“0 diagndstico é a ultima coisa na
compreensdo psiquidtrica de um caso”

JASPERS K., Psicopatologia Geral,
Rio de Janeiro, Editora Atheneu, 1979, p. 33.

Logo nas primeiras paginas de seu classico “Psicopatolo-
gia Geral”, de 1913, Karl Jaspers fazia uma adverténcia sur-
preendentemente contemporanea sobre o papel do diagndstico
nas praticas da psiquiatria: “O diagndstico é a ultima coisa na
compreensdo psiquiatrica de um caso [...] é o que ha de menos
essencial no trabalho realmente psicopatolégico”. Com isso, o
grande mestre de Heidelberg visava destacar o carater central
da experiéncia concreta junto ao paciente e de uma analise
clinica profunda, que ndo vise eliminar artificialmente “o caos
dos fen6menos por meio de um nome dado no diagndstico”.
O diagnéstico deveria decorrer desse processo investigativo
rigoroso. Jamais substitui-lo.

Na contramdo dessa pertinente recomendacao de Jaspers,
para quem “muitas vezes em psiquiatria, diagnosticar equi-
vale a girar esterilmente em circulos onde s6 muito poucos
fendmenos entram no campo de visdo de um saber conscien-



te”, assistimos hoje a hegemonia de uma pratica psiquiatrica
centrada no diagnoéstico de entidades nosogréaficas de consis-
téncia estritamente convencional: os chamados “transtornos
mentais”.

Desde o final dos anos 60, confrontada a severas criticas so-
bre a pouca confiabilidade de seus diagndsticos e sobre sua in-
capacidade em conseguir formular suas hipdteses de maneira
que estas pudessem ser controladas através dos procedimentos
de validacdo empirico-experimental habituais, a psiquiatria
buscava desesperadamente encontrar novos meios para obter
legitimacdo como especialidade médica. Em uma medicina
estruturada em torno de conhecimentos objetivos sobre a rea-
lidade bioldgica da doenca e de seus tratamentos, a psiquia-
tria encontrava enormes dificuldades para se fazer reconhecer
como membro de pleno direito desse campo tdo prestigioso. A
publicacdo, em 1980, do DSM III pela Associacdo Psiquiatri-
ca Norte-americana modifica completamente o panorama de
desprestigio da disciplina. Ao estabelecer regras estritas para o
uso da linguagem em relacdo a referentes clinicos especificos
e imediatamente observaveis ou evidencidveis na historia rela-
tada pelo paciente, esse manual permitiria, pela primeira vez,
que a psiquiatria dispusesse de uma estabilizacdo consensual
do contetido empirico recoberto por cada etiqueta diagnostica.

Essa nova nosografia de transtorno mentais, elaborada se-
gundo principios de uma linguistica pragmaética simplifica-
da, recortava sindromes clinicas especificas para as quais se
consideram legitimas intervenc¢Ges de natureza psiquiatrica.
Dessa forma, duas dificuldades maiores para a legitimacdo da
psiquiatria como pratica médica pareciam superadas: os diag-
nosticos psiquidtricos seriam doravante mais confidveis e as
entidades por eles delimitadas passariam a ser susceptiveis de
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verificacdo segundo os critérios empiricos-experimentais da
ciéncia dominante.

Um terceiro ponto crucial permanecia, contudo, ainda sem
solucdo: a demonstracdo de que as entidades clinicas delimi-
tadas por esse astucioso procedimento nosografico, os trans-
tornos mentais, tinham o estatuto ontolégico de “doencgas
biologicas”, tal como acontece no restante da medicina. Esse
problema é resolvido através de uma espécie de peticdo de
principio langada para o futuro: a pesquisa sistematica permi-
tida pelos sistemas classificatérios de transtornos mentais con-
duzird, um dia, a construcdo de uma explicacdo completa do
fendmeno moérbido segundo um jogo de linguagem biolégico,
0 que tornard irrelevante qualquer referéncia psicolégica ou
psicopatolégica, seja para a definicdo do transtorno, seja para
a intervencdo médica efetiva para soluciona-lo. O avanco da
pesquisa naturalistica conduzird inexoravelmente a uma des-
cricdo biolégica do fendmeno mérbido, capaz de fundamentar
uma intervencdao médica sem referéncia a qualquer conceito
mental (cf. BANZATO, 2004).

O sucesso dessa abordagem rapidamente difundiu-se glo-
balmente, fazendo com que os principios de um manual de
diagnoésticos inicialmente elaborado para servir a uma asso-
ciacdo psiquiatrica nacional se transformassem em referéncia
hegemonica no mundo inteiro. As consequéncias cientificas
e clinicas desse fato sdo imensas e dominam o panorama da
pratica psiquiatrica contemporanea.

A nocgdo central que organiza todos os sistemas de diag-
nostico psiquiatrico inspirados no DSM é aquela de “trans-
torno mental”. Entre outras caracteristicas, esse constructo
operacional passa a ser considerado como entidade patolégica
autbnoma, que se instala na vida mental do paciente. A ra-

iy



PREFACIO

cionalidade dominante na clinica psiquiatrica contemporanea
baseia-se em dois procedimentos intrinsicamente conectados
do ponto de vista de suas légicas respectivas, situados em dois
tempos l6gicos distintos:

Tempo 1 — identificacdo do(s) transtorno(s) mental(is) que
acomete(m) o paciente, segundo critérios explicitos e conven-
cionais de inclusdo e de exclusdo do quadro clinico observado
em uma determinada rubrica diagnéstica. Nessa perspectiva,
o transtorno mental constituiria um alvo pragmaticamente re-
cortado e objetivado para a intervencgao terapéutica e/ou para
a pesquisa cientifica de carater empirico (seja de carater esta-
tistico, naturalistico-descritivo ou experimental).

Tempo 2 — intervencdo terapéutica orientada pelo diagnos-
tico do transtorno mental especifico (o target) e fundamentada
em evidéncias estatisticas e empirico-experimentais da maxi-
ma eficacia e seguranca do procedimento escolhido (psiquia-
tria baseada em evidéncias).

No interior dessa l6gica, os valores fundamentais a serem
alcancados esse tipo de prética clinica sdo 1) a objetividade e
comunicabilidade eficaz do diagnostico, 2) a eliminagdo tao
ampla quanto possivel da participacdo de elementos subjeti-
vos - seja da parte do paciente, seja da parte do psiquiatra — na
delimitacao do problema a ser tratado e 3) a eficacia terapéuti-
ca, empiricamente verificavel e concebida fundamentalmente
como eliminacgdo do transtorno, reabilitacdo psicossocial e di-
minuicdo de riscos para paciente e sociedade.

Mesmo que um sistema multi-axial de referéncias para o
diagndstico inspire a que se leve em conta o contexto no qual
se inscreve o surgimento do transtorno, na pratica este cons-
titui um alvo relativamente autdbnomo, em termos dinamicos,
face ao restante da vida do sujeito. A clinica psiquiatrica con-
temporanea se estrutura, pois, fundamentalmente no diagnos-



tico preciso do transtorno mental e na sua eliminagdo através
de intervencdes médicas especificas, sobretudo psicofarmaco-
l6gicas, seguindo em geral protocolos consensuais de condu-
ta, internacionalmente validados. Em outros termos, poderia-
mos caracterizar a pratica psiquiatrica contemporanea como
uma pratica clinica centrada no diagnostico pragmatico do
transtorno mental. Quaisquer outras consideracdes de carater
contextual, psicologico, familiar, histérico ou s6cio-cultural
tém nela um estatuto meramente secundario e, na pratica, sao
considerados como pouco relevantes para a compreensdo do
processo morbido e para o planejamento do tratamento.

Foi como contraponto a esse estado de coisas, em particu-
lar no que se refere ao diagndstico de quadros psiquiatricos
proprios a inféncia e a adolescéncia que, poucos anos apods a
publicacdo do DSM-III, mais precisamente em 1983, uma for-
ca-tarefa liderada pelo psiquiatra e pesquisador Roger Mises
publica na Franca a primeira edigcdo da Classificacdo Francesa
de Transtornos Mentais da Infancia e da Adolescéncia (Clas-
sification francaise de Troubles Mentaux de I’Enfance et de
I’Adolescence — CFTMEA). Essa constitui, desde entdo, uma
alternativa concreta a uma nosografia psiquiatrica centrada na
objetivacdo operacional de um determinado quadro sindromi-
co, re-introduzindo de maneira efetiva as referéncias psicopa-
tolégica e contextual para o estabelecimento do diagndstico.
Mais especificamente, a CFTMEA é concebida de tal maneira
que as dimensodes psicopatoldgica, psicodinamica e contextual
fazem parte efetiva do diagnostico, ndo se reduzindo a meros
complementos secundarios do foco mérbido central. Note-se,
pois, que ndo se trata da simples transformacdo de uma con-
cepcdo categorial das entidades diagndsticas, em favor de uma
perspectiva mais dimensional. Na CFTMEA é a prépria nocdo



de diagnoéstico psiquiétrico que se modifica em relacdo as no-
sografias inspiradas no DSM. Vejamos como.

Tratando-se de uma classificacdo diagnoéstica de transtornos
mentais proprios a infancia e & adolescéncia, a CFTMEA in-
corpora em seus principios a concepcdo segundo a qual nesses
periodos especificos da vida a constituicdo da personalidade
e a correlativa instalacdo e estabilizacdo de condicGes psico-
patoldgicas ainda sdo extremamente plasticas. A propria no-
cdo de “transtorno mental” ndo pode, pois, ter a conotagdo
mais estavel e consistente que aquela aplicavel em adultos.
Em psiquiatria infantil e de adolescentes é indispensavel que
a perspectiva de um desenvolvimento em curso faca parte do
processo diagndstico. Correlativamente, nesses periodos da
existéncia humana é mais evidente a participacao decisiva dos
contextos bioldgicos, familiares e sociais, tanto na instalacdo
dos processos psicopatoldgicos, quanto em sua possivel trans-
formacdo. Em outros termos, por suas proprias caracteristicas,
a psiquiatria infanto-juvenil impde de maneira ainda mais di-
reta a inclusdo das dimensdes contextuais e desenvolvimento
no estabelecimento do diagnéstico.

A clinica psiquiatrica com criancas e adolescentes coloca
em evidencia o carater probleméatico, e mesmo falacioso, de
se centrar o processo diagnostico na busca da objetivacdo do
transtorno mental, enquanto entidade auténoma, foco natural
das intervencdes terapéuticas. Aqui, diferentes constelacGes
de fatores podem conduzir a quadros clinicos formalmente
parecidos ou, ao contrario, condi¢cdes morbidas semelhantes
podem se expressar e evoluir de maneira muito diversa em
funcdo do contexto em que se desenvolvem.

Ao mesmo tempo, sabe-se que intervencdes efetivas no
plano socio-familiar podem ter repercussGes terapéuticas



decisivas em processos potencialmente graves do ponto de
vista psicopatolégico, mesmo quando suas bases sdo in-
contestavelmente biolégica. Este é o caso, por exemplo, de
criancas com sindrome de Down, para as quais os imensos
progressos obtidos nas ultimas décadas deveram-se funda-
mentalmente por modificagcdes introduzidas nas mentalida-
des e acoes daqueles que se ocupam desses individuos e
da sociedade em geral. Vemos aqui, uma situacdo concreta
em que uma condicdo psiquiatrica facilmente assimilavel
a um reducionismo bioldgico excessivo, tanto em termos
psicopatolégicos como terapéuticos, pode ser radicalmen-
te transformada por intervengdes no contexto sécio-cultu-
ral da crianga. Dessa forma, o diagnéstico de Sindrome de
Down, sem o diagnostico correlativo do contexto familiar e
social no qual se desenvolve o sujeito assim diagnosticado,
se revela profundamente insuficiente para uma compreen-
sdo dinamica do processo psicopatologico e para a orienta-
cdo eficaz de um projeto terapéutico.

E assim que a CFTMEA se estrutura sobre dois eixos fun-
damentalmente distintos. O Eixo I retine as categorias clinicas
béasicas. O Eixo II, por sua vez, estabelece os fatores asso-
ciados e possivelmente etioldgicos. A separagdo desses dois
eixos permite que se conceba o diagnostico sindromico em um
primeiro momento independentemente de hipéteses etiol6gi-
cas ou contextuais.

O Eixo I é composto por nove categorias:

1 Autismo e transtornos psicéticos

2 Transtornos neurdticos

3 Borderline, Transtornos da Personalidade
4 Transtornos reativos

5 Atraso Mental
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6 Transtornos do Desenvolvimento Especifico de Funcdes
Instrumentais

7 Transtornos do Comportamento e da Conduta

8 Transtornos psicossomaticos

9 VariacGes da Normalidade

O clinico deve escolher uma categoria principal entre as
quatro primeiras (1-4). Cada uma destas é mutuamente exclu-
dente em reacdo as demais. Se nenhuma das categorias ante-
riores for apropriada, a selecdo da categoria principal tem de
ser feita no conjunto de categorias clinicas seguintes: de 5a 9.
Depois de selecionar uma categoria principal, pode-se, em se-
guida, selecionar uma ou mais categorias complementares (0s
itens codificados como 5, 6, 7, 8 e 9). Estas categorias ndo sao
mutuamente exclusivas e varias delas podem ser selecionadas
na formulacado de diagndstico.

Ainda que ndo se recubram de maneira exata, a versdo da
CFTMEA aqui traduzida estabelece - para fins administra-
tivos, estatisticos e de comunicacdo - as correspondéncias
entre os diagnosticos do Eixo I com os transtornos listados
na CID-X.

O Eixo II refere-se a fatores associados e possivelmente
etiol6gicos que sdo divididos em duas categorias: fatores or-
ganicos (10-17) e fatores do meio ambiente (20-29) (MISES
et al., 2002, p. 177). Pode-se acrescentar diferentes itens para
se especificar cada uma dessas categorias.

O diagnostico em cada um desses eixos da-se em momentos
necessariamente distintos, o segundo solicitando um conheci-
mento mais aprofundado da parte do clinico das condi¢es biol6-
gicas prévias, familiares e sociais do paciente. O objetivo central
é o estabelecimento de “um diagnéstico estrutural baseado em
uma psicopatologia psicodinamica” (MISES et al., 2002, p. 176).



A CFTMEA visa o estabelecimento de um diagnostico psi-
copatolégico global que ndo se baseie unicamente em listas
de sintomas ou em descricdes de sindromes. Ela procura levar
em conta a forma como esses sintomas se relacionam entre
si e com a organizacdo estrutural de toda a desordem na qual
estdo incluidos. Este diagndstico psicopatologico engloba as
caracteristicas de personalidade e leva consideracao uma psi-
copatologia orientacdo psicodinamica.

Apesar de ndo se apresentar com “atedrica’ do ponto de
vista psicopatolégico, uma vez que busca o estabelecimento
de um diagnéstico amplo do ponto de vista psicodindmico, a
CFTMEA foi elaborada de tal maneira que possa ser emprega-
da por clinicos de diferentes orienta¢oes tedricas.

A chegada da traducdo brasileira da CFTMEA deve ser sau-
dada ndo apenas pelo acesso facilitado que permite, em nosso
pais, a um sistema diagnéstico alternativo em psiquiatria da
infancia e da adolescéncia. Ela deve igualmente inspirar de-
bates e a reflexdo sobre o papel das nosografias pragmaticas
na clinica psiquiatrica quotidiana e o sentido mesmo do diag-
ndstico psiquiatrico em geral, em suas relacdes com a psico-
patologia e com as praticas em todas as areas da satide mental.



