagdo que nao encontra
ainda uma nomeacéo perfeita, que néo se codifica nos dispositivos de discurso e
de pratica encarregados de administrar insatisfacdes. Dai que 0 mais simples seja
saturar uma nomeacao para o mal-estar de forma a inscrevé-lo em uma narrativa.
E o caso tipico da “violéncia” como hipernomeacdo do mal-estar no Brasil de
nossos dias. E uma vez unificada, delimitada como grande mal e causa maior,
todas as formas indistintas de violéncia se tornam idénticas: entre géneros, entre
classes, entre policia e manifestantes, entre quem tem a for¢ca e quem nao tem a
forca de seu lado, entre quem pode falar e quem s6 pode obedecer. A partilha das
narrativas de sofrimento € outro processo que comparece nessa politica das
insatisfacbes com o Real. Elas tendem a se concentrar em uma mesma demanda,
uma mesma forma de objetalizacdo em torno de um significante. Assim, o
sofrimento estruturado em torno da violagdo de um pacto (social, moral,
econdmico ou psiquico) ndo se articula com o sofrimento decorrente da perda do
sentimento de unidade, ou de deflacdo do espirito comum. E estes ndo se
tensionam mais com a narrativa de um objeto intrusivo ou da perda da alma.
Todas estas formas que condicionam nossa expressao do sofrimento séo
indexadas em variedades fixas e néo articulaveis, o que torna mais dificil a
producdo de experiéncias verdadeiras de reconhecimento, bem como o
reconhecimento da verdade em causa no sofrimento. Nada mais equivoco do que
pensar que se a experiéncia da diferenca, seja ela de género, de cultura, de etnia
ou de classe envolve sofrimento, ela sera despolitizada por isso. Isso sé acontece

para aqueles que ainda pensam que o sofrimento € um condominio que pertence
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a especialistas que o manipulardo como as massas sdo manipuladas pela
personalidade de seu lider. Ndo é nada disso. Precisamos nos aperceber que
existe uma politica dos sofrimentos, no qual os afetos ndo sdo elementos
periféricos. Uma politica que nos mostra e produz a cada momento quais as
formas e imagens que o sofrimento deve adquirir para ser visto e reconhecido e
quais as formas de sofrimento que devem permanecer invisiveis, caladas e
indiferentes aos discursos, inclusive aos discursos de assisténcia oficial do
Estado. O DSM-5, neste sentido, reflete uma politica que é transformar toda forma
de mal-estar em sofrimento e todo tipo de sofrimento em sintoma. Uma politica
que nos faz “sofrer” necessariamente na graméatica do DSM, de modo cada vez
mais homogéneo e uniforme. Uma politica que naturalmente segrega quem pode
praticar tratamentos, diagnosticos e curas, como recentemente vivemos de
maneira aguda com a “quase aprovagao” do projeto de lei que regulamentava o
ato médico, privando outras areas, como a psicologia, a fonoaudiologia, a nutricdo
e a enfermagem, de praticar, por exemplo, diagnésticos especificos. Independente
da pertinéncia e da precariedade de um programa como o “Mais Médicos” ele
serviu para mostrar o nivel no qual as raz6es de saude sao tratadas no pais. Mas
se 0 mal-estar se estrutura em torno de nomeagdes, em falta ou em excesso, e o
sofrimento se estrutura em narrativas, o sintoma, como 0 mostrou Jacques Lacan,
se estrutura como uma metafora. Sua ideia de sinthome, desenvolvida mais ao
final de seu ensino, notadamente apoiada na nocdo de letra, permite que
pensemos esta transversalidade ampliada do mal-estar ao sintoma como um
sistema de montagem politica, dependente de experiéncias de reconhecimento
social e de articulagéo entre sintomas e modalidades de sofrimento. O real de um
sintoma € o ponto no qual ele se comunica com o mal-estar, assim como 0
imaginario de um sintoma € o ponto no qual ele intersecta uma narrativa de
sofrimento. Clinica €& critica social feita por outros meios, porque quando
desarticulamos esta junc¢éo, algo da verdade se desloca. Argumento que boa
clinica, para nossa época, implica escutar o sintoma, assim como suas

articulagdes de sofrimento e de mal-estar.
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