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RESUMO 

 

 

RIBEIRO, C.C.L. O DSM e os Discursos Contemporâneos: uma leitura psicanalítica de uma 
prática nos EUA. 2017. 84 f. Disserta•‹o (Mestrado em Pol’ticas Pœblicas e Forma•‹o 
Humana) Ð Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.  
 

 A presente Disserta•‹o buscou pensar um modelo de atendimento ˆ saœde mental 
baseado no uso obrigat—rio e precoce do diagn—stico amparado pelo paradigma da psiquiatria 
biol—gica, e consequente medicaliza•‹o. Parte de uma reflex‹o de uma experi•ncia como 
terapeuta em uma ONG nos Estados Unidos da AmŽrica. No modelo dessa pr‡tica terap•utica, 
embora possamos ressalvar aspectos positivos, encontramos diversos outros aspectos que por 
vezes estigmatizavam o indiv’duo e n‹o levavam em conta sua particularidade, fazendo com 
que o profissional trabalhasse em sŽrie, ao invŽs de trabalhar com o sujeito singular.  
Buscamos mostrar como esse tipo de pr‡tica cl’nica, que consideramos burocratizada, pode 
propiciar uma mudan•a subjetiva daquele que est‡ sendo atendido. A Disserta•‹o traz, 
inicialmente, um relato dessa experi•ncia nos Estados Unidos da AmŽrica, seguido de uma 
discuss‹o sobre as categorias de normal e patol—gico, e tambŽm do Manual de Diagn—stico e 
Estat’stico de Transtornos Mentais (DSM) utilizado nesse modelo de servi•o, abordando os 
contextos hist—ricos que o produziram, assim como as mudan•as pelas quais passou em suas 
diferentes edi•›es. Em seguida, s‹o feitas considera•›es sobre o uso desse Manual, como, por 
exemplo,  desconsiderar ou minimizar  as caracter’sticas culturais dos sujeitos, bem como, 
muitas vezes,  adotar o uso indiscriminado e mesmo abusivo de medica•‹o. Por fim, ˆ luz da 
teoria psicanal’tica lacaniana, fazemos considera•›es sobre os discursos universit‡rio e 
capitalista, com o objetivo de melhor pensar a pr‡tica cl’nica em quest‹o. 
 
Palavras-chave: Diagn—stico. Medicaliza•‹o. DSM. Discurso Capitalista. Discurso 

Universit‡rio.  
 



	

ABSTRACT 

 

 

RIBEIRO, C.C.L. The DSM and contemporary discourses: a psychoanalytical interpretation 
of a practice in the USA. 2017. 84 f. Disserta•‹o (Mestrado em Pol’ticas Pœblicas e Forma•‹o 
Humana) Ð Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017. 
 

This MasterÕs Program Dissertation has aimed at studying a model of mental health 
care based on the compulsory and early use of the diagnosis supported by the paradigm of 
biological psychiatry, and its consequent medicalization. It stems from reflections on an 
experience as a therapist at an NGO in the United States of America. In the model of that 
therapeutic practice we detected several aspects that sometimes stigmatized the individuals 
and did not take into account their specific characteristics, imposing a series-oriented tactic to 
professionals rather than a singular-subject approach. We have attempted to demonstrate how 
this type of clinical practice Ñ , which we consider bureaucratized Ñ  can provide a subjective 
change in the individual under treatment. The Dissertation initially presents an account of this 
experience in the United States of America, followed by a discussion on the categories of the 
normal and the pathological, as well as the Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM) used in that service model, addressing the historical contexts that produced 
it, as well as the changes it has gone through in its different editions. Next, considerations are 
made about the use of this Manual, such as, for example, not taking into account the subjectsÕ 
cultural characteristics, as well as adopting indiscriminate and exaggerated use of medication. 
Finally, in the light of the Lacanian psychoanalytic theory, we make considerations about 
university and capitalist discourses in order to develop better ideas about the clinical practice 
in question. 
 
Keywords: Diagnosis. Medicalization. DSM. Capitalist Discourse. University Discourse.	
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INTRODUÇÃO  

 

 

O avan•o nos œltimos 50 anos das pesquisas na ‡rea de saœde mental e na ‡rea 

farmacol—gica parecia prometer que o nœmero de pessoas apresentando transtornos mentais, 

em todo o mundo, iria diminuir. No entanto, o que vemos atualmente Ž justo o oposto: o 

nœmero de pessoas que s‹o diagnosticadas com um transtorno mental vem aumentando 

consideravelmente nos pa’ses do chamado Ocidente, o que tambŽm se verifica com rela•‹o ˆs 

crian•as e adolescentes. Estima-se que hoje 7,4% das doen•as registradas s‹o doen•as mentais 

(BECKER & KLEINMAN, 2013). Diante disso, uma pergunta se imp›e: o paradigma da 

medicaliza•‹o, hoje dominante na medicina ocidental, poderia estar de uma maneira n‹o 

expl’cita estimulando essa expans‹o diagn—stica? (WITHAKER, 2010). 

A medicaliza•‹o, segundo diversos autores, Ž um processo social por meio do qual a 

influ•ncia da medicina vem se espraiando pelas experi•ncias cotidianas, fazendo com que 

estas sejam definidas em termos mŽdicos. Paulo Amarante e Fernando Freitas (2015) definem 

a medicaliza•‹o como Òo processo de transformar experi•ncias consideradas indesej‡veis ou 

perturbadoras em objetos de saœde, permitindo a transposi•‹o do que originalmente Ž da 

ordem do social, moral ou pol’tico para os dom’nios da ordem mŽdica e pr‡tica afinsÓ (p. 13).  
A reflex‹o sobre essa quest‹o, embora tenha se iniciado antes, ganhou maior express‹o 

nos anos 70, com as obras de Freidson (1970) e Zola (1972). Segundo consta na literatura 

estudada, Irving Kenneth Zola Ž o primeiro autor a usar explicitamente a express‹o 

medicalização da sociedade em seu artigo intitulado: A medicina como uma instituição de 

controle social (1972). Ali, ele afirma que a medicina, ao tomar pouco a pouco o lugar que 

anteriormente era ocupado pela religi‹o e pela lei, acaba se transformando em uma institui•‹o 

de controle social. Nesse processo, ela passa a determinar como se deve trabalhar, dormir, se 

divertir, comer e fazer amor, assim como estabelece o modo como se deve pensar, sonhar e 

desejar. A ideia de preven•‹o est‡ na base desse processo de transforma•‹o, j‡ que se apregoa 

que Ž poss’vel prevenir, evitar o surgimento de qualquer tipo de doen•a que possa vir a 

acometer uma popula•‹o. N‹o que a preven•‹o, per se, seja algo negativo. No entanto, a 

cr’tica se d‡ quanto ela se estabelece como forma de controle social. A profiss‹o mŽdica passa 

a ter dom’nio tanto em rela•‹o aos comportamentos considerados desviantes, como ˆ loucura 

e ˆ homossexualidade, quanto em ‡reas de processos naturais da vida humana, tais como o 

nascimento, a morte e a menopausa. Tudo passa a ser objeto da medicina investigativa, na 
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qual se busca delinear os limites entre o normal e patol—gico, o que, repetimos, n‹o Ž 

necessariamente um mal ou algo a ser evitado, mas apenas enquanto tais investiga•›es 

adquirem o aspecto de controle social. 

Em 1975, Illich situa a medicina como um instrumento que visa conservar a capacidade 

produtiva, definindo medicalização da vida como um processo pelo qual indiv’duos passam a 

desejar tratamento e regula•‹o mŽdica, transformando experi•ncias que fazem parte do 

percurso de vida do ser humano, como morte, dor e doen•a, em objetos mercadol—gicos, uma 

vez que justificam a medicaliza•‹o. O que se reprova, em œltima an‡lise, Ž uma pr‡tica em 

saœde ˆ servi•o do capital. 

Em 1990, Peter Conrad (1992) situa a medicaliza•‹o como um processo sociocultural 

no qual est‹o envolvidos os seguintes atores: a indœstria farmac•utica, a tecnologia de saœde, 

os planos e seguros de saœde, os escrit—rios de advocacia, os grupos organizados de pacientes 

e seus familiares. Para o autor, o processo de medicaliza•‹o ocorre em tr•s n’veis: o n’vel 

conceitual, no qual se passa a utilizar o vocabul‡rio mŽdico para definir problemas de ordem 

cotidiana; o institucional, no qual se coloca o enfoque na presen•a do mŽdico, e o interativo, 

no qual a medicaliza•‹o Ž efeito direto da intera•‹o mŽdico-paciente.  

Desta maneira, amparada pela medicaliza•‹o e pela ampla investiga•‹o do limiar entre 

normal e patol—gico, diagnosticar tornou-se uma das atividades mais valorizadas em nossa 

forma de vida; assim, os servi•os que prestam atendimento ˆ saœde mental se apoiam cada vez 

mais em diagn—sticos. ƒ poss’vel visualizar os efeitos dessa tend•ncia em uma preocupa•‹o 

generalizada na sociedade que aflige tanto familiares como educadores na busca de sinais 

precoces de doen•a mental em crian•as. Na legisla•‹o brasileira isso se consolidou com a Lei 

13.438, recentemente sancionada, que altera o artigo 14¼ do Estatuto da Crian•a e do 

Adolescente (ECA) estabelecendo que todas as crian•as de zero atŽ 18 meses de vida sejam 

submetidas, nas consultas pedi‡tricas, a protocolo ou outro instrumento para detec•‹o de risco 

(BRASIL, 2017).  

Essa pr‡tica favor‡vel ˆ indœstria farmac•utica faz com que o Brasil seja o segundo 

entre os pa’ses do mundo com maior utiliza•‹o de medicamentos, principalmente no que diz 

respeito ao estimulante metilfenidato (popularmente conhecido como Ritalina e Concerta), 

perdendo somente para os Estados Unidos (CONEXÌO JORNALISMO, 2013), onde 

pesquisas demonstram que 6,4 milh›es de crian•as entre 4 e 17 anos j‡ foram diagnosticas 

com TDAH (Transtorno de DŽficit de Aten•‹o e Hiperatividade) em algum momento da 

vida, e dois ter•os dessas crian•as receberam este medicamento (ANGELL, 2011).   

Estudos mais recentes apontam que 46% dos norte-americanos preenchem os 
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critŽrios de diagn—stico como portador de um transtorno mental (segundo dados do National 

Institute of Mental Health - NIMH, 2012), ao passo que, na Europa, essa porcentagem 

corresponde a 38% da popula•‹o. Nos Estados Unidos, o diagn—stico de transtorno bipolar 

em crian•as e adolescentes aumentou 40 vezes entre 1994 e 2003, e uma entre cinco 

crian•as tem um surto de transtorno mental por ano, de acordo com dados do Centro de 

Controle de Doen•as daquele pa’s (ECO DEBATE, 2017).	 

Nos Estados Unidos, a partir da segunda metade do sŽculo XIX, a psiquiatria passou, 

aos poucos, a assumir um modelo biol—gico para alinhar-se ˆ medicina moderna.  Isso pode 

ser descrito como um resultado de um movimento que ocorreu na ‡rea da psiquiatria ao 

longo dos anos, em especial nas dŽcadas de 60 e 70, quando ela teve que se reinventar por 

alguns motivos, entre eles para n‹o perder o prest’gio em rela•‹o ˆs outras ‡reas da 

medicina, em fun•‹o da sua baixa capacidade para gerar dados confi‡veis sobre diagn—sticos 

e tratamentos. A implanta•‹o de pol’ticas de saœde mental no p—s-guerra tambŽm seria um 

motivo para a mudan•a de paradigma da psiquiatria, havia uma necessidade de simplificar 

os diagn—sticos para maior alinhamento dos diversos profissionais de saœde mental.  Outra 

influ•ncia seria a dos planos de saœde que exigiam clareza com rela•‹o aos resultados das 

psicoterapias e a necessidade de se diferenciar do trabalho de psic—logos e assistentes 

sociais.  

Alguns pesquisadores afirmam que foi nos anos 80, no entanto, que a psiquiatria 

assumiu uma configura•‹o abertamente fisicalista, amparada pelas ‡reas da genŽtica, 

farmacologia, neuroci•ncia e pesquisas de evid•ncias cl’nicas. Ganha for•a ent‹o a tese de 

que a subjetividade deve ser definida em termos corporais e que fen™menos mentais t•m 

causalidade f’sica. Sentimentos, expectativas, comportamentos, escolhas s‹o creditados 

prioritariamente ˆ fisiologia cerebral, em uma clara desconsidera•‹o e desvaloriza•‹o de 

aspectos culturais e subjetivos.  

Ao longo dos anos, esse modelo biol—gico foi se expandindo e a psiquiatria foi 

abandonando cada vez mais a tradi•‹o cl’nica psicossocial e psicanal’tica adaptativa para 

assumir que enfermidades mentais s‹o resultados de um desequil’brio qu’mico no cŽrebro, 

impulsionando dessa maneira uma posi•‹o normativa da categoria, assim como o uso de 

f‡rmacos como tratamento priorit‡rio (HEALY, 1997). Desta maneira, muitos servi•os de 

saœde mental passam a ser governados por um paradigma reducionista biomŽdico, amparado 

pela medicaliza•‹o da sociedade.  

Ao adotarem este paradigma, alguns servi•os de saœde mental passam a negligenciar 

o contexto social, dando pouca import‰ncia ˆs precondi•›es que levam ao empobrecimento 
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da saœde mental de suas popula•›es, tais como: a viol•ncia, a falta de poder de parcelas 

significativas da sociedade, a exclus‹o social, a ruptura das comunidades devidas ˆ 

globaliza•‹o, as desigualdades socioecon™micas e as pŽssimas condi•›es no trabalho e nas 

escolas, assim como a pr—pria postura do paciente diante do seu sofrimento. D‡-se muita 

aten•‹o ˆs perdas econ™micas que os chamados transtornos mentais acarretam para a 

sociedade e muito pouca aten•‹o para os contextos sociais em que tais transtornos aparecem. 

Um ciclo se cria entre mŽdicos, indœstrias farmac•uticas e pacientes, no qual n‹o Ž dif’cil 

detectar que o capital ganha e o paciente perde (CONRAD, 2007).   

O tema proposto para o desenvolvimento desta pesquisa surgiu a partir de um 

trabalho que realizei em uma cidade da Calif—rnia, EUA, como terapeuta1 em um projeto 

para Adolescentes em Risco2, em uma ONG3, de 2010 a 2013. Durante essa experi•ncia, tive 

que atuar dentro de um sistema no qual o mŽtodo classificat—rio, baseado no Manual 

Estatístico e Diagnóstico de Transtornos Mentais (DSM), era considerado imprescind’vel 

para o atendimento. Minha pr‡tica nessa institui•‹o muitas vezes me causou angœstia e 

questionamentos sobre o modelo de atendimento ali proposto.  

Diversos fatores me fizeram levar adiante meu trabalho nesta institui•‹o, mesmo 

discordando em parte de seu funcionamento. Um desses fatores dizia respeito ao fato de que 

eu conseguia, de alguma forma, dar espa•o ˆ fala desses pacientes, oferecendo-lhes a minha 

escuta, que n‹o se restringia a monitorar os efeitos medicamentosos. Nesse espa•o, me 

parecia que apesar das inœmeras demandas de diagn—sticos e tratamentos, o inesperado 

ocorria e se abria, por vezes, a oportunidade para operar algum deslocamento em rela•‹o ao 

sofrimento experimentado por um paciente. Ao retornar ao Brasil pude come•ar a reelaborar 

e ressignificar o trajeto por mim percorrido nessa ONG. Mais inquieta•›es me surgiram e 

com isso o desejo de refletir academicamente sobre essa experi•ncia, o que me levou a me 

debru•ar teoricamente sobre o tema, o que teve como resultado esta disserta•‹o. 

Minha proposta Ž refletir sobre aspectos dessa experi•ncia, avaliar suas 

consequ•ncias e implica•›es para o tratamento cl’nico, principalmente porque Ž fato pol’tico 

conhecido que h‡ uma exporta•‹o de modelos de tratamento de saœde mental, como o que 

																																																													
1 No estado da Calif—rnia, o bacharelado em psicologia n‹o permite que o profissional atenda em ONGs ou 

cl’nicas particulares. Um profissional da ‡rea de psicologia s— se torna apto para este atendimento ap—s 
concluir o mestrado nesta ‡rea de forma•‹o, recebendo ent‹o o t’tulo de terapeuta pelo Board of Behavioral 
Science (BSB). A obten•‹o do t’tulo de Psic—logo pelo BSB s— Ž poss’vel com titula•‹o de doutorado na ‡rea 
de forma•‹o. 

 
2 Youth at risk. 
 
3 O nome da cidade e o nome da organiza•‹o foram omitidos em respeito ˆ confidencialidade. 
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conheci, para outros pa’ses no mundo (WHITAKER, 2010), incluindo o Brasil. Como 

aponta Paulo Roberto Ceccarelli (2010, p. 131): 

 

[...] o fato de como o modelo americano de doen•a mental tem sido exportado 
como parte da globaliza•‹o: a no•‹o de doen•a, como lidar com elas, suas causas, 
como trat‡-las, passou a fazer parte de um pacote sem levar em conta que as 
manifesta•›es do pathos variam de um lugar para o outro, de uma Žpoca para a 
outra. 

 

O objetivo principal dessa pesquisa consiste, portanto, em promover uma reflex‹o 

sobre esse alguns aspectos do modelo de atendimento de saœde mental no qual eu trabalhei 

por tr•s anos, buscando entender a l—gica da obriga•‹o diagn—stica no contexto da 

psiquiatria biomŽdica reducionista.  

O primeiro cap’tulo consiste em uma narrativa do dispositivo no qual se inscrevia o 

servi•o em que trabalhei. Apresento alguns detalhes do trabalho executado pela equipe e 

suas articula•›es com este dispositivo. O intuito desse cap’tulo Ž demonstrar como a pr‡tica, 

segundo protocolos e formalidades burocr‡ticas , deveria estar bem amarrada ao diagn—stico 

para que a produtividade almejada fosse alcan•ada pelo programa, garantindo que este 

servi•o continuasse sendo operacionalizado pela ONG. A confec•‹o de relat—rios, o 

estabelecimento imediato de diagn—sticos, a indica•‹o do uso de medicamentos, as 

auditorias, o controle das intera•›es, as a•›es investigativas, os treinamentos e as avalia•›es 

anuais faziam parte do cotidiano de nosso trabalho que, por diversas vezes, tornava o 

trabalho serializado e afastado da quest‹o mesma do sujeito, em prol da ordem produtiva. A 

partir da apresenta•‹o de quatro atendimentos feitos por mim ilustro a utiliza•‹o dessa 

pr‡tica no dia a dia, demonstrando como a quest‹o de cada sujeito ia para alŽm do 

diagn—stico e do uso de medicamentos. Esclare•o que s‹o relatos que fa•o a posteriori uma 

vez que, quando atendia esses pacientes, n‹o tinha o prop—sito de pesquisar. Os aspectos 

mencionados s‹o fragmentos evocados de mem—ria com o intuito de ilustrar as quest›es 

abordadas nessa disserta•‹o.  

No cap’tulo dois ser‹o discutidas, ainda que de maneira breve, as no•›es de normal e 

patol—gico, normalidade e normatividade, buscando valorizar a quest‹o do sofrimento de 

cada sujeito. Nesse cap’tulo, tambŽm ser‡ feita uma an‡lise do manual de diagn—stico 

utilizado, abordando seus contextos hist—ricos e mudan•as pelas quais passou, pois a 

psiquiatria ligada ao modelo mŽdico ganha for•a para se tornar a psiquiatria biol—gica a 

partir da publica•‹o do DSM III (BEZERRA, 2010). As ditas ferramentas de diagn—stico, 

assim como a Classifica•‹o Internacional de Doen•as (CID) e o Manual de Diagn—stico e 
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Estat’stica de Transtornos Mentais (DSM), continuam a expandir os par‰metros do 

diagn—stico individual, muitas vezes sem uma base cient’fica s—lida. Cr’ticos advertem que a 

hiperinfla•‹o de categorias de diagn—stico, verificada no presente, invade a experi•ncia 

humana, devendo portanto ser pensada. Seguiremos apontando os problemas do uso desse 

manual, tais como a descrimina•‹o do sujeito que pode ficar atrelado ao um diagn—stico, a 

desconsidera•‹o dos aspectos culturais que o implicam e o uso indiscriminado e mesmo 

abusivo de medica•‹o fomentado pela indœstria farmac•utica. 

Nossa proposta, em seguida, Ž pensar que discursos sustentam essa l—gica. 

Postulamos como hip—tese que Ž atravŽs do discurso universit‡rio e do discurso capitalista, 

conforme a formula•‹o de Jacques Lacan, aliados ao cientificismo da Žpoca que tais teorias 

e pr‡ticas se desenvolvem. Assim, no terceiro cap’tulo, vamos discutir os discursos da 

contemporaneidade, em especial, a concep•‹o de cientificismo, atualmente bastante debatida 

pela comunidade de saœde mental. Para isso ser‡ necess‡rio acentuarmos a distin•‹o entre 

cientificismo e ci•ncia propriamente dita, uma vez que nossa cr’tica recai sobre a ideologia 

cientificista aliada ao capitalismo, alian•a da qual derivam os princ’pios mercadol—gicos 

disseminados em nosso cotidiano. 

Desse modo, desejamos contribuir um pouco, a partir do aporte psicanal’tico 

lacaniano, para que o tratamento e atendimento de saœde mental n‹o seja inteiramente 

pensado conforme um modelo prŽvio e determinado como aquele que conheci, com 

estruturas amarradas em relat—rios e produtividade e em uma necessidade premente de 

determina•‹o diagn—stica segundo o DSM, salientando ainda que a psican‡lise acredita que 

o necess‡rio para a produ•‹o de saœde mental est‡ mais na aposta no sujeito e na sua 

possibilidade de desejar do que na sustenta•‹o de um mercado consumista de saœde mental.  
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1 UMA PRÁTICA EM UM DISPOSITIVO PSICOLÓGICO NORTEAMERICANO 

 

 

1.1 O funcionamento do dispositivo 

 

 

O dispositivo relatado a seguir Ž gerenciado por uma ONG que implementa diversos 

programas em ‡reas consideradas socialmente desfavorecidas no estado da Calif—rnia. Trata-

se de um dispositivo que fazia parte de um programa de atendimento a crian•as e adolescentes 

de 8 a 18 anos, em situa•‹o considerada de risco. Proponho aqui uma reflex‹o sobre minha 

experi•ncia como terapeuta nesse local, por tr•s anos, de entre 2010 a 20154. 

Gostaria de pontuar desde o principio que n‹o acredito na exist•ncia de um modelo 

que sirva para todos. Apesar de me deter aos pontos em que acredito serem deficit‡rios do 

programa, o dispositivo do qual trabalhei beneficiava pacientes e diversas fam’lias. Assim, 

n‹o se trata, aqui, de uma cr’tica generalizada ao dispositivo. 

As fam’lias chegavam para atendimento atravŽs de encaminhamentos das escolas ou 

do sistema judici‡rio. Para que uma crian•a ou um adolescente fosse considerado em situa•‹o 

de risco ele deveria apresentar alguma dificuldade escolar ou um problema de comportamento 

que justificasse seu encaminhamento pelo sistema de justi•a. Apenas crian•as que possu’am o 

plano de saœde do governo, chamado Medical, podiam ser atendidas. Para possuir este plano a 

crian•a e/ou adolescente deveria ter nascido nos Estados Unidos da AmŽrica e sua fam’lia 

teria que ter comprovado n‹o possuir renda suficiente para pagar um plano de saœde 

particular. Essa primeira sele•‹o elimina algumas pessoas do atendimento, pois nessa ‡rea h‡ 

uma incid•ncia grande de imigrantes considerados ilegais. Segundo o Censo de 2010, dos tr•s 

milh›es de habitantes no estado da Calif—rnia, 200 mil eram de imigrantes considerados 

ilegais e, assim, podemos afirmar que, por um lado, a primeira condi•‹o para a inclus‹o neste 

plano impossibilitava que parte dessa popula•‹o atŽ os 18 anos tivesse direito a esse 

atendimento Ð ou seja, as crian•as e adolescentes que n‹o tivessem nascido nos EUA Ð por 

outro lado, a segunda condi•‹o para a inclus‹o nesse plano permitia que muitas crian•as e 

adolescentes tivessem acesso ao programa, pois seus pais podiam comprovar com certa 

																																																													
4	Durante esse per’odo de trabalho estive sob a supervis‹o de uma coordenadora. Vale pontuar que o trabalho foi 

atravessado pelo olhar e manejo clinico desta coordenadora, podendo ter ocorrido de outra maneira caso fosse 
coordenado por outro profissional.  
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facilidade a baixa renda familiar, j‡ que grande parte da popula•‹o desse estado Ž constitu’da 

por imigrantes que trabalham ilegalmente, sem comprova•‹o de renda5.  

As regras do programa determinavam que nas primeiras entrevistas, um diagn—stico da 

crian•a ou adolescente deveria ser elaborado como exig•ncia para que o tratamento fosse 

pago pelo referido plano de saœde. O diagn—stico era formulado pelo terapeuta a partir de no 

m‡ximo duas entrevistas iniciais, com aux’lio de formul‡rios que deveriam ser preenchidos 

pelos pr—prios pacientes, pelo terapeuta e pelos pais, tais como a Behavioral Health 

Assessment6 (BHA) que inclu’a informa•›es sobre estes itens: hist—rico mŽdico; interven•›es 

anteriores; hist—rico familiar; hist—rico educacional; informa•‹o cultural; orienta•‹o sexual; 

hist—rico social; hist—rico de viol•ncia; hist—rico de uso de drogas, caso em que era utilizado o 

question‡rio CRAFFT7; status da saœde mental; avalia•‹o para potencial risco de suic’dio; 

avalia•‹o de poss’veis qualidades; ‡reas de necessidade e conclus‹o cl’nica, o CFARS 

(Children’s Functional Assessment Rating 8) e o R&R (Risk and Resilience9). O manual de 

base utilizado era o DSM IV, visto que na Žpoca em que eu trabalhava ali, o DSM V ainda 

estava em elabora•‹o.  

Constata-se que esses procedimentos buscam avaliar o contexto social em que a 

crian•a ou adolescente vive, alŽm de verificar se est‡, de fato, em situa•‹o de risco. As 

quest›es dos formul‡rios se referem aos comportamentos da crian•a ou adolescente na escola, 

em casa, com amigos e qual Ž sua atitude em rela•‹o ao cumprimento de leis. Alguns 

formul‡rios visam tambŽm esclarecer quais s‹o os comportamentos dos pais diante, por 

exemplo, do envolvimento dos filhos com ‡lcool e drogas. Essas ferramentas Ð como tais 

formul‡rios e procedimentos eram chamados evocando o trabalho de uma oficina ou linha de 

montagem Ð, alŽm de visarem construir um panorama do comportamento da crian•a ou 

adolescente naquele momento, pretendiam tambŽm especificar se aquela crian•a ou 

adolescente demonstra ter certo potencial para que possa vir a se tornar um adulto 

transgressor, violento e amea•ador para a sociedade, chegando a sugerir que os pacientes 

																																																													
5As pr‡ticas para aquisi•‹o de plano de saœde nos EUA variam de acordo com cada Estado, da mesma forma que 

o atendimento ˆ popula•‹o considerada de risco e desfavorecida. 
 
6 Avalia•‹o da Saœde Comportamental. 
 
7 CRAFFT Ð as iniciais indicam: Car accident because of use of drugs, use of drugs to Relax, use drugs Alone, 

Forget things because of use of drugs, Family and Friends tell to stop use of drugs, got in Trouble because use 
of drugs. 

 
8 Avalia•‹o de Classifica•‹o Funcional da Crian•a. 
 
9 Risco e Resili•ncia. 
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pudessem ser classificados de antem‹o segundo uma —tica reducionista da dualidade v’tima-

agressor, t‹o comum nas pol’ticas pœblicas atuais (ARANTES, 2011).  

Era importante que todas as ferramentas utilizadas fossem congruentes, ou seja, 

alinhadas ao diagn—stico. Dessa forma, se uma crian•a recebesse um diagn—stico de 

Transtorno de Depress‹o N‹o Especificado, nos question‡rios deveria constar uma 

observa•‹o sobre seu humor depressivo, sua falta de comunica•‹o com pais, parentes e 

amigos, ou mesmo uma tend•ncia ao isolamento, enfim, que ela fosse avaliada em rela•‹o aos 

itens do checklist dos manuais psiqui‡tricos. 

ƒ importante informar que a equipe do programa contava com um psiquiatra que podia 

auxiliar na formula•‹o desse diagn—stico. O encaminhamento para o psiquiatra ficava a 

critŽrio dos terapeutas, porŽm a coordena•‹o estimulava que tal encaminhamento fosse feito, 

pois a participa•‹o do psiquiatra e o uso de  medicamentos  tornavam o servi•o mais 

justific‡vel diante do plano de saœde. Os ajustes de medica•‹o ocorriam para que o 

diagn—stico fosse justificado ou mesmo para que o tratamento fosse prolongado. O 

prolongamento do tratamento ajudava o programa, pois este deveria cumprir uma meta 

produtiva mensal. Cabe pontuar que o sofrimento do paciente ou a indica•‹o do terapeuta de 

que o tratamento deveria come•ar ou continuar n‹o eram motivos suficientes, sendo 

necess‡ria uma justificativa mŽdica.  

O tratamento constava sempre de treze sess›es no total, pois esse era o modelo 

estabelecido para atendimento naquela ‡rea. Essas sess›es, assim como todas as informa•›es 

obtidas sobre o paciente e o diagn—stico, deveriam ser apropriadamente informadas em um 

sistema œnico de coleta de dados (Eletronic Health Record) chamado Anasazi. Esse sistema Ž 

utilizado por diversas organiza•›es e institui•›es que trabalham na ‡rea de saœde mental e, de 

acordo com os princ’pios de c—digo de Žtica dos profissionais de saœde mental, n‹o viola as 

regras de confidencialidade10.  

Ap—s cada sess‹o, o terapeuta deveria relatar o que ele havia feito e as raz›es que o 

levaram ˆquela condu•‹o da sess‹o. Cada sess‹o deveria estar conectada aos objetivos a 

serem alcan•ados descritos no Plano de Tratamento que havia sido tra•ado nas primeiras 

sess›es juntamente com o paciente e um respons‡vel. Era imprescind’vel incluir no Plano de 

																																																													
10 Para que o profissional tenha acesso ao software Eletronic Health Record Anasazi Ž preciso que ele apresente 

uma sŽrie de documentos que comprovem a sua legitimidade perante o conselho de profissionais de saœde 
mental (Board of Behavioral Science), alŽm de participar dos treinamentos para utiliza•‹o do software e 
garantir a pol’tica de seguran•a da identidade dos pacientes. O programa s— poderia ser utilizado nos 
computadores da ONG tambŽm por uma quest‹o de confidencialidade. Tr•s senhas eram requeridas para que o 
acesso fosse liberado e, a todo momento, o profissional devia inserir sua assinatura eletr™nica juntamente com 
sua senha como garantia de seguran•a.  
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Tratamento medidas mensur‡veis para denotar o alcance ou fracasso dos objetivos. Por 

exemplo: para um paciente X com diagn—stico de Desafiador Opositivo, seu Plano de 

Tratamento deveria incluir, dentre os objetivos, a redu•‹o de seus comportamentos agressivos 

de cinco crises semanais de agressividade para duas.  

Ap—s as treze sess›es, um relat—rio de conclus‹o deveria ser elaborado para reportar se 

houve, ou n‹o, avan•o do paciente em rela•‹o a seu diagn—stico. Esses dados poderiam ser 

visualizados por qualquer outro terapeuta ou mŽdico que tivesse acesso ao sistema eletr™nico 

em qualquer outro estado do pa’s. Aquela crian•a ou adolescente, ent‹o, passava a ter um 

hist—rico com dados e aquele diagn—stico que a acompanharia ao longo de sua vida, o que 

poderia a deixar marcada pelos aspectos discriminat—rios que aqueles dados pudessem 

porventura produzir. Sobre essa pr‡tica, Dunker (2015) afirma:  

 

Nossos diagn—sticos tipo DSM s‹o aqueles que interessam ˆ raz‹o securit‡ria, ˆ 
economia social do risco, aqueles que implicam a fun•‹o do Estado, aqueles que 
segregam as crian•as que n‹o aprendem. Tais diagn—sticos est‹o ficando cada vez 
mais s—lidos. E Ž uma solidez que n‹o desmancha no ar, que produz um tipo de 
convic•‹o, de pr‡ticas de consumo, de autoriza•‹o de modula•‹o qu’mica de 
experi•ncias subjetivas jamais vistas (p. 189).  

 

No relat—rio de conclus‹o, os terapeutas eram encorajados a sugerir encaminhamentos 

para a fam’lia, tais como: continuar frequentando atividades f’sicas, grupos de ajuda, clubes 

de leitura e assim por diante. Desta forma, os terapeutas precisavam estar conectados ˆ rede 

que trabalhava com crian•as e adolescentes em situa•‹o de risco ou classes mais baixas da 

‡rea. Era preciso estar atento a programas que poderiam possivelmente ajudar a fam’lia e/ou 

apenas ˆs crian•as e aos adolescentes, sendo este um ponto interessante do modelo, visto que 

o trabalho em rede muitas vezes favorece o progn—stico de pacientes de saœde mental.  

Por diversas vezes, fam’lias muito desfavorecidas financeiramente e com pouco 

conhecimento de programas assistenciais na ‡rea buscavam a ajuda dos terapeutas para ter 

conhecimento desses programas e, algumas vezes, para o preenchimento da papelada 

burocr‡tica exigida por cada um deles. Em algumas ocasi›es, os terapeutas conseguiam, junto 

ˆ coordena•‹o do programa, dinheiro para pagar a participa•‹o de uma crian•a em certos 

programas, como por exemplo, numa col™nia de fŽrias, seja porque sua fam’lia n‹o tinha 

recursos para isso ou porque ela n‹o poderia ficar sozinha em casa enquanto seus pais 

trabalhavam durante as fŽrias escolares. Esse aux’lio financeiro n‹o podia ser oferecido mais 

de uma vez a mesma fam’lia.  
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Pode-se perceber que o sistema trabalha de forma integrada, ou seja, bem concatenada, 

com relat—rios acess’veis a outros profissionais, nœmero de sess›es prŽ-estabelecido para 

todos os pacientes, controle do tempo de cada sess‹o, informa•›es sobre contatos com as 

redes sociais do paciente, como escola, mŽdicos e familiares. Tal concatena•‹o visa tentar 

evitar as lacunas de informa•‹o e as falhas, ajudando a popula•‹o que n‹o tem recursos para 

atendimento privado. Buscava assim validar a pr‡tica baseada na evid•ncia, evidence base, 

cada vez mais utilizada no mundo, na qual o conceito de doen•a foi acumulando, ao longo do 

tempo, uma textura burocr‡tica e biol—gica (ROSENBERG, 2002). Segundo Laurent (2011), 

Òneste sistema de pensamento estat’stico, os casos cl’nicos s‹o a œltima forma de comunica•‹o 

e somente atestam o del’rio do pr—prio mŽdicoÓ (p. 45).  

O conceito de evidence based foi usado pela primeira em 1992 nos Estados Unidos no 

Journal of American Medical Association11. Em ess•ncia, os defensores da evidence based 

afirmam que toda a•‹o mŽdica de diagn—stico, progn—stico e terapia deve se sustentar em 

evid•ncia quantitativa s—lida com base na melhor investiga•‹o epidemiol—gica cl’nica. Esse 

conceito Ž complexo e denso e n‹o cabe aqui nos determos a ele diante do foco da pesquisa, 

apenas pontuar que sua metodologia b‡sica consiste na utiliza•‹o de quatro procedimentos: 

estudo randomizado, avalia•‹o cr’tica, meta-an‡lise e revis‹o sistem‡tica (LIBERATI; 

VINEIS, 2004).  

No entanto, observamos em alguns casos falhas visto que este modelo pode tomar o 

paciente pelo viŽs de objeto de estudo, o que pode n‹o favorecer a emerg•ncia do sujeito12. 

Em fun•‹o disso, observamos que alguns pacientes n‹o se adaptavam ao tratamento, n‹o 

investiam nas sess›es e consequentemente n‹o trabalhavam as quest›es que os levaram ao 

servi•o. Essa falta de investimento tambŽm deveria ser relatada no sistema, o que algumas 

vezes acarretava problemas: a crian•a e mesmo sua fam’lia poderiam receber o estigma de 

desinteressada no seu tratamento, o que afetava seu poss’vel retorno a um tratamento na 

mesma institui•‹o ou em outra; por outro lado, o profissional tendia frequentemente a Òmanter 

a todo custoÓ o atendimento daquela crian•a e de sua fam’lia, pois a ÒperdaÓ de um paciente 

acarretava queda de produtividade e consequentemente, o terapeuta corria o risco de ser 

considerado um mal profissional.  
																																																													
11 Evidence Based Medicine Working Group. Evidence based medicine: a new approach to the teaching of 

medicine. JAMA 1992; 268:2420Ð5. 
 
12 O termo sujeito como conceito lacaniano Ž definido atravŽs do encadeamento significante, a partir da ideia de 

que "um significante é aquilo que representa o sujeito para outro significante". Lacan define o sujeito como o 
vazio em torno do qual a cadeia significante desliza, sendo remetido tanto ao real da puls‹o quanto ao campo 
do Outro. Trata-se, portanto, do sujeito dividido entre o campo da puls‹o e o desejo do Outro (LACAN, 
[1960]1998, p. 833).  
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O fato de o profissional ter acesso ao hist—rico do paciente fazia com que algumas 

vezes, o terapeuta entrasse no papel de um investigador (orientado pela supervis‹o), tentando 

averiguar se o discurso apresentado no momento equivale ao discurso relatado anteriormente. 

Esse movimento pode dificultar o trabalho com o sujeito em fun•‹o de circunst‰ncias do 

momento, principalmente quando se trata de crian•as e adolescentes, cujos discursos podem 

mudar com facilidade dependendo da Žpoca de sua vida, dos aprendizados e das experi•ncias 

que ele tiver.  

Essa vigil‰ncia constante dos movimentos das crian•as em rela•‹o ˆs suas intera•›es 

com profissionais de saœde mental nos remete ao Panóptico de Bentham, t‹o bem trabalhado 

por Michel Foucault ([1975]2010 em Vigiar e Punir: Òo dispositivo pan—ptico organiza 

unidades espaciais que permitem ver sem parar e reconhecer imediatamente. A visibilidade Ž 

uma armadilhaÓ (p. 190). Neste caso, o pan—ptico pode funcionar como uma armadilha para 

crian•as e adolescentes estigmatizados e vigiados em suas trajet—rias enquanto sujeitos em 

forma•‹o.  

Os encaminhamentos feitos pelo sistema judici‡rio determinavam a obrigatoriedade de 

comparecimento do paciente ˆs sess›es. O programa trabalhava em parceria com um 

programa do sistema judici‡rio que contava com uma probation officer13 que trabalhava no 

mesmo prŽdio. Essa agente encaminhava adolescentes do sexo feminino que tiveram 

enfrentamento com a lei e que foram ou estavam prestes a ser encarceradas por determinado 

per’odo. Ap—s este per’odo de encarceramento, essas meninas entravam em liberdade 

condicional. A psicoterapia era uma das exig•ncias que elas deveriam cumprir, dentre outras, 

como prestar servi•os ˆ comunidade, ter boa frequ•ncia ˆ escola, participar de rodas de 

conversas com pais e profissionais de saœde, fazer exames de sangue para verifica•‹o de uso 

de drogas il’citas, etc. Os terapeutas tinham que informar essa agente sobre a frequ•ncia e 

participa•‹o dessas mo•as nas sess›es, para que essa agente pudesse elaborar seus relat—rios a 

serem enviados para o juiz, que usava esses dados como apoio para seu julgamento. A 

obrigatoriedade de presen•a ˆ sess‹o atrapalhou algumas vezes o processo terap•utico, pois, 

ao instituir um v’nculo por imposi•‹o, dificultava o estabelecimento da transfer•ncia. Em 

outros casos a obrigatoriedade n‹o acarretou dificuldades.  

																																																													
13 Oficiais de liberdade condicional e agentes de liberdade condicional desempenham um papel em alguns 

sistemas de justi•a criminal, supervisionando os infratores liberados do encarceramento ou condenados a 
san•›es n‹o privativas de liberdade, como servi•os comunit‡rios. No Brasil, n‹o possu’mos em nosso sistema 
de justi•a um cargo equivalente a este que existe no sistema de justi•a criminal dos Estados Unidos. No 
entanto, alguns funcion‡rios, como os Oficiais de Justi•a, podem desempenhar um papel semelhante. 
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Como sabemos, a transfer•ncia Ž um conceito fundamental da psican‡lise que, pela 

reparti•‹o dos campos do sujeito e do Outro, abre espa•o para uma enuncia•‹o do sujeito do 

inconsciente, uma vez que n‹o se trata de falar para qualquer um, mas para aquele a quem o 

sujeito sup›e um saber e por isso mesmo se torna aquele com quem se deseja fazer um la•o. 

Como comenta Lacan: Òa transfer•ncia Ž um fen™meno em que est‹o inclu’dos, juntos, o 

sujeito e o psicanalistaÓ ([1964]1988, p. 219). O cuidado com este la•o, Freud ([1914]1996) 

bem o salientou, Ž que ele n‹o opere pela via da sugest‹o. 

A justificativa mŽdica era necess‡ria para a entrada no programa e em algumas 

ocasi›es para estender o tempo de tratamento para alŽm de treze sess›es; contudo, o paciente 

n‹o poderia ter mais de vinte e seis sess›es em hip—tese alguma. Ap—s esse nœmero de 

sess›es, o caso deveria ser encerrado com •xito ou fracasso. Essa medida por diversas vezes 

se tornava problem‡tica no caso de crian•as e adolescentes que estavam sendo medicados, 

pois eles deixavam de ter acesso ˆ prescri•‹o mŽdica ap—s o tŽrmino do tratamento. A 

prescri•‹o n‹o podia ser dada pelo psiquiatra caso o paciente n‹o estivesse com seu caso 

aberto no programa e n‹o havia naquela ‡rea qualquer outro psiquiatra para atendimento dessa 

popula•‹o que n‹o fosse particular. Ao ser desligado do programa, o paciente perdia o amparo 

necess‡rio para a utiliza•‹o de medicamento.  

Outro aspecto que atravessava a pr‡tica do terapeuta dizia respeito ˆ produtividade. A 

dire•‹o do projeto estabelecia um critŽrio rigoroso para avaliar a produ•‹o: o programa s— 

recebia verbas se alcan•asse metas. Essas metas eram estipuladas de acordo com a quantidade 

de horas trabalhadas. Nelas era inclu’do o tempo de atendimento com o paciente, das liga•›es 

para a escola ou para seus pais, ou mesmo para outro profissional envolvido no caso. Incluia 

tambŽm o tempo gasto no deslocamento para sess›es realizadas nas escolas ou nas casas dos 

pacientes e, por fim, aquele utilizado na elabora•‹o de relat—rio. No entanto tal produtividade 

n‹o era facilmente atingida. Consequentemente os terapeutas eram com frequ•ncia 

pressionados a atingir um nœmero ideal, estipulado pela coordena•‹o. Observava-se que o 

nœmero a ser atingido parecia mais importante que o atendimento mesmo do caso. As 

supervis›es tendiam a girar principalmente em torno da discuss‹o desse nœmero, relegando a 

um segundo plano ˆ pr—pria condu•‹o dos casos pelos terapeutas. 

Se um paciente faltasse a sess‹o perdia-se aquela hora, o programa n‹o levada em 

considera•‹o a subjetividade do paciente naquela falta, o que teria impulsionado aquele 

paciente a n‹o comparecer ao seu atendimento. N‹o se abordava em relat—rios ou supervis›es 

se teria havido algum impedimento da vida cotidiana, como doen•a, por exemplo, ou se 

haveria um desejo do paciente de n‹o comparecer a sess‹o. O que pode nos levar a observar 
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que a transfer•ncia n‹o era levada em conta e que o desejo do paciente era deixado de lado. A 

aus•ncia do paciente era interpretada pela coordena•‹o do programa como n‹o trabalho por 

parte do terapeuta, e por isso n‹o era considerada como um passo produtivo. Essa abordagem 

tendia a fazer com que o trabalho por diversas vezes se constitu’sse numa ca•a a nœmeros, 

motivando liga•›es para pais e escolas na tentativa de somar minutos, chegando mesmo a 

incentivar idas ˆs escolas mesmo sabendo que crian•as n‹o estariam l‡, uma vez que o intuito 

era somar horas de tr‰nsito. 

A necessidade de se ater a nœmeros tambŽm encorajava a aceita•‹o de pacientes 

independente da demanda deles. Se um paciente chegasse ao servi•o, por encaminhamento ou 

a pedido dos pais, e possu’sse o plano de saœde requerido, era necess‡rio n‹o desperdi•ar 

aquela oportunidade e atender a crian•a ou adolescente. Como isso n‹o ocorria sem o 

diagn—stico, o que j‡ mencionamos acima, o paciente deveria ser enquadrado em um 

transtorno do DSM-IV. Se os critŽrios e os sintomas n‹o se articulassem dentro dos 

par‰metros necess‡rios para esse enquadramento, a equipe era motivada a arrumar uma 

solu•‹o e manter aquele paciente no programa. Com essa intensa busca por nœmeros, os 

diagn—sticos cuja Òespecifica•‹oÓ era n‹o ter Ònenhuma outra especifica•‹o14Ó eram 

amplamente utilizados, o que de algum modo, dava certa flexibilidade para a condu•‹o do 

caso e para concatena•‹o do Plano de Tratamento. No entanto, tal uso demonstrava ser 

arbitr‡rio e, efetivamente, n‹o se configurava como diagn—stico daquele paciente.  

Eu como terapeuta me sentia presa a um sistema que diversas vezes me levava a 

buscar t‡ticas para que tudo tivesse um encaixe perfeito: elabora•‹o de diagn—stico, 

necessidade mŽdica, investiga•‹o do hist—rico daquele paciente, condu•‹o alinhada da sess‹o 

e produtividade. Essa vincula•‹o era comprovada a cada seis meses, pois se passava por uma 

auditoria que determinava se o trabalho estava sendo bem feito ou n‹o. A auditoria era 

realizada por um profissional do sistema œnico de dados que vinha atŽ o programa e, 

aleatoriamente, examinava os arquivos dos pacientes. O arquivo de cada paciente deveria 

apresentar tudo o que j‡ estava no sistema, alŽm dos formul‡rios de confidencialidade 

devidamente assinados, os formul‡rios preenchidos pelo paciente e seus familiares, a 

anamnese (Behavioral Health Assessment) devidamente preenchida, o diagn—stico elaborado, 

o Plano de Tratamento com metas e mŽtodo para mensurar essas metas devidamente 

estipulado, o relat—rio de cada sess‹o, as observa•›es sobre as faltas ˆs sess›es, sobre as 

																																																													
14 Nenhuma outra especifica•‹o (ou NOS Ð Not Otherwise Specified) Ž uma subcategoria no sistema de 

classifica•‹o de doen•a/desordem ou transtorno no DSM-IV. Geralmente, Ž usado para observar a presen•a de 
uma doen•a na qual os sintomas apresentados foram suficientes para fazer um diagn—stico geral, mas n‹o foi 
poss’vel fazer um diagn—stico espec’fico.  
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liga•›es para escola e pais, com anota•›es sobre o que foi discutido ao telefone, e o relat—rio 

de conclus‹o do caso.  

Via de regra, os momentos de auditoria eram cruciais para a continua•‹o do programa, 

pois se o trabalho n‹o estivesse sendo bem feito pela equipe o programa poderia ser retirado 

da ONG, passando para outra institui•‹o. Metas n‹o alcan•adas, relat—rios mal elaborados e 

n‹o concatenados, Plano de Tratamento e diagn—sticos frouxos podiam levar ˆ exclus‹o do 

programa.   

O programa tambŽm garantia que o profissional participasse de treinamentos que o 

embasasse teoricamente e lhe oferecesse ferramentas para exercer seu trabalho; com esse 

prop—sito, foram oferecidos cursos, como o de Terapia Cognitivo Comportamental focado no 

trauma (Trauma focused Cognitive Behavioral Therapy), o de Aten•‹o e Compreens‹o de 

Compet•ncias Culturais (Cultural Competency awareness and understanding), visto que a 

‡rea de trabalho tinha predominantemente pacientes imigrantes, e o de Introdu•‹o a TŽcnicas 

de Entrevistas Motivacionais (Introduction to Motivational Interviewing). Esse œltimo 

consiste em um mŽtodo de entrevista desenvolvido por dois psic—logos americanos, William 

R. Miller e Stephen Rollnik. Segundo os autores, esse mŽtodo Ž capaz de envolver o paciente 

no tratamento, fazendo com que ele se conscientize da causa de seu comportamento e, assim, 

se opere uma mudan•a num curto per’odo de tempo. Esse tipo de tŽcnica de entrevista Ž 

utilizada especialmente para pessoas com problemas de drogadi•‹o.  

O tempo dedicado ao paciente sempre era t—pico de supervis›es e treinamentos, que 

versavam basicamente sobre a otimiza•‹o do tempo com o intuito de maximizar a 

produtividade do tratamento. Treinamentos para a utiliza•‹o do sistema de banco de dados 

tambŽm eram oferecidos periodicamente, para que a equipe soubesse otimizar o tempo na 

elabora•‹o dos relat—rios e utilizasse todos os percursos corretos para n‹o haver quebras de 

confidencialidade.   

A escolha dos cursos n‹o era feita pelos profissionais, mas determinada pela 

coordena•‹o. No entanto, o nœmero de horas de cursos e treinamentos eram avaliados ao final 

do ano em cada relat—rio de desempenho. Esse momento de avalia•‹o anual do profissional 

poderia gerar um b™nus, que dependia do desempenho e produtividade.  
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1.2 Considerações sobre alguns casos  

 

 

Toda essa experi•ncia descrita acima nos leva a problematizar a tend•ncia atual ˆ 

patologiza•‹o da normalidade (CECCARELLI, 2010) e ˆ medicaliza•‹o da vida cotidiana. 

Pensamos que esse modelo de tratamento pode estigmatizar o indiv’duo, retirando sua 

particularidade e fazendo com que o terapeuta trabalhe em sŽrie, ao invŽs de trabalhar com o 

singular, o sujeito.  

 
Entendo por patologiza•‹o da normalidade toda forma discursiva geradora de regras 
sociais e normas de conduta que s‹o utilizadas para classificar, etiquetar e ˆs vezes 
punir. Regras que determinam como os sujeitos devem proceder a partir de 
par‰metros que, na maioria das vezes, n‹o leva em conta a particularidade da 
din‰mica pulsional do sujeito em quest‹o (CECCARELLI, 2010, p. 125). 

 

Alguns casos, com os quais trabalhei mais diretamente durante esse per’odo permitem 

pensar criticamente esse trabalho e questionar esse processo de patologiza•‹o da normalidade. 

Dos casos que atendi, destacarei quatro, que foram objeto de estudo e an‡lise. Obviamente, 

n‹o apresentarei informa•›es que possam identifica-los.    

 

 

1.2.1 Jeniffer e a deporta•‹o15 

 

 

Jeniffer, uma adolescente, foi encaminhada para a ONG pela escola. Ela frequentava o 

primeiro ano do ensino mŽdio e come•ava a enfrentar problemas de agressividade no local da 

escola. Meu primeiro contato com Jeniffer ocorreu em um grupo para meninas adolescentes 

que, promovido por outro programa, se realizava na mesma ONG. Ap—s oito encontros nesse 

programa, Jeniffer foi encaminhada para a terapia em um programa para jovens considerados 

em situa•‹o de risco.  No grupo, j‡ havia demonstrado alguns sinais do la•o transferencial 

comigo, mas foi na terapia que pude escutar melhor o mal-estar e o sofrimento de Jeniffer que 

se relacionava ao meio social, micro e macro, em que ela vivia. Para evitar patologizar suas 

quest›es como estritamente individuais e desconectadas do Outro cultural diante do qual ela 

respondia como sujeito, foi preciso navegar pelo sistema de diagn—stico durante as treze 

																																																													
15 Utilizarei alguns casos que acompanhei ao longo da minha atua•‹o como terapeuta, para ilustrar as 

problematiza•›es levantadas neste estudo. Os sujeitos em quest‹o est‹o ser‹o apresentados com outros nomes 
para respeitar a confidencialidade.		



24 
	

sess›es, firme na cren•a de que n‹o havia necessidade de medicamento, mas de um 

tratamento psicoter‡pico mais longo.  

Filha de m‹e latino-americana e pai afro-descendente, Jeniffer nasceu nos Estados 

Unidos e Ž a mais velha dos filhos. N‹o tinha contato com seu pai, que se separou da m‹e a 

fam’lia quando ela tinha por volta de oito anos, n‹o mantendo o contato com a fam’lia. Sua 

m‹e trabalhava todos os dias por longas horas para sustentar sua fam’lia, n‹o falava ingl•s e 

n‹o tinha tempo para vir ˆs consultas de fam’lia. Ës vezes, eu conseguia me comunicar com 

ela por telefone nos intervalos de seu trabalho. Tive a impress‹o de que, certos momentos, ela 

n‹o atendia as liga•›es porque n‹o queria escutar mais problemas. 

Jeniffer come•ou a se envolver com gangues locais e estava utilizando drogas il’citas. 

O envolvimento com gangues fez com que se envolvesse em brigas na escola, o que a levou 

para o nosso programa. Nas sess›es, ela reclamava da responsabilidade de ajudar a m‹e a 

cuidar dos irm‹os, da aus•ncia do pai e do cora•‹o partido por causa de um amor n‹o 

correspondido. Jeniffer escrevia letras de mœsicas, e algumas vezes me mostrava suas letras 

ou v’deos na internet.  S‹o mœsicas de amor sobre seus sofrimentos, a aus•ncia paterna, a dor 

no amor e a responsabilidade que lhe coube precocemente. Quando confrontada com sua 

agressividade, Jeniffer trouxe cenas de viol•ncia domŽstica, as brigas que assistiu entre seus 

pais, e uma raiva que ela dizia n‹o saber controlar.  

Um diagn—stico do DSM tinha que ser atribu’do a essa menina, assim como algo 

precisava ser feito para que ela n‹o apresentasse mais comportamentos agressivos na escola, 

causando assim mal-estar nos educadores que n‹o sabiam como agir diante de seu 

comportamento. Foi escolhido para Jeniffer o diagn—stico de Transtorno de Comportamento 

Disruptivo N‹o Especificado (312.9 de acordo com o c—digo do DSM-VI)  

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000). Foi feito um Plano de Tratamento 

que tinha como objetivo diminuir essa agressividade e reduzir suas brigas na escola. Ës 

pressas, consegui uma sess‹o com sua m‹e para assinar os documentos necess‡rios. Cabe 

ressaltar aqui que essa documenta•‹o a ser assinada era em espanhol, visando um melhor 

entendimento dos pais de origem latina, apesar de se saber que frequentemente os 

respons‡veis eram analfabetos que mal conseguiam assinar seus nomes, como no caso da m‹e 

de Jennifer. 

Nessa sess‹o, sua m‹e afirmou que Jeniffer frequentaria as sess›es como combinado. 

De fato, n‹o precisei ir atŽ a sua escola para atend•-la: Jeniffer vinha sozinha e chegava no 

hor‡rio marcado. O uso do diagn—stico ÒN‹o EspecificadoÓ foi escolhido justamente para 
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permitir maior flexibilidade no tratamento e corroborar os dados das demais ferramentas 

burocr‡ticas.  

PorŽm, em determinado momento, por volta da dŽcima sess‹o, Jeniffer deixou de 

comparecer ˆs sess›es. O celular de sua m‹e n‹o funcionava. Comecei a ficar preocupada e, 

ap—s contatar com frequ•ncia a escola, descobri que ela deixara de ir ˆ escola, que eles n‹o 

tinham not’cias dela. Nesse per’odo, uma supervisora me pediu para ir ˆ escola confirmar se 

de fato Jeniffer n‹o se encontrava l‡, e conversar com a coordena•‹o para saber o que poderia 

ter ocorrido. ƒ poss’vel aventar que esse pedido podia ser motivado pela tentativa de manter a 

produtividade do servi•o, pois todas as informa•›es poderiam ser discutidas por telefone ou e-

mail, e claramente a coordena•‹o da escola n‹o tinha nenhum objetivo de mentir sobre o n‹o 

comparecimento de Jennifer ˆ escola. De fato, essas idas ˆ escola permitiam que o tempo que 

eu gastava no deslocamento fosse somado ao nœmero de horas trabalhadas no final do m•s.  

Finalmente, ap—s algumas idas ˆ escola e contatos por telefone para falar mais do 

mesmo, consegui na escola um telefone de uma tia. Esta atendeu e relatou que a m‹e de 

Jeniffer havia sido detida pela imigra•‹o ap—s ter levado Jeniffer ˆ escola. Ela foi 

imediatamente deportada e Jeniffer, como cidad‹ americana, s— p™de presenciar essa cena e 

chorar. Ela foi levada ent‹o para a casa dessa tia, enquanto seus irm‹os foram levados para a 

casa de outros parentes. Jeniffer tinha sido afastada de sua m‹e e seus irm‹os.  

Devido ˆ gravidade da situa•‹o, foi poss’vel estender os atendimentos da Jeniffer para 

vinte e seis sess›es, mas para isso ela teria que ser encaminhada a um psiquiatra. Conversando 

com ele, fiz com que ele aceitasse minha aposta de n‹o recorrer a medicamentos 

imediatamente, usando o argumento de que ela n‹o seguiria qualquer instru•‹o sobre dosagem 

e uso e porque, alŽm disso, eu sabia que Jeniffer fazia uso de drogas, o que poderia ser 

considerado como automedica•‹o. Essa informa•‹o fora omitida dos relat—rios, pois nesse 

caso ela deveria ser encorajada a cessar o uso da droga em prol do medicamento, o que, no 

entanto, eu n‹o acreditava que seria poss’vel. Foi preciso mostrar argumentos s—lidos e 

suficientes para que ela permanecesse no programa sem o uso de medicamentos, uma tarefa 

dif’cil na l—gica do programa. O •xito foi obtido com a alega•‹o do forte impacto emocional 

da cena vivida por Jeniffer, ao ver sua m‹e sendo deportada.  

Ap—s a experi•ncia traum‡tica da deporta•‹o da m‹e, Jeniffer parou de brigar na 

escola; nas sess›es passou a falar do medo, especificamente do medo de viver num pa’s que, a 

qualquer momento, poderia afast‡-la de sua m‹e. A amea•a da perda da figura familiar que 

sustentava sua fam’lia e com quem podia se confrontar em sua adolesc•ncia era tema 

constante. AlŽm disso, ela tambŽm tinha que lidar com o medo do retorno da m‹e, porque 
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todos davam como certo que sua m‹e tentaria retornar. A quest‹o preocupante era como e 

com que dinheiro. Os caminhos de entrada de imigrantes ilegais nos Estados Unidos s‹o 

frequentemente muito perigosos, marcados por muito sofrimento e mesmo por fins tr‡gicos, 

como a morte, sem contar o alto valor que precisa ser pago aos atravessadores, os chamados 

Coyotes. 

Algumas semanas ap—s o retorno da m‹e de Jeniffer ao pa’s, ela veio a uma sess‹o. 

Ambas permaneceram muito pr—ximas durante a consulta e choraram ao falar da experi•ncia 

vivida e por causa do medo de que isso ocorresse novamente. A amea•a n‹o fora afastada e 

n‹o havia nenhuma perspectiva de que isso seria poss’vel. Jeniffer se mostrou menos 

agressiva na escola, mais pr—xima da m‹e, aceitando mais suas responsabilidades como irm‹ 

mais velha; naquele momento, mostrou-se menos atingida pelas dores do amor perdido. 

Perante o Plano de Tratamento, seu objetivo tinha sido alcan•ado; ela p™de concluir seu 

tratamento como um caso de relativo sucesso. Segundo as estat’sticas e os critŽrios da pr‡tica 

da evid•ncia a terapia funcionou: as vinte e seis sess›es foram suficientes e mesmo que n‹o se 

tenha utilizado medicamentos, o papel do psiquiatra tinha sido essencial aos olhos do 

programa. O que restou para mim, terapeuta de Jeniffer, foi a certeza de que o medo 

permanecia, de que a dissipa•‹o do comportamento agressivo s— havia se deslocado nesse 

momento e de que o mal-estar de Jeniffer Ž o mal-estar de muitos jovens daquela regi‹o. 

Persiste a amea•a para os imigrantes ilegais que est‹o criando seus filhos nesse pa’s, filhos 

americanos, filhos da p‡tria, mas, ao mesmo tempo, filhos da permanente amea•a de ficar sem 

pais.  

 

 

1.2.2 Erik e a agressividade 

 

 

Erik, um prŽ-adolescente, foi encaminhado pela escola para a ONG. Na documenta•‹o 

de encaminhamento, era descrito como apresentando um comportamento desafiador em sala 

de aula, desrespeitando professores e usando viol•ncia verbal e f’sica. Sua m‹e, que conheci 

na primeira entrevista com fam’lia, era uma imigrante que se mudara para a cidade quando 

seu filho ainda era um beb•, devido a situa•›es de viol•ncia domŽstica vividas com o pai 

biol—gico de Erik, a quem ele nunca tinha visto, nem com quem tivera mais contato.  Sua m‹e 

se queixava de suas dificuldades numa terra estrangeira, principalmente por n‹o dominar o 

ingl•s, apesar de estar a muitos anos no pa’s, e tambŽm da dificuldade em lidar com um prŽ-
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adolescente que, segundo suas palavras, n‹o entendia todo o sofrimento e dificuldades que ela 

havia passado para lhe garantir uma vida digna nos Estados Unidos. Erik e sua m‹e haviam 

conseguido o green card16, por conta de um programa a v’timas de viol•ncia domŽstica, e 

ambos passaram a ter garantia de perman•ncia no pa’s.  

Era comum em minha pr‡tica nessa ONG, ouvir os pais se queixarem do abismo entre 

eles e os filhos, destes n‹o entenderem a dureza da vida de imigrantes. De fato, podia-se 

perceber que essas crian•as ou adolescentes n‹o tinham no•‹o da pobreza vivida pelos pais, 

da dureza de cruzar o deserto ilegalmente para chegar ˆ terra promissora e da dificuldade da 

vida de um imigrante. Ora, essas crian•as e jovens tinham nascido nesse pa’s, elas tinham seus 

direitos garantidos, n‹o passaram por situa•‹o de misŽria, n‹o precisaram trabalhar quando 

crian•as e dominavam a l’ngua local: os EUA era a sua casa. O abismo entre respons‡veis e 

filhos que normalmente j‡ se d‡ por conta da diferen•a entre as gera•›es, nessas fam’lias se 

tornava ainda maior.  

Acrescento a isso o fato de que essas crian•as e adolescentes, apesar de falarem 

espanhol em casa, tinham um conhecimento limitado da l’ngua materna, pois apenas liam e 

escreviam em ingl•s, enquanto seus pais, por outro lado, tambŽm n‹o conheciam bem a l’ngua 

em que seus filhos se alfabetizavam e se socializavam na escola e na vizinhan•a.  

O comportamento considerado agressivo e desafiador de Erik ocorria em casa e na 

escola; por conta disso, ele j‡ havia passado anteriormente por um programa de atendimento. 

J‡ havia sido diagnosticado com TDAH (Transtorno de DŽficit de Aten•‹o com 

Hiperatividade Ð 314.01, de acordo com o c—digo do DSM-VI)  

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000); este diagn—stico j‡ constava no 

sistema. Decidi manter o diagn—stico anterior para n‹o acrescentar a essa crian•a outra 

rotula•‹o. Em seu tratamento anterior, Erik tinha sido avaliado tambŽm por um psiquiatra que 

lhe prescrevera medicamentos, porŽm n‹o tinha se adaptado ˆ medica•‹o, pois ela lhe causara 

muitos efeitos colaterais. Ap—s a avalia•‹o de Erik, ele foi encaminhado por recomenda•‹o da 

supervis‹o ao psiquiatra para nova tentativa de medica•‹o.  

A m‹e de Erik sempre o trazia as sess›es e comparecia ˆs sess›es em fam’lia ou com o 

psiquiatra. Ela demonstrava ser uma m‹e muito investida no bem-estar de seu filho e muito 

agradecida pelas oportunidades dadas ˆ sua fam’lia no territ—rio americano. Queixava-se da 

saudade dos parentes e da impossibilidade de visit‡-los, assim como da necessidade de ter que 

																																																													
16 Green card se refere a um processo de imigra•‹o de se tornar um residente permanente nos Estados Unidos da 

AmŽrica. Esse documento serve como prova de que a seu titular, um residente permanente legal (LPR), foram 
oficialmente concedidos benef’cios de imigra•‹o, que incluem a permiss‹o para residir e ser empregado nos 
Estados Unidos. 
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trabalhar muito, mas sempre afirmava sua gratid‹o, inclusive ˆ terapeuta, por estar oferecendo 

ˆ sua fam’lia uma possibilidade de tratamento.  

Erik vinha ˆs consultas a contra gosto, mantinha-se calado na maior parte do tempo, os 

jogos n‹o o interessavam; n‹o havia t—pico em comum entre eu e ele. Ap—s algumas 

consultas, percebi que Erik sempre se encontrava com fones de ouvido na sala de espera; sua 

m‹e o obrigava a tir‡-los ao entrar no consult—rio por pensar ser desrespeitoso comigo. Pedi 

que ele entrasse com os fones e passei a escutar mœsicas com ele. Eram mœsicas de rap, que 

falavam de viol•ncia, disputas de dan•as e um pouco de amor. 

AtravŽs da mœsica come•amos a estabelecer um la•o de trabalho. Ele me mostrava 

mœsicas de que gostava e assist’amos juntos a alguns v’deos em seu celular. Come•amos a 

falar das disputas que aconteciam entre amigos e, ˆs vezes, entre os pais, o que lhe permitiu 

falar das dores, prazeres do amor e da viol•ncia que podem surgir nas rela•›es familiares. Aos 

poucos, Erik p™de falar da dificuldade de comunica•‹o dentro de casa com sua fam’lia e da 

impossibilidade de falar de sua hist—ria de vida Ð hist—ria de viol•ncia, fuga e da falta de um 

pai. Um pai que s— aparece em sua vida atravŽs do discurso da agressividade, pois o pouco 

que se fala dele sempre faz refer•ncia ao seu ato agressivo. Erik se colou a essa agressividade, 

o que propiciou o diagn—stico que lhe fora dado. Ele n‹o sofria por ser agressivo, sofria por 

n‹o poder falar da agressividade sofrida, por n‹o poder reelaborar sua hist—ria. Calar Erik com 

remŽdio n‹o daria conta de seu sofrimento, apenas tamponaria seu comportamento; mas, para 

a l—gica do programa, era necess‡rio que Erik continuasse tomando medicamentos atŽ que 

algo em seu comportamento observ‡vel se deslocasse, como por exemplo, a demonstra•‹o de 

maior respeito por professores atravŽs de falas menos agressivas.  

Nesse caso, n‹o foi dif’cil conseguir a extens‹o do tratamento, visto que Erik estava 

medicado e era necess‡rio manter as consultas com o psiquiatra para regula•‹o da dosagem. 

No entanto, Erik n‹o queria mudar seu comportamento. Seu Plano de Tratamento fracassou 

nas duas ÒrodadasÓ de treze sess›es. Certamente seria importante para ele um tratamento mais 

longo para elabora•‹o e reconstru•‹o de sua hist—ria; talvez atravŽs desse direcionamento ele 

pudesse vir a criar um desejo de canalizar e atravessar essa agressividade de outra forma. Essa 

seria minha aposta de tratamento caso o programa permitisse. No entanto, o tempo era escasso 

naquele modelo de trabalho e n‹o havia essa possibilidade. Na perspectiva da produtividade 

do programa, Erik serviu como um bom paciente, uma vez que n‹o faltava ˆs sess›es, tinha 

consultas com o psiquiatra e sua m‹e se engajava no tratamento, mas como suporte para esse 

sujeito, o programa falhou por acreditar que todos funcionam dentro de um mesmo tempo 

cronol—gico.  
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Ao finalizar o tratamento, Erik foi um dos pacientes que se viu sem psiquiatra para 

continuar com medicamento; por algum tempo ainda, consegui as prescri•›es com o 

psiquiatra, mas depois isso se tornou imposs’vel. Sua m‹e passou ent‹o a pagar consultas 

particulares, o que para aquela fam’lia era um sacrif’cio. Em nenhum momento, foi dada a 

oportunidade de continuarmos o tratamento, para que Erik pudesse, talvez, deixar de usar 

medicamentos. A l—gica medicamentosa nesse caso foi a inversa, o interessante para a 

produtividade era que se mantivesse o paciente sob medica•‹o.  

 

 

1.2.3 Cory e a medicaliza•‹o  

 

 

Cory, ˆ diferen•a da maioria dos outros pacientes, era americano. Prestes a entrar na 

idade adulta, j‡ havia passado pelo sistema diversas vezes. Sua m‹e tinha problemas de abuso 

de drogas e, por isso, Cory teve sua hist—ria marcada por entradas e sa’das em abrigos, casas 

de Foster Parents17 e Juvenile Hall18. Em seu cadastro no sistema eletr™nico, podia-se ler 

todas as interven•›es do Estado das quais fora objeto, v‡rios planos de tratamento 

implementados, o uso de medicamentos diversos que ele acabava utilizando de forma 

recreativa, e sempre um abandono do tratamento. Cory s— obteve as 13 sess›es completas no 

Juvenille Hall, o que logicamente se deu por ele n‹o possuir qualquer outra op•‹o.  

Nas primeiras sess›es comigo, Cory me surpreende, porque atravŽs da leitura de seu 

hist—rico, j‡ existia na minha imagina•‹o uma fantasia de Cory. Bem articulado, educado, 

inteligente, comunicativo, Cory Ž sedutor. Conta sua hist—ria de vida detalhadamente, com um 

tom de tristeza ao falar da m‹e biol—gica, com a qual ele ainda mantinha contato e uma 

identifica•‹o. No entanto, Cory mencionou, sem demonstrar la•os afetivos, todas as outras 

pessoas que passaram em sua vida. Sobre sua passagem no encarceramento, ele se 

desresponsabilizou. Pude aos poucos perceber que era muito comum em seu discurso a 

desresponsabiliza•‹o. Ap—s umas tr•s sess›es, pude perceber qual era a inten•‹o de Cory no 

programa: ele precisava de receita para medicamentos de TDAH. Seu uso recreativo parecia 

estar fora de controle. 
																																																													
17 Foster Parent Ž um sistema no qual um menor Ž colocado em uma ala, casa de grupo ou lar particular de um 

cuidador certificado pelo estado, conhecido como "pai adotivo". A coloca•‹o da crian•a nesta casa Ž 
normalmente organizada atravŽs do governo ou de uma ag•ncia de servi•o social. 

 
18 TambŽm conhecido como centro de deten•‹o juvenil (JDC) ou, mais coloquialmente, Juvy. Juvenile Hall Ž 

uma pris‹o para menores de 18 anos.		
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Ele n‹o demonstrava desejo algum de estar no programa, de participar das sess›es, n‹o 

fazia qualquer movimento que levasse ˆ responsabiliza•‹o por seus atos, tampouco parecia ter 

alguma preocupa•‹o em rela•‹o ao seu futuro ou seu uso inadequado de medicamento. Logo 

se tornaria um adulto perante a lei, mas isso n‹o o incomodava. Trabalhar sem o desejo dele 

era imposs’vel para mim. Discuti isso na supervis‹o, pois tinha muito receio de encaminh‡-lo 

ao psiquiatra e manter seu uso abusivo do medicamento. No entanto, tive que encaminh‡-lo, 

por recomenda•›es da supervis‹o, e nunca mais vi Cory, ap—s ele ter conseguido a receita do 

mŽdico. O sistema alimentou seu v’cio.  

O estranhamento que esse caso me provocou se ligava ao contraste das informa•›es 

sobre o paciente que constavam no sistema. Apesar de encontrarmos muitas informa•›es 

detalhadas sobre ele no sistema, em nenhum momento aparece qualquer  coment‡rio ou 

questionamento que apontasse para um uso abusivo do medicamento. Carrego a dœvida: ser‡ 

que nenhum outro profissional tinha se dado conta de seu v’cio ou eles tiveram medo de 

colocar informa•›es no sistema que n‹o foram trabalhadas no Plano de Tratamento e que 

poderiam atrapalhar a produtividade do servi•o? O fato Ž que tambŽm optei por n‹o apontar 

essa problem‡tica no sistema. A desresponsabiliza•‹o de Cory era vista n‹o s— por ele, mas 

tambŽm por todo sistema por onde ele era visto. 

 

 

1.2.4 Cristina e o abandono  

 

 

Cristina, uma adolescente, chegou ao programa pela indica•‹o da escola. Sua falta de 

motiva•‹o, notas baixas, pouco interesse em atividades e constantes atrasos e aus•ncias na 

escola criaram a necessidade de um encaminhamento. No entanto, ao me encontrar com 

Cristina descobri que esse n‹o era seu primeiro contato com profissionais de saœde mental. A 

adolescente j‡ havia sido encaminhada diversas vezes para tratamentos, mas estes n‹o 

prosseguiam porque esbarravam no contato com a fam’lia.  

Cristina morava com seu pai, madrasta e dois irm‹os mais novos. De acordo com seu 

relato, sua madrasta a destrata e n‹o cuida dela. Seu pai tinha jornadas duplas de trabalho e 

aparentava estar muito ausente da vida da filha. A m‹e de Cristina morava na mesma cidade, 

mas tinha diagn—stico de doen•a mental e por isso n‹o tinha a guarda da filha. Cristina 

mantinha contato com ela e, ao falar desses contatos, se percebia alegria em seus olhos. 
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PorŽm, ela sabia da instabilidade da m‹e, inclusive em rela•‹o a ela mesma nas visitas, 

reconhecendo assim ser imposs’vel viver com ela, enquanto ela ainda precisasse de cuidados.  

O contato com o pai para assinatura de documentos e anamnese parecia uma tarefa 

imposs’vel, criando grande dificuldade para o prosseguimento dos atendimentos ˆ jovem. 

Cristina j‡ come•ara medica•‹o para depress‹o por duas vezes, que foi interrompida sem 

qualquer acompanhamento porque o pai n‹o comparecia ˆs sess›es, pois o trabalho n‹o podia 

continuar sem as sess›es de fam’lia. Minha supervisora me estimulou a insistir na procura 

desse pai para que n‹o perd•ssemos essa cliente. Como j‡ havia encontrado duas vezes com 

Cristina, achei necess‡rio que essa paciente continuasse o tratamento. Assim, acabei 

encontrando o pai de Cristina entre um turno e outro de seu trabalho, em um estacionamento. 

As assinaturas foram recolhidas e tentei alguns minutos de conversa com ele. Ele foi 

categ—rico: Òn‹o h‡ mais nada que eu possa fazer para ajudar Cristina; ela n‹o quer ser 

ajudada. Eu preciso trabalhar e ela precisa aprender a cuidar de si, j‡ tem idade para isso.Ó  

Passei a atend•-la mesmo sem muitas informa•›es. T’nhamos as assinaturas, o que era 

necess‡rio para a burocracia. Nossas sess›es aconteciam semanalmente e ela abria um sorriso 

ao me encontrar, porŽm pouco falava. Resolvi utilizar materiais de arte para utilizarmos as 

m‹os e ver se com isso ela se sentia mais confort‡vel para falar de seus sofrimentos. Em seu 

relato, ela falava de abandono e desamparo; ela se sentia sozinha em todas as esferas de sua 

vida. Em casa, ficava num canto com seu fone de ouvido escutando mœsicas ou andava 

sozinha pelo condom’nio; na escola n‹o possu’a muitos amigos, por ser considerada fora dos 

padr›es estŽticos. N‹o conseguia se comunicar com seu pai e muito menos com sua madrasta, 

pessoa com quem brigava constantemente, pois esta lhe exigia certas coisas que eram 

incompreens’veis para Cristina. Ela era totalmente respons‡vel pelos afazeres di‡rios, o que 

por vezes fazia com que faltasse ˆ escola. Relatava que seus desejos e vontades n‹o eram 

considerados em sua casa, nem tampouco na escola. Ela deveria apenas seguir as regras e 

ficar dentro das normas, tanto as da sua casa quanto as da escola.  

Nas visitas ˆ escola, percebi o quanto Cristina era mais uma no meio da multid‹o de 

alunos. As secret‡rias tiveram muita dificuldade em saber quem era a Cristina atendida por 

mim, e algumas vezes chegaram a retirar outra Cristina de sala de aula para o atendimento. 

Era como se ela n‹o existisse na escola e, por diversas vezes, no seio da fam’lia. Ela usava 

roupas largas e grandes. Mesmo no ver‹o, cobria-se com casacos assumindo que, de fato, n‹o 

queria ser vista.  

Durante nossos encontros dividiu comigo alguns sonhos: queria ser cantora e esperava 

que um dia pudesse morar com sua m‹e novamente. Junto com a conselheira da escola 
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consigo que Cristina se inscreva no coral e comece a frequentar as aulas ap—s o per’odo 

escolar. Durante um tempo isso a alegra, porŽm na primeira apresenta•‹o do coral, ninguŽm 

de sua fam’lia aparece e ela sente o abandono novamente. Desiste do coral.  

Ap—s o tŽrmino das treze sess›es, consegui que o mŽdico pedisse a extens‹o para mais 

treze sess›es. O diagn—stico de depress‹o dado ˆ Cristina no sistema ajudava na extens‹o do 

tratamento. Novamente tive que procurar seu pai para mais assinaturas. Ele manteve o mesmo 

discurso r’gido: Òela n‹o quer ser ajudadaÓ. As sensa•›es de abandono e desamparo 

permanecem durante as treze sess›es seguintes, porŽm agora com um fator angustiante para 

mim: eu tambŽm iria abandon‡-la. Cristina gostava das sess›es, fazia pinturas e colagens, sua 

frequ•ncia na escola melhorou e ela se entusiasmava com o fato da maioridade n‹o estar t‹o 

distante e ela poder seguir seu caminho, podendo sair da casa do pai e talvez se aproximar de 

sua m‹e. De alguma forma Cristina contava comigo para demonstrar seu percurso acad•mico, 

alguŽm que estava ali comemorando suas notas e as poucas faltas. AlguŽm com quem ela 

podia dividir sua solid‹o e falar do planejamento do seu futuro, alguŽm que a escutava para 

alŽm de suas notas e de seu encaixe nas normas.  

A segunda leva de sess›es chegou ao fim e eu tive que encerrar o caso. N‹o sei se 

Cristina conseguiu passar de ano, se continuou a aumentar sua assiduidade na escola e se 

ainda sonha em ser cantora. Cristina se perdeu na multid‹o de adolescentes de uma high 

school. N‹o sei exatamente o que ela poderia futuramente desdobrar em suas sess›es, se elas 

ÒajudariamÓ Cristina em seu comportamento de se adequar ˆs normas e aos padr›es daquela 

cultura em que estava inserida, mas sei que ela queria continuar as sess›es, queria manter 

aquele lugar seu de escuta. Esse desejo genuinamente seu n‹o era suficiente para o sistema. A 

motiva•‹o para manter o tratamento era alcan•ar boas notas e frequentar a escola. Cristina 

teve mais uma experi•ncia de abandono.  

Os casos aqui descritos ilustram, em parte, a rela•‹o com um sistema burocratizado e 

engessado, assim como as poss’veis maneiras que usei para tentar abrir brechas nesse sistema, 

apostando no trabalho com os sujeitos em quest‹o, apesar de sempre esbarrar nas exig•ncias 

da metodologia e na requisi•‹o de produtividade. Nesses tr•s anos, atendi tambŽm casos em 

que treze ou vinte e seis sess›es foram suficientes para uma interven•‹o terap•utica e o 

trabalho com o sujeito. Como nem todos os pacientes tinham hist—ricos no sistema de coleta 

de dados, eu seria a primeira pessoa a fazer uma narrativa daquele sujeito que ajudaria ou n‹o 

a amarrar seu destino a diagn—sticos e medicaliza•‹o precoces. Havia tambŽm pacientes 

desejosos, fam’lias investidas e o suporte da rede. No entanto, uma vez que nesta pesquisa 

viso trabalhar os aspectos cr’ticos desse modelo de tratamento em rela•‹o a uma cl’nica do 
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sujeito, escolhi apresentar casos que considerei emblem‡ticos das dificuldades que levavam 

ao fracasso de uma escuta que diverge daquela ligada a uma normatiza•‹o. 
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2 DA CONCEITUAÇÃO DE NORMAL AO TRANSTORNO GENERALIZADO 

 

 

No cap’tulo anterior apresentamos alguns aspectos do funcionamento do programa 

Youth At Risk, mencionado nessa disserta•‹o. Pretendemos agora abordar os fundamentos que 

embasavam o trabalho ali realizado. Como premissa te—rica relevante no embasamento do 

sistema de aten•‹o e tratamento, cabe destacar que a saœde era concebida ali segundo critŽrios 

de normaliza•‹o. Por conta dessa perspectiva que dirigia muito rapidamente para uma decis‹o 

diagn—stica, a associa•‹o ao medicamento era quase autom‡tica, levando muitas vezes ˆ 

medica•‹o desnecess‡ria. 

Esses aspectos n‹o ser‹o desdobrados aqui em toda a sua complexidade, uma vez que 

isso exigiria um trabalho que, por sua abrang•ncia, nos afastaria do objetivo principal dessa 

disserta•‹o. Desejamos, no entanto, demonstrar que essa perspectiva normalizadora 

fundamentava esse programa, sendo apoiada num uso burocr‡tico do DSM.  

 

 

2.1 A questão da normalidade 

 

 

Discutir o normal e o patol—gico n‹o Ž uma tarefa f‡cil, principalmente por se tratar de 

conceitos din‰micos que se modificam de acordo com tempo e com as forma•›es discursivas 

que moldam a cultura.  

 

A hist—ria da loucura Ž a hist—ria de um ju’zo e, portanto, da gradativa evolu•‹o dos 
valores, das regras, das cren•as, dos sistemas de poder sobre os quais se fundamenta 
o grupo social e sobre os quais se inscrevem todos os fen™menos no processo de 
organiza•‹o da vida associativa (BASAGLIA, 2005, p. 259).  

 

A ideia de loucura n‹o nasceu como objeto de estudo da ci•ncia e da 

psiquiatria/medicina, assim como o patol—gico tem sido pensado a partir de diferentes 

ideologias e tratamentos ao longo da hist—ria. O louco j‡ foi visto como enigm‡tico, 

desconhecido, como alguŽm que podia manter uma rela•‹o com o cosmo m’stico e h‡ pouco 

tempo, menos de 200 anos, a experi•ncia de loucura tornou-se objeto do conhecimento 

mŽdico, em fun•‹o do desenvolvimento do discurso da ci•ncia que naturaliza seus objetos de 

estudo. ÒA espessura enigm‡tica da loucura Ž destitu’da, e o dizer do louco torna-se 
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desqualificado, como, dependendo da Žpoca, mero erro da raz‹o ou do cŽrebroÓ (AGUIAR & 

LAIA , 2017, p. 15).  

Devido a esta nova perspectiva introduzida pelo mŽtodo cient’fico, o conceito de 

normal versus patol—gico se estabelece e se desdobra em um discurso classificat—rio da 

psicopatologia. Esta perspectiva, que domina atualmente no mundo ocidental aquilo que diz 

respeito ˆ saœde mental, est‡ fortemente presente, e parecia inquestion‡vel como fundamento 

do trabalho desenvolvido nesse local em que trabalhei nos EUA.  

Em uma orienta•‹o contr‡ria a esta, quando somos levados a pensar a psicopatologia 

como um exerc’cio cultural, na medida em que toda classifica•‹o psiqui‡trica e demarca•‹o 

do que Ž doen•a mental reflete o contexto hist—rico social de um determinado momento, Ž 

preciso retomar a quest‹o fundamental com a qual temos que nos haver na pr‡tica cl’nica, a 

saber: O que Ž que se pode definir como sendo critŽrio de normal? O que Ž afinal ser normal?  

Franco Basaglia (2005), que estudou a hist—ria da loucura durante os anos da sua luta 

antimanicomial na It‡lia, afirma: Òn‹o existe hist—ria da loucura que n‹o seja hist—ria da 

raz‹oÓ (p. 259). Em seus textos, Basaglia demonstra que, se a loucura passou do c‡rcere para 

o manic™mio, ela permaneceu, no entanto, atrelada ao ideal da raz‹o e da norma.  

Aquilo que, anteriormente, era apenas crua puni•‹o da desraz‹o passa a tomar, como 

consequ•ncia da interven•‹o mŽdica que a reconhece como doen•a, o aspecto do que provoca 

piedade e, por conseguinte, merece tratamento. No entanto, Basaglia acredita que essa 

piedade e o tratamento continuam trabalhando sob o viŽs da puni•‹o, visto que ele adota as 

medidas segregativas e os mesmo ju’zos de valor que envolvem todos os fen™menos da 

desraz‹o, os quais a raz‹o quer conter e controlar atravŽs da escuta. Essa escuta pressup›e a 

raz‹o mŽdica e as normas mŽdicas, e assim a loucura est‡ em oposi•‹o ˆ raz‹o. Em outras 

palavras, a loucura passa a ser considerada uma doen•a mental, porŽm continua acorrentada ˆ 

ideia de raz‹o e desraz‹o e consequentemente ˆ de puni•‹o, agora suavizada pela ideologia 

mŽdica que recobre o embate.  

Basaglia tambŽm explicita a ideia do capital por tr‡s da forma•‹o de doen•a, 

aproximando as psicopatologias da teoria marxista. Os cidad‹os que n‹o estavam 

enquadrados no sistema de produ•‹o, os que n‹o produziam, n‹o faziam o capital girar, 

precisavam ser rotulados, afastados e tratados. Assim, o corpo que vivia a doen•a, e o del’rio 

passam a ser apenas uma representa•‹o do corpo econ™mico.  

 

Sobre essa amb’gua e gradativa fabrica•‹o de uma norma que responde ˆs 
exig•ncias da racionalidade burguesa, a psiquiatria come•a a construir suas 
classifica•›es (a subdivis‹o dos diversos quadros cl’nicos, as nuances entre 
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analogias e diferen•as, a defini•‹o da qualidade dos del’rios, as diversas 
especifica•›es sobre seus conteœdos), j‡ sem preocupar-se, ou preocupando-se cada 
vez menos, com o que Ž a loucura, com o que ela exprime e o que ela representa. 
Assim como come•a a erigir suas institui•›es Ð com as respectivas pr‡ticas de 
puni•‹o, de controle, de tortura, agora avalizadas pela ci•ncia Ð sem considerar o 
profundo nexo entre a ideologia da norma que constitui, e que ela tutela com sua 
pr‡tica e sua teoria, e uma organiza•‹o social estruturada sobre a divis‹o do trabalho 
e das diversas disciplinas, a fim de apropriar-se do indiv’duo que deve aderir ˆquela 
norma (BASAGLIA, 2005, p. 271).  

 

Dessa forma, esse corpo econ™mico vai mudando ao longo da hist—ria e sendo pensado 

como manter-se na ordem do capital. De enigm‡tico e exclu’do, o corpo passa a ser 

classificado, medicalizado e tratado. O tratamento e a doen•a tambŽm v‹o mudando com o 

tempo e o avan•o do capitalismo: do corpo sem utilidade, improdutivo, para um corpo que 

vive incansavelmente ˆ busca da normalidade, e desta forma, pass’vel de lucratividade. 

Generaliza-se a ideia de que o tratamento deve eliminar os sintomas, e assim a ideia de 

loucura acaba sendo quase que reduzida a um checklist de um manual (DSM) sobre o qual 

comentaremos mais adiante.  

Ora, sabemos que os diagn—sticos variam de acordo com a diversidade de contextos 

hist—ricos, assim como os eventos e sofrimentos s‹o experi•ncias vividas de maneiras 

diferentes, dependendo de cada Žpoca e grupo social. Kleinman e Good (1985) acentuam: "os 

mundos culturais podem diferir t‹o radicalmente que a tradu•‹o de termos emocionais 

significa algo mais do que encontrar equivalentes sem‰nticosÓ (p. 3). Segundo Summerfield 

(2008), desde a dŽcada de 1970 muitos estudos etnogr‡ficos t•m mostrado que a apresenta•‹o, 

atribui•‹o, classifica•‹o, preval•ncia e progn—stico das doen•as mentais variam muito nas 

diferentes culturas. 

 

A hist—ria das teorias e das pr‡ticas na psiquiatria est‡ profunda e essencialmente 
ligada aos contextos sociais, culturais, epist•micos, pol’ticos e tecnol—gicos em que 
elas se d‹o. Uma das maneiras de explorar a rela•‹o entre as f—rmulas conceituais da 
psiquiatria e o universo social que as modula Ž o estado dos sistemas de 
classifica•‹o diagn—stica e sua hist—ria. Categorias psiqui‡tricas s‹o elas mesmas, 
por assim dizer, sintomas Ð no sentido freudiano de revelarem de forma deslocada a 
verdade de um conflito que n‹o se deixa apreender imediatamente pela consci•ncia 
Ð de seu tempo. A histeria e a neurastenia s‹o testemunhas eloquentes dos impasses 
que atravessam as metr—poles urbanas ocidentais no final do sŽculo XIX; a 
depress‹o e o TDAH s‹o chaves de interpreta•‹o dos imperativos e dilemas que 
assolam os sujeitos no in’cio do sŽculo XXI (BEZERRA, 2014, p. 12). 

 

Podemos dizer ent‹o que a experi•ncia descrita no cap’tulo anterior demonstra isso.  A 

maioria das crian•as e adolescentes encaminhados a esse programa eram ou tinham pais de 

origem latino-americana que n‹o podiam dar livre express‹o ˆ sua cultura original, uma vez 

que, frequentemente, se encontravam na condi•‹o de imigrantes ilegais. Esses pais relatavam 
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com frequ•ncia as dificuldades vividas em solos latino-americanos e a incompreens‹o, por 

parte de seus filhos ou de pessoas da comunidade local, em rela•‹o ˆ sua maneira de lidar 

com determinados problemas em detrimento de outros, justamente por uma quest‹o cultural 

relacionada a esses problemas. A escassez de recursos financeiros vivida por esses genitores Ž 

inimagin‡vel para quem tem seus direitos garantidos pelo governo, caso em que se 

enquadravam a maior parte de seus filhos. Sua mudan•a para as terras norte-americanas tinha 

frequentemente sido motivada pela necessidade de sobreviv•ncia acarretando o sofrimento da 

separa•‹o de seu povo, de sua cultura e seus familiares, sofrimento que era incompreens’vel 

aos olhos de quem n‹o viveu uma situa•‹o de extrema pobreza. 

Para alguns pais, quando seu filho recebia um diagn—stico de depress‹o ou TDAH, 

isso estava mais relacionado a uma falta de motiva•‹o por pregui•a ou a uma falta de limite 

da pr—pria escola. Eles repetidamente mencionavam sua incompreens‹o diante do que 

interpretavam como falta interesse de seus filhos em rela•‹o a um futuro melhor. Afinal, eles 

haviam imigrado, arriscado suas vidas, na esperan•a de que seus filhos pudessem ter um 

futuro melhor e garantido. Eles se questionavam como seus filhos podiam abrir m‹o desse 

futuro por falta de motiva•‹o ou falta de limite. N‹o compreendiam como eles n‹o agarravam 

a oportunidade de garantia de escola com Òunhas e dentesÓ. Nos atendimentos surgiram v‡rias 

quest›es que demonstravam como o sofrimento vivido por esses pais era diferente daquele 

experimentado por seus filhos, o que podia ser atribu’do, em grande parte, ˆ diferen•a 

cultural.  

 

 

2.2 Normalidade e normatividade 

 

 

H‡ duas maneiras de conceituar o normal, a primeira tem em vista a objetividade e a 

cientificidade dentro de uma perspectiva que situa a ideia de normal com base na 

regularidade, na normalidade estat’stica e na ideia de fun•‹o Desta forma, o comportamento 

ou as experi•ncias de uma determinada popula•‹o s‹o medidos e, ao se categorizar suas 

formas mais recorrentes, criam-se par‰metros de normalidade. Tais par‰metros ganham ent‹o 

o valor de regras ˆs quais todos devem se moldar.  

A outra perspectiva que se poderia chamar de normativista, ou normativa, trabalhada 

inicialmente por Canguilhem (1995) em rela•‹o aos animais e depois estendida para as vidas 

sociais e por conseguinte a psicologia, preconiza que os seres humanos s‹o dotados de um 
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corpo capaz de se articular a uma vida subjetiva que pode regular sua rela•‹o com os outros e 

com o meio ambiente. Como Freud ([1929-30]1996) aponta em seu artigo sobre o Mal-estar 

na cultura, Ž justamente a rela•‹o com os outros que se constitui como uma das maiores fontes 

de inevit‡vel infelicidade, pois na rela•‹o com os outros h‡ frustra•‹o e desprazer. Assim, 

sofrer Ž inerente ˆ condi•‹o humana, uma vez que os humanos vivem em sociedade.  

 

O sofrimento nos amea•a a partir de tr•s fontes: do pr—prio corpo, que est‡ destinado 
ˆ ru’na e ˆ dissolu•‹o e n‹o pode prescindir de dor e de angœstia como sinais de 
alarme; do mundo exterior (AusserWelt), que pode abater suas fœrias sobre n—s com 
for•as hiperpotentes, impiedosas e destruidoras; por fim, dos v’nculos com outros 
seres humanos (FREUD, [1929-30]1996, p. 76). 

 

Se o sofrimento faz parte da vida social, surge o questionamento sobre o que faz com 

que um determinado sofrimento seja patol—gico. O ponto crucial para responder a essa 

quest‹o passa pela diferencia•‹o entre normalidade e normatividade. 

A normalidade Ž um formato, ao passo que a normatividade Ž um valor. Assim, a 

normalidade estat’stica Ž normal porque Ž comum, Ž um fato. Boa parte das pessoas que est‹o 

dentro dessa normalidade estat’stica podem se sentir bem, porŽm algumas, embora sejam 

normais do ponto de vista estat’stico, podem n‹o estar bem do ponto de vista do valor que 

atribuem a isso, ou seja, da normatividade. ÒN‹o h‡, portanto, saœde nem doen•a em si, mas 

apenas em rela•‹o a uma capacidade normativaÓ (CANGUILHEM, 1995, p. 115).  

O que significa que se uma pessoa n‹o apresenta sintomas sob o ponto de vista do que 

Ž normal, isto n‹o implica necessariamente que n‹o esteja doente. Mesmo dentro da 

normalidade discursiva do seu meio social, ela pode se sentir muito mal e infeliz. Da mesma 

forma, uma pessoa pode, ao contr‡rio, estar fora da normalidade, ter comportamentos 

exc•ntricos, mas n‹o estar doente na medida em que lida bem com sua exist•ncia. Uma 

singularidade particular pode ser apenas uma diferen•a e n‹o necessariamente uma doen•a. 

De modo que, embora para efeitos pr‡ticos a normalidade estat’stica tenha um valor de 

normatiza•‹o no dia a dia, na defini•‹o espec’fica do que Ž uma patologia esse valor Ž 

pequeno.  

 

...a publica•‹o de O normal e patológico, de Georges Canguilhem, mostrou uma 
inelimin‡vel dimens‹o pol’tica das distin•›es entre o normal e o patol—gico, na 
medida em que a normalidade exibe a estrutura valorativa da normatividade social; e 
a psican‡lise, de Freud a Lacan, que tambŽm borrou tais fronteiras, ao propor um 
sujeito que se constitui em rela•‹o a estruturas tais como neurose, psicose e 
pervers‹o. Em ambos os casos, a doen•a n‹o Ž vista como resultado de uma m‡ 
adapta•‹o do organismo ao meio. Ao contr‡rio, muitas vezes, a doen•a Ž o resultado 
de uma adapta•‹o bem-sucedida, em que qualquer varia•‹o do meio Ž traduzida em 
sofrimento (BARRETO & IANNINI, 2017, p. 41).  
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Ao pensar essa quest‹o, pode-se admitir que muitas pessoas podem ter, segundo 

critŽrios objetivos fornecidos por uma classifica•‹o de manual, um diagn—stico, porŽm isso 

n‹o significa que haja o sofrimento em rela•‹o a ele. Essa experi•ncia das pessoas terem um 

diagn—stico, mas n‹o necessariamente apresentarem sofrimento diante dele, foi vivida muitas 

vezes na pr‡tica descrita. O diagn—stico era feito em muitos casos apenas por necessidade 

burocr‡tica. Diversos pacientes n‹o queriam escutar quais tinham sido os seus diagn—sticos ou 

n‹o se questionavam, ao tomarem conhecimento dele. Alguns genitores compareciam ao 

programa apenas para assinar papŽis, para ter o conforto de que seus filhos estavam recebendo 

um tratamento de Òprimeiro mundoÓ, n‹o fazendo qualquer tipo de alus‹o ao diagn—stico 

nomeado. 

Desta maneira, pensamos que a classifica•‹o deve ocorrer a partir da dimens‹o 

experiencial do adoecimento e n‹o de medidas estat’sticas de massa, pois para o sujeito ela 

pode n‹o fazer sentido (ZORZANELLI, 2014). ÒA nomea•‹o normativa de um sintoma Ž 

terrivelmente redutiva em rela•‹o ao dom’nio de experi•ncia que ela comprime e generalizaÓ 

(DUNKER, 2015, p. 26). Sobre o ponto de vista do sofrimento como patol—gico, Fran•ois 

Ewald (2000) diz: 

 

Aquilo que o sujeito normativo Ð indiv’duo, grupo ou sociedade Ð pode procurar ou 
evitar, Ž o œnico critŽrio poss’vel de discrimina•‹o entre o bem e o mal. A 
normatividade pr—pria do sujeito n‹o pode ser sen‹o boa, porque Ž, a bem dizer, 
incontest‡vel. N‹o Ž arbitr‡ria. Se a saœde e a doen•a podem sem dœvida distinguir-
se pelo processo de exames, estes, uma vez reduzidos ˆ objetividade fisiol—gica, s‹o, 
como tais, indiferentes; apenas s‹o objetivamente poss’veis; s— tomam valor positivo 
e negativo em fun•‹o da maneira como o sujeito as vive na sua rela•‹o com o meio 
ambiente, ou seja, em rela•‹o ao seu pr—prio poder normativo (p. 115). 

 

Sobre esta quest‹o, Laurent (2011) esclarece o ponto de vista de Lacan: 

 

Face ˆ escalada dos ideais de saœde mental coletiva, Lacan (1978) enunciava 
proposi•›es provocadoras como: Òtodo mundo Ž loucoÓ [tout le monde est fou]. Isso 
n‹o quer dizer naturalmente que todos s‹o psic—ticos e nem que a cl’nica estaria 
completamente enlouquecida. Significa que n‹o h‡ nenhuma possibilidade de visar 
uma norma comum. Quanto mais forem globalizados os ideais da civiliza•‹o, 
quanto mais comuns os espa•os de civiliza•‹o que antigamente estavam separados, 
quanto mais for proposta uma norma para todos em um utilitarismo sem limite, mais 
precisamente precisaremos lembrar que todo mundo Ž louco. Isso significa que cada 
um Ž um obst‡culo ˆ norma de todos, que existe sempre um ÒxÓ, que Ž obst‡culo ao 
Òpara todosÓ, e isso Ž cada um de voc•s, cada um constitui uma exce•‹o ˆ norma (p. 
52). 

 

Miquel a, em seu livro A psicanálise, a ciência e o real (2015a), aponta que na teoria 

freudiana n‹o se encontra a no•‹o de sintoma como um erro que deve ser eliminado ou 
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corrigido na estrutura do sujeito. Em primeiro lugar porque, como Freud bem destacou, a 

realidade Ž ps’quica, o que implica que ela n‹o pode ser vivida como a mesma por todos. O 

sintoma, forma como cada um vive sua realidade ps’quica, aparece como resposta subjetiva 

criada pelo sujeito frente ao real Ð que n‹o se confunde com a realidade, dizendo respeito ao 

mal-estar experimentado no corpo. Por isso o sintoma Ž, a rigor, singular a cada um, j‡ que 

esse encontro do sujeito com o real Ž œnico, assim como seus arranjos para dar conta disso. 

Dessa forma o que esse encontro pode gerar de patol—gico para um sujeito n‹o 

necessariamente gera para outro, alŽm do que Ž imposs’vel precisar o que pode ser esse 

encontro com o real. Cada sujeito encontra com o real ˆ sua maneira, com uma singularidade 

imprevis’vel.  

 

 

2.3 Normalização e normatização da criança 

 

 

No caso da normalidade na inf‰ncia, essa discuss‹o se torna ainda mais rica, pois 

levanta o questionamento se, e sobre quem, um determinado comportamento ou caracter’stica 

da crian•a produz sofrimento. Muitas vezes a queixa Ž reportada pela escola ou pelos pais na 

tentativa de fazer com que a crian•a se conforme a normalidade estat’stica estipulada por 

institui•›es escolares e seus educadores.  

Na experi•ncia descrita aqui, a maioria dos casos atendidos eram encaminhados pela 

escola na tentativa de que esse enquadramento se realizasse. Era comum escutar dos pais que 

determinado comportamento da crian•a aparecia em casa, mas n‹o era fonte de desconforto 

para a fam’lia; outras vezes afirmavam que o comportamento n‹o aparecia em casa.  

Em seu texto, ÒO corpo na Hist—riaÓ, Rodrigues (1999) evoca o pensamento de 

Foucault, que apontou como os discursos historicamente constitu’dos fazem com que a 

sociedade crie as normas e a homogeneiza•‹o do espa•o social, para apontar ˆ objetifica•‹o 

do corpo na sociedade de mercado. Nesse sentido, h‡ na sociedade atual uma tend•ncia a 

tratar a crian•a de tal modo que esta fica normatizada, fundada em um reducionismo 

mecanicista, no qual todo humano seria explic‡vel por um mecanismo f’sico, genŽtico ou 

neurol—gico.  

Essa tend•ncia n‹o s— leva ˆ adequa•‹o imperativa das crian•as aos padr›es de 

normalidade vigentes, como tambŽm agencia o consumo de medicamentos. O diagn—stico de 
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uma doen•a deixa de ser apenas uma quest‹o de saœde para se aliar ao mercado de consumo, 

pois facilita a rentabilidade de uma rede de servi•os e medicamentos.  

Uma cadeia de televis‹o francesa, em maio de 2010, exibiu o document‡rio ÒInf‰ncia 

sob controleÓ, de Marie-Pierre Jaury, que abordava a quest‹o diagn—stica a partir do 

Transtorno de Conduta. Segundo alguns especialistas na Fran•a, Alemanha e Estados Unidos, 

esse transtorno pode ser diagnosticado cada vez mais cedo e, se tratado precocemente e de 

maneira eficaz, pode prevenir delinquentes no futuro. Eles consideram a delinqu•ncia como 

poss’vel resultado de um transtorno, criando programas e interven•›es para reduzir esse risco. 

Trata-se, como destaca Esther Arantes (2011), de uma perspectiva reducionista das quest›es 

humanas, ideia que retomaremos adiante nesse cap’tulo. 

Instrumentos como question‡rios, testes que frustram crian•as e jogos eletr™nicos s‹o 

utilizados para que esse diagn—stico seja estabelecido previamente. O document‡rio aponta 

para o fato de que as crian•as e adolescentes sejam vistos, hoje em dia, como um conjunto de 

dados, fatos e gestos que s‹o contabilizados estatisticamente e situados numa curva de Gauss. 

Resumindo: se a crian•a n‹o se adequasse aos critŽrios de ÒnormalidadeÓ institu’dos, deveria 

fazer uso de medica•‹o, como preven•‹o à delinquência (GUIMARÃES, s.n).  

O trabalho de classifica•‹o pode promover uma patologiza•‹o e, consequentemente, 

uma nomea•‹o: o sujeito Ž ÒbipolarÓ, Ž ÒdepressivoÓ, etc. Do lado do profissional, corre-se o 

risco de n‹o se relacionar com o sujeito em sua singularidade, mas com a doen•a. Do lado da 

pessoa nomeada, ela pode assumir os atributos que lhe conferem a classifica•‹o, assim como 

consagrar uma vida inteira provando, para si mesma e alguns outros, que tais atributos n‹o lhe 

pertencem. De qualquer forma, h‡ efeitos que podem ocasionar grandes preju’zos na trajet—ria 

de vida do sujeito (NUBILE, 2013). Maria Rita Guimar‹es aponta a mera conten•‹o como o 

caminho oposto para que se alcance uma diminui•‹o de sintomas:  

 
Quem adoece e sofre Ž, antes de tudo, um sujeito e n‹o um corpo. Logo, a fala deve 
ser privilegiada n‹o como manifesta•‹o patol—gica que exige corre•‹o ou resposta 
imediata, mas como possibilidade de fazer aparecer uma outra dimens‹o da queixa 
que singulariza o pedido de ajuda. Consequentemente, o tratamento consiste, nessa 
etapa inicial, em acolher e escutar ao invŽs de ver ou conter. O que e quem se deve 
escutar Ž o ponto nodal para se fazer diferen•a entre uma psiquiatria apressada em 
remitir o sintoma e uma abordagem que visa Òdesmedicalizar a demanda para 
subjetivar a queixa do pacienteÓ (GUIMARÌES, s.n, p. 43). 

 

No atendimento oferecido a crian•as e adolescentes do programa mencionado no 

cap’tulo anterior, acreditamos que o diagn—stico era baseado na normalidade, pois tinha em 

vista a objetividade com uma perspectiva que situava a ideia de normal com base na 

regularidade, n‹o levando em alguns casos em considera•‹o o valor do sintoma para o sujeito, 
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apenas apontando esse sintoma como um erro, um erro cognitivo que deveria ser consertado 

ou ser extirpado da vida deste. O objetivo era uma terapia comportamental, que se situa no 

contexto ideol—gico da pesquisa cient’fica e do objetivismo mŽdico, n‹o somente abarcando a 

ideia do patol—gico, mas tambŽm a diferen•a em rela•‹o ˆs normas de conduta, na medida em 

que essa possa incomodar ou ser intoler‡vel para outrem. Robert Castel (1987) acentua que se 

trata de uma tŽcnica de retifica•‹o pedag—gica mais do que um tratamento mŽdico, permitindo 

uma expans‹o cont’nua, pois se encontra na esfera de Òterapia para os normaisÓ (p. 98).  

Pensamos tratar-se ent‹o de uma cl’nica de assujeitados, pacientes em posi•‹o de 

objeto de pesquisa, cujas posi•›es com rela•‹o ao que vivem e sofrem podem n‹o ser levadas 

em considera•‹o. Em alguns casos, os pacientes eram apenas medicados para conter seus 

sintomas, ao invŽs de serem acolhidos e escutados, retornando a tratamentos depois de algum 

tempo, visto que esses sintomas retornavam, ou da mesma maneira ou de maneiras diferentes. 

Esses pacientes poderiam ser engolidos pela ideologia desta pr‡tica, tornando-se produtivos 

ao sistema capitalista, uma vez que se tornam consumidores de remŽdios. 

 

 

2.4 Considerações sobre a clínica do Manual Estatístico e Diagnósticos de Doenças 

Mentais (DSM) 

 

 

Como mencionado anteriormente, Freud postula em Mal-estar na cultura ([1929-

30]1996) que uma das fontes de sofrimento do ser humano Ž a caducidade do corpo: 

 

O sofrimento nos amea•a a partir de tr•s fontes: do pr—prio corpo, que est‡ destinado 
ˆ ru’na e ˆ dissolu•‹o e n‹o pode prescindir de dor e de angœstia como sinais de 
alarme; do mundo exterior (AusserWelt), que pode abater suas fœrias sobre n—s com 
for•as hiperpotentes, impiedosas e destruidoras; por fim, dos v’nculos com outros 
seres humanos (FREUD, [1929-30]1996, p.76). 

 

A impot•ncia diante desse fato Ž manipulada pelo capitalismo visando ˆ cria•‹o do 

ideal de vida saud‡vel e do sexo normal (COSTA, 1989). Inserido nesse paradigma, o DSM 

vai se moldando e se ajustando para, cada vez mais, abarcar o normal como patol—gico e 

introduzir na sociedade uma normalidade imposs’vel de ser atingida, restando assim uma 

patologia para todos. Na cl’nica que se utiliza desse manual como ferramenta necess‡ria e 

obrigat—ria, verifica-se que a ideia sobre o sofrimento do sujeito Ž alterada, e o que prevalece 

Ž a ideia de normalidade e o enquadramento do sujeito em comportamentos aceit‡veis.  



43 
	

 As propostas de elabora•‹o de um manual diagn—stico de aceita•‹o universal, que 

veio a se chamar de DSM, buscavam alcan•ar os ideais cient’ficos de classifica•‹o almejados 

desde o sŽculo XIX. No campo do saber mŽdico uma nova forma de ordena•‹o sobre a 

significa•‹o dos sintomas e da doen•a foi feita na passagem do sŽculo XVIII ao XIX, 

implicando em mudan•as no que os sintomas poderiam significar (GUARRIDO, 2008). Se 

anteriormente os sintomas eram considerados como parte natural da doen•a, mas n‹o 

revelavam a ess•ncia desta, no sŽculo XIX, o sintoma passa a significar a doen•a 

propriamente dita. A doen•a passa ent‹o a ser vista como um conjunto de sintomas pass’veis 

de reconhecimento em sua ordena•‹o, tempo de aparecimento, semelhan•as e diferen•as.  

AtravŽs das v‡rias reformula•›es do DSM, a cl’nica pretende ser exata e baseada 

numa psiquiatria biol—gica que, por sua vez, tem como pressuposto central a ideia de que o 

cŽrebro Ž o —rg‹o da mente. Esta cl’nica tem como caracter’stica principal a afirma•‹o dos 

mŽtodos e do vocabul‡rio mŽdico como os œnicos leg’timos na investiga•‹o e descri•‹o dos 

transtornos mentais. Uma sŽrie de avan•os biotecnol—gicos vem servindo de suporte para esse 

conceito de psiquiatria biol—gica. Com esses avan•os, novas perspectivas para o estudo das 

perturba•›es ps’quicas, como tŽcnicas de produ•‹o de imagens cerebrais e o mapeamento da 

atividade elŽtrica cerebral passam a ser os critŽrios de classifica•‹o (AGUIAR, 2004). 

A primeira classifica•‹o de psicopatologia  feita nos EUA dos Estados Unidos data de 

1917 e foi estruturada pelo Comit• de Estat’stica da APA (American Psychological 

Association) juntamente com a Comiss‹o Nacional de Higiene Mental. A iniciativa surgiu da 

Associa•‹o de Veteranos da Segunda Guerra Mundial. O advento da guerra, relacionado ao 

surgimento de novos sintomas trat‡veis sem hospitaliza•‹o, justificou a perspectiva de 

doen•as causadas por transtornos ps’quicos como refer•ncia para a organiza•‹o do DSM I, 

sublinhando o papel do ambiente na produ•‹o dos sintomas neur—ticos. Tratava-se de uma 

classifica•‹o influenciada por conceitos psicanal’ticos e mais preocupada com problemas de 

personalidade do que com as psicoses. Desde ent‹o, o sistema diagn—stico vem mudando e 

hoje se encontra em sua quinta edi•‹o (MOREIRA & RIBEIRO, 2010).  

As primeiras vers›es do DSM traziam a forte influ•ncia da psiquiatria de base 

fenomenol—gica, e tambŽm da teoria psicanal’tica. A psicopatologia subjacente a essa 

classifica•‹o fundava-se numa concep•‹o do sofrimento ps’quico como uma espŽcie de 

dilacera•‹o interna, vivido como um conflito, um enigma a ser decifrado. Todo sintoma era 

considerado como signo de turbul•ncia interna, tinha alguma significa•‹o e remetia a alguma 

coisa especial na trajet—ria singular daquele indiv’duo em sua rela•‹o com o meio. Ser tomado 

por um sintoma implicava que um sujeito se interrogasse quase automaticamente sobre o que 
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estava acontecendo com ele. Tratar de um sintoma era tentar entender o que, na vida daquela 

pessoa, o engendrou, que acasos e circunst‰ncias levaram a pessoa a sofrer daquela forma 

(BEZERRA, 2013)19. 

A revis‹o do DSM I que visava ˆ publica•‹o do DSM II produziu algumas 

modifica•›es, ainda que pequenas. O principal motivo da revis‹o foi o inc™modo por parte de 

alguns psiquiatras americanos com o predom’nio da influ•ncia freudiana em sua elabora•‹o. 

A Organiza•‹o Mundial de Saœde (OMS) tambŽm tinha interesses em dados estat’sticos para 

estudos sobre a preval•ncia na ‡rea de saœde mental e para a organiza•‹o de assist•ncia na 

aten•‹o primaria ˆ saœde, sendo, portanto, grande patrocinadora do DSM nessa revis‹o. 

Em 1980, quando se estava elaborando sua terceira revis‹o, o DSM sofreu uma forte 

mudan•a em seu embasamento te—rico, devido a diversos fatores conjunturais da Žpoca, 

principalmente a tentativa de dar maior legitimidade ˆ psicopatologia como disciplina. 

Comprometido com rigorosas aplica•›es dos princ’pios de verifica•‹o e experimenta•‹o 

cient’fica, o comit• para a elabora•‹o do DSM III visou, principalmente, elaborar uma 

classifica•‹o de embasamento emp’rico, que aumentasse o n’vel de confiabilidade do manual.  

A OMS designou como coordenador da revis‹o do DSM II, Erwin Stengel, psiquiatra 

brit‰nico que defendia a seguinte opini‹o: as classifica•›es deviam se basear em Òdefini•›es 

expl’citasÓ como meio de alcan•ar diagn—sticos cl’nicos mais confi‡veis (MOREIRA & 

RIBEIRO, 2010). Nessa revis‹o do DSM, decidiram excluir categorias cl’nicas consideradas 

muito indefinidas. Surgiu ent‹o como ideal sustentar uma classifica•‹o cuja ideologia seria 

ate—rica. Essa tend•ncia se mantŽm atŽ hoje em rela•‹o ao DSM, na tentativa de que todos os 

psiquiatras possam dialogar sem diverg•ncias, uma vez que o sistema classificat—rio Ž 

baseado em uma investiga•‹o pretensamente cient’fica e organicista Ð supostamente 

universal, portanto Ð da psiquiatria. Para isso, a classifica•‹o deve se basear em fen™menos 

facilmente observ‡veis na cl’nica, o que muitas vezes desconsidera o aspecto hist—rico-

cultural do paciente a ser diagnosticado.  

Diversos foram os fatores para a mudan•a radical no DSM III. O primeiro ponto que 

podemos debater Ž a influ•ncia das indœstrias farmac•uticas. Em 1952, a indœstria 

farmac•utica entrou no mercado da psicopatologia e teve uma ascens‹o espantosa. Segundo 

Allen Frances (2013), os primeiros antidepressivos, ansiol’ticos e antipsic—ticos foram 

baseados em experimentos n‹o relacionados ˆ psicopatologia. Um cirurgi‹o franc•s, ao 

constatar que uma medica•‹o usada para enjoos tambŽm provocava efeito calmante em seus 

																																																													
19 Palestra intitulada ÒHist—ria da Psicopatologia no BrasilÓ, concedida em 2013 ao CafŽ Filos—fico. O v’deo 

estava dispon’vel no youtube, porŽm foi retirado do ar devido ˆ viola•‹o de direitos autorais.  
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pacientes, encaminhou essa informa•‹o para um psiquiatra, membro de sua fam’lia. Da 

mesma forma, inibidores no tratamento de tuberculose produziam um efeito de eleva•‹o de 

humor, o que levou ˆ descoberta de que o l’tio tinha um poder calmante.  

A indœstria farmac•utica, rapidamente vislumbrou o potencial comercial desses 

remŽdios e, na dŽcada de 60, lan•ou novos medicamentos no mercado. Adotar diagn—sticos 

que se atrelem diretamente a uma doen•a com protocolo de medica•‹o previsto acabou 

trazendo grande lucro para essa indœstria, incentivando assim que, cada vez mais, fossem 

criados medicamentos voltados para a saœde mental.  

A este respeito, dizem Ray Moynihan e Alan Cassels (2005):  

 

[...] o nascimento de um medicamento bomba (blockbuster) segue um padr‹o 
familiar: a divis‹o de marketing da empresa farmac•utica identifica uma condi•‹o 
que servir‡ de cunha, e um conjunto de sintomas ou Òfatores de riscoÓ; uma empresa 
de rela•›es pœblicas Ž contratada para criar um nome para a Òdoen•aÓ, algo cativante 
(por exemplo, TAS, transtorno afetivo sazonal [SAD, seasonal affective disorder]) 
ou algo conotando uma grave defici•ncia bioqu’mica; a empresa desenvolve uma 
droga, ou recicla uma j‡ existente, para esta nova condi•‹o; e inicia maci•as 
campanhas de marketing para mŽdicos e pœblico. Um conselho consultivo de peritos 
define a Òdoen•aÓ de forma ampla o suficiente para incluir ao maior nœmero 
poss’vel de pessoas, e produz estimativas de preval•ncia; a m’dia pega a hist—ria, 
sugerindo que a ÒnovaÓ doen•a Ž grandemente Òsubdiagnosticada e coloca graves 
riscos sanit‡rios se deixada sem tratamentoÓ; o palco est‡ montado para o 
surgimento do pr—ximo medicamento bomba. ƒ assim como a medicina baseada em 
evid•ncias Ž realizada (p. 179). 

 
Por esse motivo, a indœstria farmac•utica mundial gasta cerca de U$90 bilh›es em 

pesquisas, muitas delas de car‡ter duvidoso, que comprovam a necessidade de medicamentos 

no cotidiano das pessoas. Segundo Olavo Amaral (2015), uma pesquisa feita pelo Conselho 

de Medicina de S‹o Paulo em 2010 revelou que um em cada dez mŽdicos havia viajado para 

congressos com despesas pagas por laborat—rios no ano de 2009, e mais de ! participava de 

eventos patrocinados pela indœstria no mesmo per’odo. Ao valor gasto com educa•‹o mŽdica 

agregam-se outros U$60 bilh›es, gastos com marketing e lobbying, o que fez com que ela se 

tornasse uma indœstria extremamente poderosa, com lucros anuais de cerca de U$700 bilh›es 

por ano (FRANCES, 2013).  

Em 1980, foi aprovada nos Estados Unidos, uma lei que impulsionou a indœstria de 

biotecnologia, bem como as grandes empresas farmac•uticas. Conhecida como Lei Bayh-

Dole, proposta pelo senador BirchBayh e o senador Robert Dole, esta lei permitiu que as 

universidades e as pequenas empresas apresentassem descobertas de patentes provenientes de 

pesquisas financiadas pelos National Institute of Health (NIH), o principal financiador de 

pesquisas mŽdicas e, diante de resultados considerados positivos, conceder licen•as 
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exclusivas a empresas farmac•uticas. AtŽ ent‹o, as descobertas financiadas pelos 

contribuintes eram de dom’nio pœblico, dispon’veis para qualquer empresa que quisesse us‡-

las. No entanto, a partir dessa lei as universidades podem patentear e licenciar suas 

descobertas e cobrar royalties.  

Ap—s a implementa•‹o dessa lei, pequenas empresas de biotecnologia, muitas delas 

fundadas por pesquisadores universit‡rios para explorar suas descobertas, proliferaram 

rapidamente. Elas agora assinam as principais institui•›es de pesquisa acad•mica e muitas 

vezes realizam as fases iniciais do desenvolvimento de medicamentos, na esperan•a de 

acordos lucrativos com grandes empresas farmac•uticas.  

Essa lei, agregada a outras medidas tomadas pelo congresso americano, possibilita que 

as empresas farmac•uticas n‹o precisem mais confiar em suas pr—prias pesquisas para novas 

drogas, formando assim um ciclo baseado no capital e no lucro, e n‹o na saœde dos pacientes 

(ANGELL, 2004).  

Vincy Parry, em seu artigo The art of branding a condition (2003), descreve como a 

indœstria farmac•utica cria uma nova maneira de pensar sobre um produto j‡ existente para 

que esse se torne mais lucrativo. Os tr•s passos para que esse isso ocorra, inclui: elevar a 

import‰ncia de uma condi•‹o j‡ existente, redefinir essa condi•‹o para evitar preconceitos e 

desenvolver uma nova doen•a ligada a essa condi•‹o para construir a necessidade do produto. 

O autor exemplifica com o caso do produto Listerine: de um desagrad‡vel odor na boca se 

extrai o conceito de halitose, e toda uma ansiedade diante das circunst‰ncias nas quais esse 

diagn—stico poderia ser prejudicial, como em sua carreira, momentos casuais e atŽ mesmo 

casamentos. A halitose se torna uma condi•‹o e a resposta para esse problema Ž: Listerine. As 

vendas do produto aumentaram de U$100.000,00 para U$ 4 milh›es no per’odo de seis anos, 

fazendo com que a condi•‹o de halitose passasse a ser bem conhecida.  

Desde o caso do Listerine, atŽ os dias atuais, diversas doen•as e condi•›es foram 

criadas e modificadas para que remŽdios e produtos ganhassem mais valor e 

consequentemente gerassem mais lucros. Impot•ncia, ansiedade, depress‹o e p‰nico s‹o 

algumas das doen•as que j‡ passaram pelo branding, e hoje s‹o facilmente diagnosticadas e 

medicadas.  

Peter Conrad (2007), em seu livro The medicalization of society, exemplifica o poder 

da indœstria farmac•utica na expans‹o do diagn—stico de TDAH. Inicialmente esse 

diagn—stico era somente atribu’do ˆs crian•as; no entanto na formula•‹o do DSM IV, Ž 

estendido para adultos, abrindo um novo mercado para o consumo do estimulante 

metilfenidato.  
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Paulo Roberto Ceccarelli (2010) comenta isso: 

 

Outro fato curioso Ž o de prescrever medicamentos para as etapas normais da vida, 
para os seus estados de esp’rito, e suas emo•›es. Ou seja, as condi•›es pr—prias ˆ 
natureza humana est‹o sendo cada vez mais medicalizadas pelos fabricantes de 
remŽdios em busca de clientes. ƒ assim que, aos poucos, as pessoas est‹o sendo 
convencidas de que qualquer problema, qualquer contrariedade Ž insuport‡vel, o que 
transformou o sofrimento ps’quico em uma doen•a mental, para a qual existe um 
medicamento apropriado para a emo•‹o que o sujeito n‹o deveria sentir (p. 130). 

 

A ideia de popula•‹o em risco tambŽm Ž colocada na nova maneira de diagnosticar e 

fornecer tratamento aos pacientes. Joseph Dumit (2012) afirma que a indœstria farmac•utica 

utiliza-se do fator de risco para fazer com que mais pacientes tomem medicamentos por um 

per’odo mais longo de tempo. Segundo o autor, anteriormente, ou seja, na dŽcada de 50, o 

paradigma de saœde se baseava no corpo naturalmente saud‡vel que poderia adoecer. A no•‹o 

de fator de risco transforma esse corpo saud‡vel em um corpo naturalmente doente devido a 

quest›es genŽticas, ao estilo de vida ou traumas. A melhoria desse corpo doente pode ocorrer 

atravŽs de medicamentos, mas n‹o necessariamente se torna um corpo saud‡vel. 

Anteriormente, procurava-se um mŽdico para falar dos sintomas, e se buscava o retorno ao 

equil’brio natural muitas vezes atravŽs de medicamentos, mas que, ap—s certo tempo, n‹o se 

precisava mais tom‡-los. 

Nesse novo paradigma, o paciente n‹o apresenta sintomas e nem qualquer sensa•‹o de 

doen•a; no entanto, atravŽs de testes e checkups constantes, constata-se que ele possui um 

fator de risco para determinada doen•a. O medicamento para diminui•‹o desse risco Ž 

prescrito, e esse paciente passa a ser uma pessoa em risco controlado, n‹o necessariamente 

doente nem necessariamente saud‡vel, mas controlada e constantemente medicada. Nesse 

novo paradigma de saœde, a saœde mental se torna um alvo f‡cil para a indœstria farmac•utica, 

pois h‡ mais facilidade em detectar potenciais de risco, j‡ que a doen•a mental Ž mais 

facilmente considerada como cr™nica (AGUIAR, 2014). 

Sobre esse novo paradigma, Adriano Aguiar (2014) comenta:  

 

Mesmo que não apresente nenhum sintoma, estamos o tempo todo vigilantes, tendo 
que controlar constantemente os parâmetros biológicos do nosso corpo para 
administrar os diversos fatores de risco aos quais estamos submetidos O pior é que 
os limiares para o que é considerado risco de alguma doença se tornam cada vez 
baixos, mais inclusivos. Passamos de um modelo de doen•a individual, para um 
modelo de doen•a estat’stico, de massa, no qual Ž a indœstria farmac•utica que 
estabelece, a partir dos ensaios cl’nicos que ela financia e realiza, os par‰metros a 
partir dos quais passamos a ser considerados preventivamente "doentes", 
independente da opini‹o do nosso mŽdico (p. 6).  
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Robert Castel, em seu livro A gestão de Riscos (1987), vislumbrou o in’cio dessa 

mudan•a de paradigma no conceito de saœde, percebendo que a interse•‹o do neoliberalismo 

com a tecnologia computadorizada favorecia uma certa transforma•‹o na perspectiva de 

controle e vigil‰ncia, diferente daquela que, atŽ o momento, prevalecia e que havia sido muito 

discutida por Michael Foucault. Ocorre a passagem da sociedade disciplinar para a sociedade 

de controle com vigil‰ncia social. Essa vigil‰ncia passa pelas diversas ferramentas que se 

utiliza para identificar o paciente que aparece nos atendimentos com comportamentos 

indesej‡veis. O pressuposto de que tal paciente est‡ em risco, mesmo que n‹o apresente 

sintomas, passa a facilitar a pr‡tica de submet•-lo a diagn—sticos e a medicamentos. Antes de 

detectar os sintomas deve-se agir sobre eles, eliminando assim a possibilidade de o sujeito 

utilizar seus recursos para lidar com certas situa•›es da vida.  

Castel (1987) enfatiza: 

 
As novas pol’ticas preventivas economizam assim essa rela•‹o de imediatismo 
porque elas tratam, num primeiro tempo pelo menos, n‹o de indiv’duos, mas fatores, 
correla•›es estat’sticas. Elas desconstroem tambŽm o sujeito concreto da 
interven•‹o para recomp™-lo, a partir de uma configura•‹o de elementos 
heterog•neos. Assim podemos falar mais de uma vigil‰ncia que, mesmo ˆ dist‰ncia, 
suscita sempre alvos precisos e materiais, do que de constru•‹o de uma 
combinat—ria sistem‡tica de todos os grupamentos poss’veis, suscet’veis de produzir 
risco. Trata-se menos de afrontar uma situa•‹o j‡ perigosa do que de antecipar todas 
as figuras poss’veis da irrup•‹o do perigo. E o que marca assim em oco o lugar do 
perigo Ž uma dist‰ncia avali‡vel em rela•‹o ˆs normas mŽdias (p. 126).  

 

O programa mencionado no cap’tulo inicial carrega em seu nome a palavra risco, 

apontando para essa tend•ncia ˆ conten•‹o do risco, discutida por diversos autores. A 

conten•‹o do risco est‡ expandida para todas as camadas da sociedade. Inclui a juventude e 

muitos comportamentos que, se em algum momento eram aceitos como transgress›es 

ÒnormaisÓ do adolescente, passam a ser considerados como um sintoma num checklist de um 

distœrbio mental. O Transtorno Disruptivo de Conduta (313.81, de acordo com o c—digo do 

DSM 5) aponta para essa dire•‹o.  

Segue abaixo o checklist deste transtorno, no DSM 5 (APA, 2013, p. 462), para uma 

melhor exemplifica•‹o do fato: 

 

Um padr‹o de humor irritado/irrit‡vel, comportamento argumentativo/desafiador ou 
vingan•a duradoura. Pelo menos seis meses, como evidenciado por pelo menos 
quatro sintomas de qualquer uma das seguintes categorias. ƒ exibido durante a 
intera•‹o com pelo menos um indiv’duo que n‹o seja irm‹o. 
Humor irritado / irrit‡vel: 
1. Muitas vezes perde o controle emocional. 
2. Muitas vezes Ž sens’vel ou facilmente irritado. 
3. Muitas vezes est‡ com raiva e ressentimento. 
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4. Muitas vezes argumenta com figuras de autoridade ou, para crian•as e 
adolescentes, com adultos. 

5. Muitas vezes desafia ou se recusa a cumprir os pedidos de figuras de autoridade ou 
com regras. 

6. Muitas vezes, deliberadamente irrita outros. 
7. Muitas vezes, culpa os outros pelos seus erros ou maus comportamentos. 
8. Mostrou-se rancoroso ou vingativo pelo menos duas vezes, nos œltimos seis meses. 

 

O financiamento de psicoterapias intermediado por conv•nios foi outro aspecto que 

gerou a necessidade da adapta•‹o da nomenclatura. O modelo de aten•‹o ˆ saœde mental 

concentrado em atendimentos ambulatoriais se desenvolveu rapidamente nos Estados Unidos 

durante a dŽcada de 70 e levou ˆ exig•ncia de aprimoramento dos la•os entre o diagn—stico e 

os tratamentos a serem propostos.  

Todos esses fatores favorecem a manuten•‹o e seguidas revis›es desse manual. Nos 

dias atuais, o DSM j‡ se encontra em sua quinta revis‹o com um nœmero cada vez maior de 

diagn—sticos. Na sua primeira vers‹o, o DSM possu’a 106 categorias diagn—sticas, em 1980 

com DSM III, o nœmero de categorias saltou para 265 e com DSM IV chega-se a 297 

(ROSENBERG, 2013). AlŽm da expans‹o diagn—stica, suas modifica•›es tiveram como 

consequ•ncias a amplia•‹o do campo da medica•‹o do sofrimento e o apagamento da 

dimens‹o experiencial, fenomenol—gica e psicodin‰mica do sofrimento. O DSM 5 visa o 

car‡ter normativo de classifica•‹o, fundado num vertiginoso programa de psiquiatriza•‹o da 

vida cotidiana, assim como numa psicopatologiza•‹o de toda condi•‹o subjetiva. Como j‡ 

previra Laurent (2013, n‹o paginado), em seu relato pouco antes da publica•‹o desse quinto 

manual, Òo que vir‡ estar‡ em ruptura com toda a cl’nica do sujeito e toda a cl’nica 

sociol—gica que ainda restava no DSMÓ, pois h‡ agora toda uma exig•ncia de que os 

diagn—sticos se baseiem cada vez menos em observa•›es e cada vez mais em exames mŽdicos 

qu’micos ou de imagem da atividade neurol—gica. 

O avan•o da ci•ncia fez com que as classifica•›es que s‹o expressas atravŽs de 

nœmeros sejam consideradas Òmais objetivasÓ. Assim, o DSM 5 passa a utilizar as 

classifica•›es com base em dimens›es e suas varia•›es em graus e quantidades, e n‹o em 

categorias de presen•a ou aus•ncia de sintomas. Laia (2015) utiliza a cartela de cores pantone 

para exemplificar essa modifica•‹o: dentro de uma determinada cor se tem um espectro de 

varia•›es, cabe ao profissional diferenciar a nuance do tom e aos fashionistas decretar qual 

tom ficar‡ em alta naquele per’odo. O espectro, j‡ muito utilizado no caso do autismo, reduz 

consideravelmente a t•nue linha que separa normal e patol—gico, tema que abordamos 

previamente nesse cap’tulo.  
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SŽrgio Laia (2015) pontua que a introdu•‹o de dimens›es no novo DSM visava 

reduzir a ocorr•ncia de comorbidades e a utiliza•‹o dos diagn—sticos cuja Òespecifica•‹oÓ do 

transtorno mental seria n‹o ter Ònenhuma outra especifica•‹oÓ. Esses diagn—sticos se 

tornaram amplamente utilizados, especialmente na cl’nica com crian•as, pois expande o 

quadro cl’nico e o tratamento. Como mencionado anteriormente, para a equipe do Youth At 

Risk esse diagn—stico podia ser utilizado como recurso, quando nenhum outro diagn—stico se 

encaixava, podendo, assim, cumprir com as exig•ncias burocr‡ticas do sistema. AlŽm de 

tentar reduzir a comorbidade e a utiliza•‹o de diagn—sticos sem Ònenhuma outra 

especifica•‹oÓ, o DSM 5 concede relev‰ncia ao aspecto biol—gico do paciente, refor•ando a 

exclus‹o do referencial psicanal’tico, do ‰mbito da investiga•‹o da experi•ncia subjetiva.  

Nesse contexto de medicina diagn—stica, o mŽdico est‡ se tornando apenas um 

intermedi‡rio para analisar imagens, preencher checklists e receitar um medicamento; perde-

se o contato humano, o olhar, a escuta, a explora•‹o manual, para dar lugar a imagens 

computadorizadas e exames extremamente minuciosos levando em considera•‹o a efic‡cia do 

tempo (BASSOLS, 2015b).  

Importante sinalizar que, no curso dessas mudan•as, diagn—sticos apareceram e 

desapareceram de acordo com contexto da Žpoca. Como exemplo disso, podemos citar um 

diagn—stico bem antigo, anterior ˆs elabora•›es do DSM, mas que ilustra muito bem a 

influ•ncia da ideologia de uma Žpoca sobre suas classifica•›es. Trata-se do diagn—stico de 

Rail Road Spine, sugerido pelo psiquiatra John Eric Erichsen no sŽculo XIX. O diagn—stico 

sugeria que o balan•ar dos trens causaria altera•›es no sistema nervoso. Esse diagn—stico foi 

criado juntamente com a constru•‹o de ferrovias nos Estados Unidos, e ao final do sŽculo 

XIX, ap—s alguns debates, perdeu seu t’tulo de diagn—stico.  

Entre os exemplos mais recentes, podemos citar o tabagismo, que foi acrescentado 

recentemente ao DSM IV, ap—s a verifica•‹o de que seus efeitos eram perniciosos ˆ saœde, 

trazendo muitos preju’zos aos planos de saœde, e o homossexualismo, que j‡ foi considerado 

como patologia, mas foi retirado dessa condi•‹o ap—s as batalhas jur’dicas dos œltimos anos 

que o legitimaram como posi•‹o sexual a se respeitar. Mesmo a TPM (tens‹o prŽ-menstrual) e 

a timidez, que antes eram fen™menos do cotidiano, passaram a ser consideradas na atualidade 

doen•as: transtorno disf—rico prŽ-menstrual e transtorno de ansiedade social. Com a ajuda do 

branding, a inclus‹o de diagn—sticos se tornou ainda mais simples. Analisando o tamanho do 

DSM e a quantidade de diagn—sticos ali existentes, nos faz concluir que, na atualidade, se 

inclui mais categorias e s’ndromes do que se retira, nos fazendo acreditar que o mundo de 

hoje Ž muito mais inst‡vel do que no passado (PARRY, 2003).  
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O programa Youth At Risk tinha como fator principal e necess‡rio a utiliza•‹o desse 

manual, tornando imposs’vel n‹o pensar no atravessamento que sua utiliza•‹o tinha para a 

pr‡tica. Por mais que o desejo do terapeuta fosse n‹o diagnosticar, catalogar ou inserir o 

paciente numa determinada classifica•‹o, havia a obrigatoriedade de faz•-lo de in’cio, pois o 

fechamento do diagn—stico deveria ser feito em duas entrevistas, n‹o havendo a possibilidade 

de prosseguir com os atendimentos caso um diagn—stico n‹o fosse computado no sistema.  

Vale aqui ressaltar que para alguns casos o diagn—stico era claro, existente e ajudava 

ao paciente e a fam’lia a contornar algumas situa•›es. No caso de Erik, mencionado no 

cap’tulo anterior, sua m‹e aliviou-se imensamente ao escutar o diagn—stico de Erik em seu 

primeiro atendimento; quando ela veio ˆs entrevistas iniciais comigo, ela trouxe esse 

diagn—stico, que a ajudava a organizar sua vida de determinada maneira. Os medicamentos 

que Erik tomava eram cuidadosamente administrados por sua m‹e, que demonstrava seu 

cuidado e aproxima•‹o com seu filho atravŽs deles.  

N‹o podemos e n‹o devemos condenar constantemente o uso de diagn—sticos ou 

medicamentos nas pr‡ticas de saœde mental, pois os medicamentos ˆs vezes s‹o necess‡rios, e 

mesmo amenizam sintomas que podem ser fonte de sofrimento para pessoas e ajudam para 

que o trabalho terap•utico possa ocorrer. Nossa reflex‹o sobre o funcionamento do programa 

em pauta, diz respeito ˆ obrigatoriedade da utiliza•‹o do diagn—stico atrelado ao DSM e o 

incentivo, por parte da ger•ncia do programa, em encaminhar os pacientes para o psiquiatra, 

com o intuito de ÒprovarÓ que o caso tinha raz‹o mŽdica para ser atendido, raz‹o mŽdica esta 

baseada na psiquiatria e n‹o no sofrimento do paciente.   

Podemos concluir nossas considera•›es sobre as mudan•as produzidas pela ado•‹o do 

DSM valendo-nos do que Adriano Aguiar (2011) aponta ao dizer que a abordagem 

meramente descritiva do DSM, completamente distanciada da hist—ria de vida e contexto 

social dos pacientes, n‹o s— se afastou dos aspectos singulares dos sujeitos como, no sentido 

contr‡rio, tambŽm favoreceu que massas de pessoas fossem consideradas como portadoras 

dos transtornos que sua classifica•‹o listava. Eis o que autor diz sobre isso: 

 

Assim, nas dŽcadas de 80 e 90, o National Institute of Mental Health promoveu nos 
Estados Unidos dois grandes estudos epidemiol—gicos para mensurar a preval•ncia 
de tipos espec’ficos de transtornos mentais na sociedade. Os resultados foram 
alarmantes: quase metade da popula•‹o americana preenchia critŽrios para o 
diagn—stico de algum transtorno mental ao longo da vida!  
O que chamou mais aten•‹o foi a preval•ncia alt’ssima de alguns transtornos 
mentais - como a depress‹o, por exemplo - e a preocupa•ão de que estes seriam 
problemas de saúde pública de dimensões epidêmicas, gerando custos econômicos 
vastíssimos à sociedade, já que grande parte dos pacientes diagnosticados nestes 
estudos sequer chegavam a procurar tratamento. Por isso, os respons‡veis pelas 
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pol’ticas de saœde passaram a promover diversas campanhas pœblicas de 
conscientização e “screening” de transtornos mentais. Se as pessoas não vêm ao 
diagnóstico, então os diagnósticos devem ir até elas20 (AGUIAR, 2011, n‹o 
paginado). 

 

Esta afirma•‹o de Aguiar me levou a questionar se, no dispositivo por mim descrito, 

n‹o se estaria conduzindo, em nome de um tratamento que visaria levar cada paciente aos 

padr›es de normalidade, a encontrar transtornos, f‡ceis de classificar e ainda mais f‡ceis de 

encaminhar ˆ medica•‹o. 

	

																																																													
20	Este texto foi escrito para a mesa preparat—ria para o V ENAPOL, ocorrida no ICP-RJ no dia 06 de maio de 

2011, que contou com a participa•‹o de Romildo do R•go Barros e coordena•‹o de M™nica Rolo. 
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3 REFLEXÃO SOBRE UMA PRÁTICA APOIADA NOS DISCURSOS 

UNIVERSITÁRIO E CAPITALISTA COMO POSTULADOS POR LACAN 

 

 

3.1 A ciência e o cientificismo  

 

 

Para esclarecer a l—gica na qual se apoiam servi•os de atendimento ˆ saœde mental 

como, por exemplo, a descrita no primeiro cap’tulo, que pode levar ao consumo 

desnecess‡rio de medicamentos e mesmo dificultar a emerg•ncia do sujeito, no sentido 

psicanal’tico, no tratamento, consideramos importante analisar o contexto socioecon™mico e 

cultural em que vivemos e o tipo de la•o social que essas pr‡ticas implicam. Para isso vamos 

nos remeter ˆ ideologia capitalista e cientificista que predomina atualmente em grande parte 

das culturas.  

ƒ importante ressaltar de in’cio a diferen•a entre ci•ncia e cientificismo e mesmo 

considerar o valor atribu’do ˆ ci•ncia propriamente dita pela psican‡lise. Como aponta 

Bassols (2015a), Òa rela•‹o entre psican‡lise e ci•ncia n‹o Ž algo simplesÓ, uma vez que, 

como Lacan esclarece em ÒCi•ncia e verdadeÓ ([1966]2001, p. 1), Òa psican‡lise n‹o Ž uma 

ci•ncia, mas uma pr‡tica que n‹o poderia ter nascido sem a ci•nciaÓ. No entanto, prossegue 

Bassols (2015), Òa psican‡lise tem muito a dizer sobre uma certa deriva da ci•ncia atual, que 

costumamos chamar de cientificismo e que Ž uma espŽcie de extens‹o dos pressupostos da 

ci•ncia a qualquer ‰mbito do humanoÓ (p.1).  

Ao nos referirmos aqui ao cientificismo, estamos buscamos ent‹o destacar a 

ideologia cientificista associada aos princ’pios mercadol—gicos disseminados em nosso 

cotidiano. Evidentemente, a ci•ncia tem uma enorme import‰ncia na hist—ria da 

Humanidade, j‡ que as pesquisas cient’ficas tiveram e t•m um papel capital na promo•‹o de 

mudan•as de paradigma ocorridas ao longo dos sŽculos, dentre as quais podemos incluir a 

inven•‹o da psican‡lise por Freud, fato destacado por Lacan. De qualquer forma, 

consideramos que n‹o cabe aqui entrar na complexa discuss‹o sobre as vantagens e as 

desvantagens que os avan•os cient’ficos nos trazem. Ao que parece, n‹o encontramos na 

hist—ria da epistemologia, nenhuma conquista de saber inume a cr’ticas ou incapaz de 

produzir res’duos imprevistos e, ˆs vezes, bastante nocivos. No entanto, para os objetivos 

dessa disserta•‹o, Ž importante afirmar n‹o h‡ base verdadeiramente cient’fica para 

legitimar que toda produ•‹o subjetiva pode compreendida como mera qu’mica cerebral. 
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Cren•a essa que advŽm n‹o tanto dos cientistas propriamente ditos Ð uma vez que estes 

sabem que suas teses sempre podem ser superadas e nem tudo Ž t‹o calcul‡vel como 

gostariam Ð mas, sobretudo, aquela que Ž alardeada pelo marketing que, sob forte influ•ncia 

do capital (ROSE, 2007), pretende influenciar o mercado dos objetos que a pesquisa 

cient’fica propicia. Os efeitos de tal desdobramento podem ser vistos nas influ•ncias que 

levam  ̂ tendenciosidade das pesquisas, nos conflitos de interesses entre mŽdicos, 

pesquisadores e na produ•‹o de pesquisas a partir da demanda de produtos, o que pode ser 

comprovado pelas tŽcnicas de branding j‡ discutidas no segundo cap’tulo. ƒ a essa l—gica, 

espraiada na sociedade, que nos referimos ao falar de cientificismo.  

No campo mais restrito da saœde mental que nos interessa aqui, Christian Dunker 

(2015) nomeia o cientificismo que atinge esse campo, de Òdiagn—sticaÓ, ˆ qual atribui o 

objetivo de articular mal-estar, sofrimento e sintoma. Trata-se de conectar o mal-estar com 

uma doen•a. AtravŽs da tŽcnica de marketing, inicia-se a propaganda, a divulga•‹o, a 

indu•‹o ao consumo de experi•ncias de bem-estar, influenciando atŽ mesmo a alian•a entre 

as pesquisas universit‡rias, os laborat—rios farmac•uticos e a gest‹o de saœde mental. Para o 

autor, a diagnóstica Ž uma reconstru•‹o de uma nova forma de vida. Ele destaca quatro 

pontos que marcaram a transi•‹o gradual da psiquiatria carcer‡ria e cronificante, baseada na 

interna•‹o do paciente e seu recolhimento hospitalar, para um modelo de racionalidade 

diagn—stica, mais adaptado ˆs exig•ncias atuais do capitalismo. Estes pontos s‹o: 1) a 

retirada da psican‡lise da formula•‹o dos manuais diagn—sticos a partir do DSM III, fazendo 

com que todo o sistema de classifica•‹o se modificasse; 2) a amplia•‹o do nœmero de 

categorias cl’nicas, na qual observamos uma repatologiza•‹o generalizada, em que tudo vira 

transtorno ou disorder; 3) o avan•o da pr‡tica baseada em evid•ncia e 4) o crescimento da 

medicaliza•‹o e das interven•›es farmacol—gicas.  

Pretendemos abordar as origens discursivas desse cientificismo, a partir de uma 

leitura da formula•‹o por Lacan ([1969-70]1992) dos discursos. Faremos uma exposi•‹o 

geral das formas de discurso por ele propostas, detendo-nos, sobretudo, no discurso 

universit‡rio e no discurso capitalista, j‡ que eles parecem mais adequados para interrogar as 

produ•›es pol’tico-econ™micas que compactuam com a produ•‹o incessante do mais-de-

gozar, t‹o presente no capitalismo avan•ado, e com a necessidade de busca pela verdade nas 

teorias baseadas nas evid•ncias. 
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3.2 Os quatro discursos de Jacques Lacan 

 

 

No Semin‡rio 17, O avesso da psicanálise ([1969-70]1992), Lacan empenhou-se na 

constru•‹o de uma teoria que pudesse articular o discurso ˆ satisfa•‹o e ˆ insatisfa•‹o por 

ele veiculada. Essa teoriza•‹o foi uma forma de elaborar o la•o social que esbarra nas 

quest›es pol’ticas de regula•‹o e administra•‹o do bem-estar e do mal-estar dos sujeitos na 

vida em sociedade. Ele distingue a’ quatro discursos: o discurso do mestre, o discurso da 

histŽrica, o discurso do analista e o discurso universit‡rio. Cada um Ž representado por um 

matema e em todos constam os mesmos s’mbolos: S1 (o significante-mestre), S2 (o saber), 

/s  (o sujeito dividido) e a (o objeto mais-de-gozar). Essas quatro letras da rela•‹o 

fundamental do sujeito com o Outro s‹o situadas, segundo cada discurso, em quatro lugares 

distintos e fixos: a verdade, o agente, o Outro e a produ•‹o:  

 

AGENTE     "        OUTRO 

VERDADE               PRODUTO 

 

As letras usadas: S1, S2, /s  e a derivam de matemas lacanianos importantes 

relacionados a conceitos que Lacan elaborou em seu ensino. As duas primeiras, S1 e S2, 

remetem a uma nota•‹o primordial proposta por Lacan ao apontar que o sujeito Ž efeito de 

uma cadeia significante, aqui simbolizada de forma abreviada pela remiss‹o de um 

significante primeiro, S1, a outro, S2, a partir da qual Ž poss’vel uma atribui•‹o de sentido. 

Por outro lado, com a nota•‹o de sujeito como dividido, /s , entre pelo menos dois 

significantes, Lacan veio em seguida a formular o matema da fantasia, propondo que esta 

expressa a conjun•‹o e disjun•‹o entre esse sujeito dividido, que ele chama de sujeito do 

inconsciente, e um objeto demandado como suposto complementar (/s<> a). No primeiro 

par, S1 " S 2, verificamos a l—gica lacaniana para pensar o discurso, e no segundo, /s<> a , 

a articula•‹o conflitante proposta por Lacan entre o sujeito, como efeito de discurso, e um 

objeto da demanda pulsional. Lacan trata a puls‹o freudiana como aquilo que demanda 

satisfa•‹o e aponta que, na medida em que a demanda Ž sempre insatisfeita, pois o objeto 

demandado est‡ para sempre perdido, conclui-se que qualquer objeto na fantasia 

inexoravelmente deixa a desejar. Assim, se o objeto serve ao gozo pulsional, Lacan 

designar‡ o objeto a como objeto mais-de-gozar, na medida em que, diante da experi•ncia 
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parcial da satisfa•‹o, o sujeito vem a demandar um mais-de-gozar, relan•ando o objeto 

como falta ou como objeto do desejo. Esse circuito, em que um objeto desejado falta e 

qualquer objeto que se apresente se mostra prec‡rio para proporcionar uma satisfa•‹o total, 

impulsiona a demanda de mais-valia, constitutiva da repeti•‹o do sintoma. Essa ideia da 

mais-valia, que Lacan adapta ao mais-de-gozar, advŽm de sua leitura de Marx e de como 

este considerava a mercadoria um fetiche como retomaremos adiante. 

O discurso do mestre, o primeiro proposto por Lacan, situa nos lugares (do agente e 

do Outro) acima do travess‹o, a bateria significante m’nima, e nos lugares que est‹o abaixo 

(da verdade e do produto), /s  e a, que est‹o recalcados e remetem ao matema da fantasia.  

A partir do discurso do mestre, os outros tr•s discursos se formam pelo deslocamento 

desses elementos por estes quatro lugares, girando um quarto de volta sempre na dire•‹o dos 

ponteiros do rel—gio, mantendo a ordem de sua sequ•ncia. 

 

Figura 1 Ð Discursos de Lacan 

 
Fonte: LACAN, 1969-70 

 

Vemos claramente aqui que o discurso do mestre, ou discurso do senhor, orienta essa 

l—gica e d‡ in’cio ao funcionamento dos demais discursos.  

Para construir o discurso do mestre, Lacan se baseou na teoria proposta por Hegel 

em sua Fenomenologia do Espírito ([1807]1999), onde ele coloca o mestre e o escravo em 

uma rela•‹o dialŽtica. Importante ressaltar que Lacan est‡ se referindo aqui ˆ ideia do 

escravo retirada da teoria hegeliana que refletia a rela•‹o econ™mica e pol’tica da Europa 

feudal. Por se tratar de uma rela•‹o desigual e de poder, h‡ uma luta mortal em que ambos, 

mestre e escravo, buscam reciprocamente o reconhecimento do outro; há entre os dois um 

vencedor e um vencido. PorŽm, para obter a vit—ria, o vencedor, o mestre, teve que abrir 
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m‹o do gozo da vida, ao passo que o perdedor, o escravo, que perdeu sua liberdade, manteve 

seu saber sobre o gozo, do qual n‹o abriu m‹o. Assim, ao final dessa luta, o mestre vencedor 

depende do vencido para gozar a vida, pois dentro de uma l—gica pol’tica das for•as que 

geram riqueza e dos que exploram essa riqueza, ele precisa das pessoas que saibam fazer e 

realizem um trabalho, em geral pesado e desconsiderado, mas essencial. Sem esse trabalho 

n‹o h‡ gozo, nem mais-valia, j‡ que aquele que explora esse trabalho, o senhor, n‹o sabe, a 

rigor, fazer o trabalho do qual advŽm seu lucro. O escravo Ž assim um detentor do saber 

nesse discurso: ele sabe fazer o que o mestre deseja. O mestre, por sua vez, dita as ordens, 

possui autoridade, mas apenas o escravo pode satisfazer seu desejo, o que lhe leva a pedir 

mais e mais.  

O discurso da histŽrica que resulta da progress‹o de um movimento de um quarto de 

volta em rela•‹o ao discurso do mestre, retrata o impasse do sujeito em rela•‹o ao gozo e ao 

desejo de saber, refletindo com isso o mal-entendido da rela•‹o sexual. Na posi•‹o de 

agente, temos um sujeito dividido, que pede ao outro que seja seu mestre (S1), mas n‹o 

aceita nenhum saber (S2) por ele produzido, revelando que o objeto Ž tambŽm obst‡culo, por 

vezes experimentado como abjeto, na medida em que n‹o oferece uma satisfa•‹o total. O 

Discurso da histŽrica revela como verdade que nenhum objeto pode atender totalmente ˆ 

demanda. 

O discurso do analista, resultante de um movimento de um quarto de volta em 

rela•‹o ao discurso da histŽrica, situa no lugar do agente, o objeto como faltoso; por faltar, 

esse objeto opera como causa de desejo, indicando uma via na qual jamais se alcan•ar‡ a 

satisfa•‹o total, mas onde o sujeito n‹o fica paralisado na fantasia que sustenta esta 

possibilidade, e da qual resulta um gozo insatisfeito, como aparece no discurso da histŽrica. 

Por isso, o discurso do analista, em rela•‹o ao saber absoluto, opera como saber no lugar da 

verdade, apontando para uma verdade que s— existe na condi•‹o de recalcada (ARAUJO; 

LIMA , 2005). 

O discurso universit‡rio, produzido por mais um quarto de volta em rela•‹o ao 

discurso do analista, ou pela regress‹o de um quarto de volta do discurso do mestre, 

proximidade que nos interessa ressaltar aqui, confirma a impot•ncia do sujeito diante do 

saber absoluto, ao mesmo tempo em que representa a sustenta•‹o do discurso da ci•ncia. 

Como diz Lacan ([1969-70]1992, p. 97), Òeu o etiqueto intencionalmente de universit‡rio 

porque de certa forma Ž o discurso universit‡rio que mostra por onde pode pecar, mas 

tambŽm, em sua disposi•‹o fundamental, Ž o que mostra onde o discurso da ci•ncia se 

alicer•aÓ. Assim, a universidade e seu discurso sustentam o discurso da ci•ncia, mesmo que 
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este seja produzido inicialmente como pesquisa, devido ˆ falta de um sujeito, como no 

discurso da histŽrica, e posteriormente produza objetos de experimentos em que se acredita 

em S1 articulados ao S2, como saber, que venham a produzir objetos, como no caso do 

discurso do mestre. De qualquer forma, entre o desejo insatisfeito que causa uma pesquisa, 

passando pelos experimentos que apostam em significantes, uma vez produzido algum 

objeto como resultado Ž o discurso universit‡rio que se encarrega de repetir e sustentar esse 

saber. Nele, o S2 do saber ocupa a posi•‹o de agente, causado pelo S1 que provocou sua 

produ•‹o, porŽm velando seu car‡ter singular. Por mais casu’stica que uma descoberta 

cient’fica venha a ser, o que importa, para o mundo da ci•ncia, Ž que se possa repetir aquela 

produ•‹o e que se continue a buscar saber sempre mais. Eis o que diz Lacan ([1969-

70]1992, p. 97, grifo do autor) sobre isso: Òƒ imposs’vel de deixar de obedecer ao 

mandamento que est‡ a’, no lugar do que Ž a verdade da ci•ncia Ð Vai continua. Não para. 

Continua a saber sempre maisÓ. As condi•›es subjetivas da descoberta ou da inven•‹o caem 

veladas sob a import‰ncia do saber alcan•ado para se reproduzir no objeto. Nisso o discurso 

universit‡rio favorece e ajuda o cientificismo, uma vez que este cientificismo est‡ a servi•o 

do recrudescimento de uma produ•‹o que alimente um mercado, ou seja, o capitalismo. 

 

 

3.3 O discurso universitário e o cientificismo 

 

 

Como discutido no cap’tulo anterior, ocorreu uma mudan•a de paradigma com rela•‹o 

ao olhar sobre a saœde mental. A doen•a mental passa a ser estuda, analisada e tratada de 

uma nova maneira a partir da dŽcada de 80, devido, em parte, ao incremento da pesquisa 

universit‡ria. Essa mudan•a de paradigma n‹o pode ser vista como um acontecimento 

estanque, uma vez que ela continua em movimento nos dias atuais. No entanto, Lacan 

([1969-70]1992) j‡ vislumbrava na dŽcada de 70 essa mudan•a, e discorreu sobre ela em seu 

Semin‡rio 17, O avesso da psicanálise. Ali‡s, ele o inicia com uma fecunda discuss‹o com 

os alunos, na universidade, durante o movimento estudantil de maio de 1968, no qual esses 

alunos questionavam o ensino dos mestres. ƒ em meio a esse clima de revolu•‹o estudantil 

que ele decide abordar o tema dos discursos e aponta ˆ mudan•a do discurso do mestre para 

o discurso universit‡rio.   

No paradigma anterior, no qual a doen•a mental era tratada atravŽs do 

encarceramento do paciente e do saber mŽdico como saber inquestion‡vel, acredita-se que o 
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discurso atuante era o discurso do mestre, no qual este era capaz de definir, com seu saber, 

com seu olhar e estudos, o diagn—stico do paciente. Este saber atribu’do ao mestre era assim 

pouco questionado pelo paciente, diante do qual o mestre possu’a toda a autoridade. Como 

Lacan ensina, esse mestre era, no entanto, pass’vel de erros, pois sob a barra do recalque do 

lugar de agente que o mestre ocupa, esconde-se o sujeito barrado que o sustenta.  

A autoridade conferida ao mestre correspondia a uma Žpoca em que a l—gica do pai 

predominava em todos os campos da vida cultural, tal como na l—gica de produ•‹o 

econ™mica feudal, quando ela era apoiada na dialŽtica entre o senhor e o escravo. Na Žpoca 

feudal, ela era fundamentalmente sustentada pelo discurso religioso que dava a Deus pai um 

acesso exclusivo ao saber, em oposi•‹o aos humanos para quem o saber era inacess’vel. O 

advento da ci•ncia teve um efeito importante com rela•‹o ˆ autoridade paterna.  

Lacan ([1938]2003) trabalha esse decl’nio da fun•‹o paterna, desde o in’cio de seu 

ensino. Ele demonstrou que o pai, para alŽm da figura encarnada, Ž, sobretudo, uma fun•‹o 

significante, a ser lida conforme a autoridade e o saber deslizam nos discursos 

predominantes de cada Žpoca. Com o decl’nio da autoridade paterna sustentada por um 

mestre, o saber resultante passa a ser mais valorizado do que aquele que o detinha. O 

discurso do mestre, que conferia ao mŽdico medieval uma aura de total autoridade e atŽ de 

certa magia, vai cedendo lugar paulatinamente ao discurso universit‡rio, velando o S1 do 

mestre em favor do S2, o saber que a ci•ncia agencia.  

A partir de Hegel e Marx, Lacan ([1969-70]1992) indica que a filosofia, enquanto 

discurso universit‡rio, havia sido a respons‡vel por questionar o saber-fazer do escravo a 

ponto de torn‡-lo uma episteme, um saber te—rico universal e transmiss’vel; um saber de 

senhor, n‹o mais apenas um saber-fazer. Essa mudan•a de perspectiva em rela•‹o ao saber, 

defendida pela tradi•‹o filos—fica, teria levado ˆ passagem do discurso do mestre ao discurso 

universit‡rio. 

  Assim, na contemporaneidade n‹o se tem mais o saber mŽdico como verdadeiro, o 

que se tem Ž o discurso das evid•ncias, da estat’stica, das cifras e da confiabilidade, aspectos 

caracter’sticos do mŽtodo cient’fico. O discurso universit‡rio passa a ser o discurso mais 

aceito para conferir a um saber seu car‡ter de verdadeiramente cient’fico, sempre no sentido 

de que esse saber, no lugar de agente, possa ser n‹o s— compartilhado, mas tambŽm 

generalizado, tornado universal. Essa universaliza•‹o, submetida a mŽtodos e comprova•›es 

de que se aplica a todos, apaga o saber que possa ser produzido a partir de uma 

singularidade, ou seja, o saber do sujeito. Consequentemente, o que se tem como produto Ž 

um sujeito sem qualidades, desarticulado de uma produ•‹o de saber.  
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O discurso da ci•ncia se alicer•a assim no discurso universit‡rio. A busca pela 

verdade impulsiona o estudante ao saber, com a ideia de que Ž poss’vel achar a verdade 

absoluta e completa que resolveria os dilemas, as mazelas e os mal-estares da condi•‹o 

humana, excluindo a subjetividade e a imprecis‹o da equa•‹o. Nesse discurso, desconsidera-

se o que causa a divis‹o do sujeito, o motivo singular de seu sofrimento e de sua 

interroga•‹o ao mestre. A ci•ncia passa a considerar o sintoma do ponto de vista apenas 

fenom•nico e trat‡vel pela via bioqu’mica, na tentativa de elimina•‹o de aspectos 

imprecisos. Dessa maneira o discurso cient’fico elimina o que Ž singular a cada sujeito 

(OLIVIERI, 2002). 

Como Rafaela Zorzanelli (2014) salienta, ao elaborar normas, criar e solidificar 

procedimentos e protocolos para servi•os pœblicos que atendem ˆ popula•‹o, o discurso 

cientificista determina valores, teorias mŽdicas, concep•›es de doen•a, no•›es de normal e 

patol—gico, atribui•›es de causalidade e, sobretudo, quais condi•›es mentais s‹o 

consideradas dignas de cuidado mŽdico ou n‹o. Consequentemente: 

 

A inven•‹o e a arte da cl’nica desaparecem, deixam de estar do lado mŽdico e se 
transformam em produ•‹o dos medicamentos e seus protocolos pela indœstria 
farmac•utica. A medicina torna-se, ela mesma, industrializada; e os medicamentos 
devem ser eficazes, independente do mŽdico e de qualquer rela•‹o terap•utica 
particularizada. ƒ essa perspectiva que governa a medicina contempor‰nea e que 
Lacan percebeu muito bem desde 1966 (AGUIAR & LAIA , 2017, p. 24). 

 

No discurso universit‡rio Ž o mestre que est‡ no lugar da verdade, mas atr‡s do 

algoritmo, das cifras, encontramos alguŽm no comando, pois Ž necess‡rio que alguŽm opere 

as evid•ncias, estat’sticas e pesquisas para que o saber funcione. No entanto, por estar 

velado, a opera•‹o efetuada pelo mestre nem sempre Ž consistente e tem o rigor requerido 

pelos critŽrios cient’ficos. O mŽtodo cient’fico exige muitos critŽrios que n‹o s‹o facilmente 

aplicados ˆs chamadas ci•ncias que querem se dizer humanas. Ali‡s, Lacan ([1966]2001, p. 

873) declara seu desprezo por essa denomina•‹o de Òci•ncias humanasÓ, pelo que ela lhe 

parece Òa pr—pria voz da servid‹oÓ ao mŽtodo cient’fico, uma vez que o sujeito encontra-se 

foracluído na ci•ncia. A servid‹o parece consistir, pelo menos em parte, na busca de 

adjetivar uma produ•‹o de saber como verdadeiramente cient’fica, adotando alguns critŽrios 

do mŽtodo cient’fico mas abandonando outros, pela dificuldade de manej‡-los. Assim as 

estat’sticas s‹o privilegiadas por darem um tratamento de cifra aos dados e, portanto, d‹o 

apar•ncia de ci•ncia; em contrapartida, termos da linguagem s‹o tomados como se fossem 

id•nticos para todos, justamente porque o sujeito n‹o pode ser levado em considera•‹o. 
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Assim, se um nœmero x de pessoas responde a uma pergunta sobre a frequ•ncia com que se 

sente deprimido, obt•m-se um dado numŽrico, mas, no entanto, uma defini•‹o do termo 

ÒdeprimidoÓ n‹o Ž questionada, partindo-se da premissa de que o significado desse termo Ž 

comum a todos.  

As classifica•›es do DSM se apoiam em manejos deste tipo, por meio dos quais elas 

parecem, por um lado, cient’ficas, e por outro, usam termos de forma intuitiva sem 

considerar o mal-entendido inerente ˆ linguagem. No rigor do conceito de sujeito para Lacan 

([1960]1998) Ð o sujeito é o que um significante representa para outro significante Ð 

sabemos que os significantes podem atŽ ser compartilhados, fazem parte do Outro da 

cultura, mas por outro lado, h‡ uma singularidade ’mpar na forma como cada sujeito se 

apropria deles na busca de sentido. Ao ficar com os significantes da cultura tomando-os 

como portadores de um sentido v‡lido para todos, perdemos o sujeito, em especial o sujeito 

lacaniano.  

ƒ nessas brechas, nas quais o mŽtodo cient’fico pode ser manipulado, perdendo seu 

valor, mas mantendo a apar•ncia de ci•ncia, que outros interesses e discursos atravessam e 

se legitimam na cria•‹o e no uso de manuais como o DSM. Assim, em nome de uma ci•ncia 

abastardada eles prop›em uma classifica•‹o e um tratamento igual, tudo igual para todos, 

isolando o sujeito ou empurrando-o a uma exist•ncia de indiv’duos submetidos, cada vez 

mais, a um gozo infinito e autista (GELLER, 2008). 

PorŽm, cabe acentuar que n‹o Ž poss’vel afirmar que esse discurso universit‡rio n‹o 

seja necess‡rio, e muito menos que s— tenha fun•‹o para o capitalismo. A estat’stica tem sua 

utilidade e Ž importante em diversas situa•›es, como por exemplo, onde Ž necess‡rio fazer a 

implementa•‹o de determinada pol’tica pœblica, uma vez que Ž preciso analisar dados para 

que determinada ‡rea receba um servi•o ao invŽs de outra, assim como para a 

implementa•‹o de campanhas de promo•‹o de saœde. As estat’sticas podem ter fun•‹o, mas 

nem todas s‹o necess‡rias, e podemos chegar a dizer o uso que se faz deste tipo de 

tratamento de dados pode ser perverso, quando alinhado meramente aos interesses de 

mercado promovidos pela escalada globalizada do capitalismo e a consequente cria•‹o de 

uma sociedade de consumo.  
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3.4 O discurso capitalista  

 

 

Marx, ao estudar as estruturas de trabalho e suas modifica•›es ao longo da hist—ria, 

foi sens’vel ao fato de que os objetos n‹o valem somente apenas por seu valor de uso, mas 

que h‡ algo que excede sua utilidade, sendo este seu valor de troca. Desta maneira, ele 

percebe que, a partir da revolu•‹o industrial e da maior produ•‹o de mercadorias, assim 

como do afastamento do produtor da ‡rea rural, um produto passa a ter no mercado um valor 

de uso, um valor de troca e um valor a mais. Esse valor a mais, normalmente retido por 

aquele que opera a transa•‹o de troca, Ž o que se conceitua como a mais-valia (BARROS, 

2008). Esse conceito est‡ sempre inserido na l—gica capitalista, na qual o que interessa Ž que 

o objeto tenha um valor de troca maior do que o valor objetivo (INDART, 2003). 

 

Em sociedades onde predomina a troca mercantil, como a nossa, cada trabalhador, 
encerrado em sua especialidade e numa atividade especifica, atua sob coordena•‹o 
centralizada do capital e o resultado do processo Ð coletivo Ð de trabalho deve 
produzir bens œteis vend‡veis. O capitalista, aquele que controla os meios de 
produ•‹o e o processo produtivo, tem como objetivo a venda do que foi produzido. 
A utilidade efetiva do bem produzido, para ele, portanto Ž a sua capacidade de ser 
troc‡vel, vend‡vel. Em outros termos, no capitalismo, Òo valor de troca predomina 
sobre o valor de usoÓ. No limite, o uso dos objetos que produz n‹o lhe diz respeito, 
pois, para ele (de seu ponto de vista), os bens que produziu destinam-se ao 
mercado, ˆ troca (FONTES, 2004, p. 78). 

 

Lacan utiliza essa concep•‹o marxista de mais-valia para tra•ar um paralelo entre o 

uso e o gozo, que o leva a propor a express‹o mais-de-gozar. Trata-se de um tratamento em 

termos de economia do que o circuito pulsional produz: uma insatisfa•‹o que exige mais e 

mais consumo. Na medida em que o sujeito n‹o busca apenas o necess‡rio para sobreviver, 

mas, em vez disso, almeja tambŽm, alŽm da sobreviv•ncia, o prazer sexual que experimenta 

no corpo, n—s almejamos tambŽm esse a-mais, hom—logo ˆ mais-valia do mercado de trocas 

capitalista. A express‹o mais-de-gozar diz respeito ent‹o uma l—gica discursiva que 

desencadeia uma busca cont’nua de objetos e impele o sujeito ao consumo. Ela pode ser 

regida pela fantasia singular de cada sujeito expressa pelo matema: /s<> a, que encontramos 

subjacente ao discurso do mestre. Nesse discurso o encadeamento entre S1 e S2, acima da 

barra, Ž o sintoma da fantasia e visa um gozo a mais. O discurso do mestre encadeia os 

significantes do sujeito para que ele suporte uma falta experimentada em sua demanda que, a 

cada volta da puls‹o, retorna para ele como insatisfa•‹o. ƒ devido a essa insatisfa•‹o que ele 

retoma o circuito pulsional que sua fantasia recorta, para repetir reiteradamente a demanda 
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por mais-de-gozar. Esse discurso Ð tomando aqui o termo discurso, definido por Lacan 

([1972-73]1985, p. 45) como Òo que funda e define cada realidadeÓ Ð ainda que leve o 

sujeito ˆ compuls‹o ˆ repeti•‹o tem pelo menos a vantagem de deixar ao sujeito a inven•‹o 

singular de sua fantasia, por mais inconsciente que esta seja.  

O discurso capitalista difere dos demais discursos, justamente por quebrar a l—gica 

que articula a fantasia (/s<> a) aos significantes do discurso (S1"S 2) expressivos do la•o 

do sujeito com o Outro, na sua procura de mais-de-gozar. Lacan ([1969-70]1992) n‹o 

desenvolve extensivamente o discurso capitalista, e quando o prop›e, n‹o o insere como um 

discurso propriamente dito, mas indica que ele Ž fruto de um Òcurto circuitoÓ no discurso do 

mestre, ocasionado pela expans‹o da produ•‹o capitalista e da oferta de fantasias prêt-à-

porter. No discurso capitalista ocorre uma quebra da articula•‹o de S1 a S2 e da articula•‹o 

entre o sujeito dividido em fun•‹o de sua fantasia singular e pr—pria do objeto a, mais-de-

gozar (BARROS, 2015).  

 

Figura 2 Ð Discurso capitalista 

 
Fonte: LACAN, 197221. 

 

Desse modo, a seta que liga S1 a S2 (S1" S 2) afirma que o escravo continua 

comandado pelo mestre, mas, contudo, o escravo e o mestre n‹o s‹o mais os mesmos. O 

escravo n‹o possui mais o saber-fazer, a fantasia deixa de ser inven•‹o sua, por assim dizer, 

reduzindo-se portanto a seu lugar de gozo, de prolet‡rio explorado, uma vez que ele n‹o tem 

mais poder de negocia•‹o e n‹o sabe quem o explora.  

O saber-fazer do escravo Ž substitu’do por um saber de senhor estabelecido em 

termos de saber tŽcnico-cient’fico. Um saber do que o sujeito precisa para gozar. Vende-se o 

produto a partir da venda da fantasia que lhe corresponde, segundo o saber tŽcnico-

cient’fico. Promove-se uma aliena•‹o do sujeito a uma fantasia que lhe prop›em como a 

justa e certa, o marketing est‡ a’ para construir imagens disso. A domina•‹o que o mestre 

moderno exerce sobre o prolet‡rio tambŽm passa por uma tirania do saber, j‡ que o saber 

agora est‡ radicalmente desvinculado do sujeito. 

																																																													
21	Dispon’vel em: http://ecole-lacanienne.net/wp-content/uploads/2016/04/1972-05-12.pdf 
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Se no discurso do capitalista, o S2 Ž o prolet‡rio, podemos chamar o S1 de capital. 

Este est‡ posicionado no lugar da verdade, levando o agente - /s  - a n‹o ter valor de divis‹o 

subjetiva. AlŽm disso, o sujeito, embora esteja no lugar de agente, n‹o Ž de fato o dominante 

do discurso, pois quem o domina Ž o significante-mestre. O mestre aqui Ž ainda o 

significante-mestre, mesmo que esteja no lugar da verdade. O sujeito se cr• agente do 

discurso, ilude-se de que pode comandar o objeto mais-de-gozar por meio do saber, mas o 

que conta mesmo Ž o capital no lugar da verdade. 

Se o saber Ž tŽcnico-cient’fico, o S1 se dirige ao S2 a fim de que este produza objetos 

que funcionem como gadgets, ou seja, objetos muitas vezes carentes de utilidade e que 

possuem efic‡cia duvidosa (SOLIMANO, 2008), que t•m como fun•‹o sustentar o sujeito 

como consumidor, em sua busca por mais-de-gozar. Em outras palavras, a rela•‹o entre S1 e 

S2 imp›e a S2 que trabalhe a favor da produ•‹o de objetos de consumo, que s‹o 

identificados ao mais-de-gozar, objetos obturadores do desejo com os quais o discurso do 

capitalista pretende manipular o desejo do sujeito, tamponando a verdade do sujeito do 

desejo. Como consequ•ncia, os gadgets tomam para si o valor do sujeito, operando uma 

equival•ncia entre sujeito e objeto. O vazio que separava sujeito e objeto desaparece; Ž o 

objeto mais-de-gozar que causa o sujeito (a " /s ), fazendo dele um consumidor. 

Assim, a seta que parte de a e vai atŽ /s  (a " /s ) Ž uma das principais marcas do 

discurso do capitalista, indicando que Ž o mais-de-gozar que move o sujeito. O objeto-

mercadoria produz demandas no sujeito, rebaixando o desejo ˆ necessidade e prometendo 

supri-la. Nas palavras de Marina Barros (2015):  

 

[...] o discurso do capitalista promove, ent‹o, uma ilus‹o que altera a rela•‹o do 
sujeito com o objeto e com o desejo, pois a impossibilidade estrutural de o sujeito 
ter acesso ao objeto Ž dita subvertida, de modo que o sujeito passa a crer que 
possui acesso a seu objeto de desejo. Enquanto no discurso do mestre h‡ uma 
barreira de impossibilidade entre o sujeito e a causa de sua divis‹o e desejo, de 
modo que o sujeito nada sabe sobre o que o faz gozar, o discurso do capitalista 

possibilita a integra•‹o direta do gozo pelo sujeito (a → /s ). Desfeita essa barra 
que separava o sujeito e o mais-de-gozar, estabelece-se um circuito do Supereu, 
cujo imperativo Ž: goza! (p. 118). 

 
Outra peculiaridade fundamental do discurso do capitalista Ž a precariedade do la•o 

social indicada pela aus•ncia da seta que liga o sujeito ao campo do Outro. Uma leitura 

poss’vel para essa precariedade do la•o social decorre da indetermina•‹o do capitalista, que 

Ž uma figura impessoal e sem face, assim como da indetermina•‹o do sujeito, que passa a 

ser sem qualidades, devido ao fato de que sua articula•‹o singular ao Outro, atravŽs da qual 
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uma fantasia se teceria, Ž subsumida, no discurso capitalista, pelo que o mercado oferece ao 

consumo como sendo aquilo do que se deve gozar. Por n‹o haver lugar para a trama pr—pria 

ao sujeito, este desaparece na cena consumista. Lacan (1972-73) afirma inclusive que todos 

est‹o submetidos ao capital, inclusive o capitalista, e que este fato Ž o œnico que pode ser 

concebido como um sintoma social: como sujeitos, frente ao capital, todos s‹o prolet‡rios. O 

la•o com o Outro Ž substitu’do pelo la•o com as mercadorias e, em œltima inst‰ncia, a 

rela•‹o do sujeito com os objetos-mercadoria acaba por excluir o Outro. 

Como consequ•ncia dessa separa•‹o radical entre sujeito e Outro, surge outra 

particularidade do discurso do capitalista. Enquanto nos quatro discursos o sujeito poderia 

vir a ocupar qualquer um dos lugares do matema, numa rota•‹o, nesse discurso, o sujeito 

fica fixado no lugar que o capital lhe reserva Ð o de consumidor. Aleman (2010) entende que 

o sujeito do discurso do capitalista Ž o sujeito consumidor neoliberal, o sujeito acéfalo que, 

como dejeto, n‹o tem identifica•‹o simb—lica e n‹o se articula a nenhum significante-

mestre.  

Assim, o curto circuito do discurso do mestre n‹o se deu apenas em rela•‹o ao saber, 

mas tambŽm em rela•‹o ao gozo. Se no discurso do mestre antigo, havia uma disjun•‹o 

entre a verdade e o produto, indicada pela barreira entre /s  e a, no discurso do capitalista, 

essa disjun•‹o desaparece. O mais-de-gozar que se produz a’ n‹o se apresenta como verdade 

do sujeito, mas do capital, o que modifica a sua fun•‹o: se no primeiro discurso, o objeto a 

era resto, no discurso do capitalista, este deve ser reaproveitado, para que n‹o haja perda. 

Tais peculiaridades do discurso do capitalista provocam, por fim, uma altera•‹o 

radical na estrutura do discurso stricto sensu: o agente n‹o Ž agente de uma verdade, mas Ž 

agenciado por ela; o sujeito n‹o se dirige ao Outro, mas Ž o objeto a mais-de-gozar que se 

dirige ao sujeito e o elemento que est‡ no campo do Outro, o saber produtor de objetos, 

encontra-se radicalmente desvinculado do sujeito: ÒNo discurso capitalista diferentemente 

do discurso do mestre, nada se perde. N‹o h‡ castra•‹o; depois de um objeto sempre vem 

outro. H‡ uma meton’mia que prop›e esse discurso em seu funcionamento. Todo novo 

objeto Ž rapidamente tornado descart‡velÓ (GELLER, 2008, p. 92). 

 

 

3.5 O mercado da patologia medicalizada  

 

Tendo como pano de fundo o sujeito consumidor neoliberal, os atendimentos de 

saœde mental, semelhantes ˆquele onde eu trabalhei, tomam o ideal de saœde como 
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mercadoria para uma parcela da popula•‹o, enquanto para a outra parcela da popula•‹o, 

trata-se de uma gest‹o que tenta controlar os poss’veis riscos. Importante ressaltar que em 

uma pol’tica de ideologia neoliberal o papel do Estado deveria limitar-se para garantir a paz 

externa e interna, estando todo o resto fora do seu dom’nio. No entanto, o neoliberalismo 

aceita algumas exce•›es em rela•‹o ˆ interdi•‹o do Estado, principalmente quando abarca a 

popula•‹o em ÒdesvantagemÓ, ou seja, a popula•‹o exclu’da de qualquer participa•‹o nas 

trocas produtivas, fazendo com que algo se torne produtivo, mesmo que n‹o seja a m‹o-de-

obra do prolet‡rio (CASTEL, 1995).  

 

[...] encontraremos a administra•‹o autorit‡ria, ainda diretamente orquestrada pelo 
aparelho do Estado, de popula•›es Òde riscosÓ, a partir do estabelecimento de um 
perfil que tra•a para elas as fieiras sociais que s‹o obrigadas a empregar. ƒ a 
gest‹o dos riscos sociais. No outro polo florescem inova•›es de car‡ter 
aparentemente quase lœdico, exerc’cios de intensifica•‹o do Òpotencial humanoÓ, 
tŽcnicas de desenvolvimento do capital relacional (CASTEL, 1987, p. 17). 

 

Os programas de saœde mental n‹o s— permitem, mas estimulam o enquadramento e 

a medicaliza•‹o devido ˆs suas inser•›es na l—gica capitalista. Uma l—gica na qual, segundo 

Rose-PauleVinciguerra (2003, p. 101), Ò[...] para Marx, o capitalismo permite a extens‹o da 

produ•‹o de objetos em grande nœmero, mas n‹o visa ˆ satisfa•‹o das necessidades sociais: 

ele s— pode querer a perpetua•‹o da estrutura. Esta Ž a visada do processo de produ•‹o 

capitalistaÓ.  

A sociedade capitalista, dessa forma cinge a felicidade ao bem-estar, que o avan•o da 

indœstria farmac•utica sup›e compr‡vel sob a forma de drogas, salientando a ilus‹o de 

acabar com o mal-estar da civiliza•‹o pela medicaliza•‹o da exist•ncia. ÒSe as p’lulas da 

felicidade podem ser compradas, n‹o surpreende que o fornecimento da saœde em servi•os 

pœblicos possa corresponder ao fornecimento de medicamentosÓ (ARAUJO; LIMA, 2005, p. 

167). O circuito do discurso capitalista se fecha: o paciente vai a institui•‹o exigir seu 

direito ˆ saœde sob a forma de remŽdios, e a institui•‹o os fornece. Coser (2010) esclarece 

isso: 

 

A psiquiatria, a psicopatologia e a farmacologia se nutrem dessas fontes para 
conceitualizar o que lhes cabe descrever. H‡ pessoas que jamais teriam se 
consultado se n‹o tivessem ouvido falar do exame, do teste, do medicamento. ÒEu 
vim aqui bater uma chapaÓ, diziam clientes previdenci‡rias vinte anos atr‡s. ÒEu 
vim aqui pro Sr. me passar um prozacÓ, dizem os pacientes contempor‰neos. O 
estudo detalhado de numerosas produ•›es permite evidenciar os circuitos onde o 
medicamento Ž constru’do, n‹o apenas enquanto f‡rmaco e mercadoria, mas 
tambŽm como gram‡tica, como sintaxe e como espet‡culo, encerrando formas de 
representa•›es diferenciadas do mal-estar de viver (p. 44).  
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Segundo Basaglia (2005), podemos dizer que a defini•‹o de norma em nossa 

sociedade coincide explicitamente com a produ•‹o. Isso significa que qualquer pessoa que 

fique ˆ margem se torna desviante, pois Ò[...] o sistema produtivo que se foi afirmando 

baseia-se na apropria•‹o da subjetividade do homem, portanto na redu•‹o do corpo org‰nico 

a corpo, e na identifica•‹o tendencial entre corpo social e corpo econ™micoÓ (p. 278).  

Esse desviante passa ent‹o a ser tratado pelo enfoque mŽdico, porŽm ainda 

enquadrado no viŽs da produ•‹o pela utiliza•‹o de solu•›es tŽcnicas, como medicamentos, 

inserido assim na ideologia capitalista que n‹o perde a possibilidade de obter lucro. Eis o 

que Adriano Aguiar e SŽrgio Laia (2017) dizem sobre isso: 

 

Na l—gica pr—pria ao discurso capitalista, que conjuga o excesso com a produ•‹o 
da falta, tanto a resposta relacionada ˆ hiperatividade quanto aquela relativa ao 
subtratamento da popula•‹o afetada por tal transtorno s‹o concomitantemente 
v‡lidas. Assim, a indœstria farmac•utica financia e ajuda a promover campanhas 
pœblicas de detec•‹o de doen•as ÒsubdiagnosticadasÓ, tomando a psiquiatria como 
um mercado ilimitado a ser expandido e que amplia, cada vez mais, o espectro da 
medicaliza•‹o (p. 26).  

 

Ao se tornar uma forma rent‡vel ˆ produ•‹o capitalista, a cria•‹o de patologias se 

afasta das ideias ligadas ao sofrimento e se conecta, de forma mais imediata, ao consumo de 

produtos oferecidos por um mercado de saœde e de seguran•a, valendo-se, na maioria das 

vezes, de argumentos sobre a preven•‹o de uma patologia que sequer Ž fato ainda, em 

termos de um sofrimento, baseando-se apenas em conjecturas de que vir‡ a ser. O sujeito 

como fato desses discursos, e que como tal s— pode aparecer em fun•‹o do advento destes 

discursos, desaparece, cedendo seu lugar ˆ antecipa•‹o de ser objeto de um discurso 

cientificista e capitalista.  

 
Destaca-se, ent‹o, como o mundo por vir seria estruturado pela articula•‹o do 
discurso da ci•ncia com o capitalismo, implicando novas tecnologias de poder e 
gest‹o social que passariam, por um lado, pela avalia•‹o estat’stica generalizada e, 
por outro, pela interven•‹o direta na ordem da natureza e das Òconstantes 
biol—gicasÓ (AGUIAR & LAIA , 2017, p. 23). 

 

 Os tratamentos de saœde mental, dentro dessas ordens discursivas, perdem a 

funcionalidade para o sujeito em quest‹o, operando para responder ao capital. Na 

experi•ncia de trabalho relatada Ž poss’vel verificar esses dois discursos atuando. O discurso 

capitalista operava tanto na rela•‹o medicamentosa com os pacientes quanto em rela•‹o ˆ 

produtividade do programa, e o discurso universit‡rio operava na necessidade de basearmos 
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nossa pr‡tica em evid•ncias. Como Aguiar (2014) aponta, o DSM surgiu em 1980 como 

Òum dispositivo inventado por um grupo de psiquiatras americanos, para alinhar a 

psiquiatria ao funcionamento do restante da medicina, dando um bra•o ao discurso cient’fico 

e outro ao discurso capitalistaÓ (p. 11). 

 

 

3.6 Que discursos para o sujeito segundo a psicanálise? 

 

 

Embora este cap’tulo tenha como proposta uma an‡lise da pr‡tica segundo a l—gica dos 

discursos cientificista e capitalista, gostar’amos de concluir com breves considera•›es sobre 

o uso dos discursos que a cl’nica psicanal’tica visa fazer, em especial porque, levando em 

considera•‹o esta tend•ncia da psiquiatria atual que sustenta o DSM e Òobjetiva n‹o apenas 

a loucura, mas tambŽm o pr—prio pacienteÓ, verificamos que Òa psican‡lise n‹o apenas 

resiste, mas tambŽm insiste em dar palavra ao sujeitoÓ (FERREIRA & VERAS, 2017, p. 

55), opera•‹o na qual a implica•‹o do sujeito Ž imprescind’vel. Ressaltamos assim, com 

Barreto e Iannini (2017) que:  

 

O que caracteriza uma cl’nica que possa realmente sustentar esse nome Ž o esfor•o 
de pensar o sujeito em sua singularidade irredut’vel. Uma classifica•‹o diagn—stica 
deve ser suficientemente precisa e bem fundamentada para permitir uma estratŽgia 
de condu•‹o do tratamento, mas suficientemente aberta para pensar a maneira que 
cada sujeito encontra de ser inagrup‡vel, isto Ž, de permanecer dessemelhante dos 
demais membros de sua pr—pria classe. Toda verdadeira cl’nica nunca Ž mera 
tŽcnica, Ž tambŽm uma aposta Žtica e pol’tica. ƒ por esse conjunto de raz›es que, 
no atual momento, n‹o precisamos de mais classes diagn—sticas, mas de menos (p. 
47). 

  

AlŽm disso, precisamos manejar os discursos levando em conta a transfer•ncia e a 

posi•‹o do sujeito em rela•‹o aos seus ditos. Em seu trabalho sobre os quatro discursos, 

Lacan ([1969-70]1992) assinala que Ž atravŽs da Òhisterizia•‹o do discursoÓ (p. 31) que o 

analista institui a experi•ncia anal’tica, pois temos nesse discurso o sujeito dividido 

ocupando o lugar do agente, isto Ž, a produ•‹o de saber Ž agenciada por ele. Mas tambŽm Ž 

preciso que o analista, ainda que confundido com S1, quando colocado como mestre pelo 

discurso da histŽrica, maneje de forma a ocupar o lugar do objeto que causa o desejo e a 

transfer•ncia. No discurso que o analista sustenta temos, ent‹o, um lugar de oferta ˆ palavra, 

prop’cio ao sil•ncio que d‡ voz ao sujeito; lugar em que se abre m‹o da ambi•‹o terap•utica, 

como aconselhava Freud, mas se suporta a transfer•ncia, inclusive quando ela Ž hostil. 
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Na ocasi‹o em que eu trabalhava neste programa, n‹o tinha ainda me aventurado em 

maiores estudos em psican‡lise, tampouco havia estudado os discursos em Lacan e 

verificado sua import‰ncia para entender as diversas formas em que a produ•‹o de saber e 

gozo pode ser feita. Mesmo assim, algo ali me incomodava e me trazia muitas quest›es. S— 

agora, a posteriori, retomando aquele trabalho com os estudos que essa pesquisa me 

proporcionou, posso aventar, na forma como direcionei aquelas terapias, uma busca para que 

algo de uma cl’nica do sujeito do inconsciente pudesse acontecer ali, a despeito das enormes 

restri•›es a isso feitas pelos discursos dominantes.  

Embora o trabalho no dispositivo apresentado no primeiro cap’tulo demandasse 

cumprimento de quest›es burocr‡ticas e obriga•‹o diagn—stica, havia uma tentativa da 

minha parte de dar palavra ao sujeito, e escutar essas crian•as e adolescentes para alŽm de 

seus diagn—sticos, n‹o permitindo que os atendimentos se limitassem ao diagn—stico ou ao 

Plano de Tratamento, apesar de n‹o poder extingui-los do meu horizonte. As anota•›es de 

cada sess‹o eram feitas, assim como o preenchimento de formul‡rios que demonstrassem se 

o paciente tinha ou n‹o atingido as metas estabelecidas. Eu de fato estabelecia metas com 

eles e as mencionava em algumas sess›es, no entanto, minha aposta era abrir espa•o para 

escutar estes sujeitos. 

Com Jennifer, o Plano de Tratamento foi bem sucedido, pois suas agress›es cessaram, 

pelo menos por determinado per’odo na escola. PorŽm considero que, mais importante do 

que diminuir as agress›es, para Jeniffer foi significativo ter alguŽm que escutasse o seu 

sofrimento gerado pela deporta•‹o de sua m‹e. Eram poucas as pessoas com quem a 

adolescente podia dividir sua hist—ria sem medo de quest›es jur’dicas, mesmo porque as 

conversas com seus familiares tinham, para ela, o inconveniente de que eles traziam a’ seus 

pr—prios medos. Jennifer precisava de um espa•o para falar de um medo que era s— dela, 

para ressignificar uma experi•ncia que s— ela viveu, e que possivelmente ter‡ que repetir, 

elaborar e ressignificar muitas vezes mais em sua vida, pois s— ela experimentou o peso do 

trauma vivido ao ver sua m‹e sendo presa e deportada, e s— ela poder‡ manejar esse 

momento traum‡tico, caso ele vier a se repetir posteriormente. Penso que ter tido uma 

terapeuta que lhe desse a palavra e o espa•o para subjetivar o real vivido foi o maior ganho 

de Jennifer no tratamento.  

No tratamento de Erik, foi poss’vel verificar que esse prŽ-adolescente se colara ˆ 

agressividade presente em sua fam’lia. Ele n‹o sofria por ser agressivo; sofria por n‹o poder 

falar da agressividade sofrida, por n‹o poder elaborar sua hist—ria. Durante seu tempo de 

atendimento comigo, eu acreditava que seria importante para ele um tratamento mais longo 
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que permitisse a elabora•‹o e reconstru•‹o de sua hist—ria. A transfer•ncia com ele n‹o 

ocorreu logo de in’cio; pelo contr‡rio, Erik vinha ˆ contra gosto, obrigado por sua m‹e. Na 

tentativa de estabelecer la•o transferencial, alguns ÒnœmerosÓ de sess›es foram perdidos e 

por mais que, em algum momento consegu’ssemos apontar ao Òn‹o ditoÓ vivido em sua 

casa, precisar’amos de mais tempo para que Erik pudesse vir a criar um desejo de tratar e 

atravessar essa agressividade de outra forma.  

Permitir que algum la•o transferencial fosse alcan•ado e favorecer o aparecimento do 

que Erik queria trazer, ao invŽs de impor, diante de seu sil•ncio, jogos de bom 

comportamento ou relatos obrigat—rios sobre as brigas na escola para rotular v’timas e 

culpados, foi meu direcionamento para que algo do sujeito Erik emergisse. Antes de me dar 

conta de que Erik sempre ficava na sala de espera com os fones de ouvido e lhe pedir que 

trouxesse suas mœsicas para dentro do consult—rio, ficamos algumas sess›es em sil•ncio 

total. Sil•ncio que Erik fazia quest‹o de sustentar como mais um ato agressivo, direcionado 

muito mais ˆ sua m‹e que o obrigava a vir, do que a mim, que o atendia. Eu sustentava os 

sil•ncios como quem respeitava seu ato agressivo. Acredito que, por conta desse respeito, 

Erik aceitou que escut‡ssemos mœsica juntos e assim abriu-se, mesmo que ainda 

superficialmente, para falar de algo que se passava com ele. 

Com Cristina, eu acreditava que ela precisava de alguŽm que apostasse nela, para 

poder se descolar do discurso repetido constantemente por seu pai: Òela n‹o quer ser 

ajudadaÓ. Minha aposta cl’nica foi lhe oferecer escuta para sua narrativa de solid‹o e perdas, 

e acreditar que ela queria ser ajudada, apostando na possibilidade de que essa narrativa 

talvez viesse a criar um solo fŽrtil para o aparecimento de um desejo. Durante as sess›es, 

Cristina trabalhava o luto da perda da m‹e, da falta de cuidado que teve que suportar por 

parte da m‹e e do pai, da falta de olhares atenciosos dos genitores sobre ela. Somente 

elaborando suas perdas, Cristina poderia abrir um espa•o que viesse a criar novos 

horizontes, ou seja, chegar a esbo•ar algo que desejava. 

Conforme a transfer•ncia se estabelecia, alguns desejos come•aram a surgir no 

tratamento. Suas narrativas mudaram de um discurso em que ela se situava como objeto 

mudo para um discurso em que ganhava voz, tecido em torno da ideia de que ela teria maior 

autonomia quando completasse a maioridade e poderia sair de casa. Ter um espa•o em que 

sua palavra era ouvida e n‹o se perdia no meio da multid‹o, oferecia um contorno para sua 

angœstia de abandono. Como descrito anteriormente, o caso de Cristina teve que ser 

encerrado mesmo diante do seu desejo de permanecer no programa. Provavelmente ela seria 

encaminhada para outro programa, pois, segundo os critŽrios diagn—sticos do DSM, ela 
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ainda possu’a o diagn—stico de depress‹o, mesmo podendo falar de desejos. Para mim, no 

entanto, Cristina precisava elaborar lutos que lhe causavam sofrimento, mas n‹o era uma 

adolescente fadada a ser deprimida.  

Deixei minha experi•ncia com Cory por œltimo, porque esse caso me fez questionar 

muito o dispositivo e o meu pr—prio trabalho dentro dele. Cory passou por diversas 

interven•›es e por diversos profissionais e me parece, que ninguŽm conseguiu aproximar-se 

dele. Acredito que ele n‹o queria nenhuma aproxima•‹o; seu discurso, bem articulado e 

sedutor, era uma barreira que ele colocava para n‹o precisar entrar em contato consigo 

mesmo. Durante o curto tempo de seu atendimento, eu me questionava sobre seu 

diagn—stico, n‹o o de TDAH, mas seu diagn—stico estrutural. Com qual estrutura cl’nica eu 

estava lidando? AlŽm disso, eu me perguntava: se n‹o fosse uma estrutura neur—tica, como 

conduzir o tratamento de outra estrutura dentro desse dispositivo? Del’rios de grandeza 

apareciam em seus relatos, assim como uma conduta articulada e meticulosa. Cory foi 

perspicaz e soube navegar nesse sistema que ele conhecia h‡ muitos anos: conseguiu sua 

prescri•‹o e n‹o voltou. Quanto a mim, continuei com a dœvida sobre como deveria ter 

conduzido esse caso diante dessa indefini•‹o diagn—stica.  

Durante os meus tr•s anos de trabalho nesse dispositivo encontrei somente um caso de 

psicose, do qual tinha certeza, e um encaminhamento a um hospital psiqui‡trico foi feito 

imediatamente. Nos casos restantes, minha aposta de dar a palavra aos sujeitos, escutar suas 

narrativas e abrir espa•o para que pudessem falar de seus sofrimentos, foi o que para mim 

sustentou a possibilidade de trabalhar ali.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 

No trabalho que realizei no projeto Youth at Risk descrito nessa disserta•‹o, uma das 

tarefas mais inquietantes para mim era a necessidade de que o paciente tivesse um objetivo 

prŽvio para seu tratamento. Ora, Ž verdade que o paciente chega ao consult—rio com suas 

demandas e que precisamos ouvi-las e estabelecer uma dire•‹o para cada tratamento. No 

entanto, meu inc™modo nesse trabalho decorria do fato de que o objetivo do tratamento de 

uma crian•a ou adolescente devia ser previamente mensur‡vel, estabelecido de forma r’gida, 

implicando desde o in’cio todos os envolvidos no processo, que tinham que assinar um 

documento em comum acordo sobre o objetivo a ser alcan•ado naquele atendimento. A 

dire•‹o proposta era modificar um comportamento e estabelecer qual deveria ser o resultado 

a ser alcan•ado. Isso precisava ser definido ap—s apenas dois encontros do terapeuta com o 

paciente e sua fam’lia. Definir esse direcionamento em moldes t‹o engessados, antes mesmo 

de se entender a rela•‹o do sujeito com seu sofrimento, era bastante angustiante para mim.  

Refletir sobre essa pr‡tica de objetivos t‹o adaptativos e controlados foi ent‹o o que 

me motivou a propor essa pesquisa. No entanto, chego ao tŽrmino dela ainda intrigada, 

perguntando-me, dessa vez, sobre os objetivos alcan•ados e os n‹o alcan•ados pela 

pesquisa: ela tambŽm n‹o estaria engessada na minha perspectiva ou foi poss’vel atravessar 

essa trajet—ria sem ficar presa aos resultados previstos? Conclu’ que, embora eu precise de 

mais tempo para responder com seguran•a a esta pergunta, posso observar que algo mudou 

entre minha proposta inicial e o ponto a que cheguei. 

Inicialmente, a disserta•‹o teve como objetivo principal fazer uma reflex‹o sobre o 

modelo de atendimento de saœde mental no qual trabalhei por tr•s anos, tentando esclarecer 

a l—gica da obriga•‹o diagn—stica, atrelada ˆ medicina baseada em evid•ncias e amparada 

pelo conceito de medicaliza•‹o no contexto da psiquiatria biomŽdica reducionista. A 

necessidade de reflex‹o surgiu no momento em que me deparei com este dispositivo e 

acredito que pensar sobre ele foi de suma import‰ncia para meu trabalho ali, para que eu n‹o 

me limitasse apenas a uma pr‡tica meramente burocr‡tica. Digo apenas porque para mim Ž 

muito claro que, por diversas vezes, me senti fazendo apenas isso: um trabalho em sŽrie para 

atingir metas. Fazia os Planos de Tratamento junto com as fam’lias, tra•ava objetivos 

visando resultados e assinava os acordos. AlŽm disso, meus relat—rios eram de modo geral 

apresentados dentro dos prazos. Minha produtividade era boa e assim eu era considerada 

pela empresa uma boa terapeuta: recebi b™nus nos tr•s anos em que trabalhei neste projeto.  
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Tenho convic•‹o, no entanto, de que aceitei me colocar dentro dessa l—gica de 

discurso porque afinal meu sustento dependia desse trabalho. N‹o Ž poss’vel afirmar que 

essa experi•ncia foi apenas imposta a mim. Foi minha escolha para trabalhar, mas n‹o havia 

outras ofertas de trabalho na ‡rea de saœde mental nesta cidade dos EUA. Foi de certa forma 

uma escolha for•ada. 

PorŽm, mesmo escolhendo estar dentro desta experi•ncia cerceada por normas r’gidas, 

procurei oferecer um espa•o para que meus pacientes dessem os passos necess‡rios para o 

prosseguimento do tratamento de maneiras singulares, n‹o atendendo necessariamente aos 

objetivos impostos por essas normas. De forma an‡loga, embora fazer uma pesquisa de 

mestrado e redigir uma disserta•‹o n‹o seja o mesmo que dirigir um tratamento, tambŽm 

espero ter chegado ao fim desse processo de forma singular, subjetivando ˆ minha maneira 

todo esse percurso. 

Um dos pontos subjetivados no decorrer dessa pesquisa foi a necessidade de me despir 

da postura restrita ˆ cr’tica do trabalho ali realizado, e acredito ainda ter que elaborar e 

compreender os pontos positivos e interessantes dessa experi•ncia. ƒ preciso descolar essa 

experi•ncia do fato dela ter ocorrido durante minha perman•ncia em um pa’s estrangeiro, 

norteada, portanto, pela ideia de que aquele n‹o seria meu trabalho futuramente, visto que 

em algum momento retornaria ao Brasil. Percebo agora que trabalhar naquele dispositivo e 

aceitar aquela pr‡tica foi facilitado pela ideia de que eu sabia que seria algo transit—rio. 

Assim, pude situar minha cr’tica em uma perspectiva dual entre o bom e o mau atendimento.  

Passado um tempo, localizada agora no campo de linguagem do meu pa’s segundo 

uma escolha melhor definida pela psican‡lise, vejo a necessidade de ampliar meu olhar para 

o que de positivo havia ali. N‹o posso deixar de dizer que nesses tr•s anos em que atendi 

pacientes nesta cidade americana, mesmo dentro das amarras daquele processo, algumas 

crian•as e adolescentes puderam extrair um benef’cio do que lhes era oferecido. ƒ 

importante, porŽm, pensar o que, mesmo naquele sistema, pude aprender sobre atendimentos 

em saœde mental. 

Para alguns sujeitos, poder nomear algo com o que a vida os confronta, pode lhes 

possibilitar inventar uma nova forma de lidar com o real. Nesses casos, o diagn—stico 

parecia ter alguma import‰ncia, pois os situava segundo um nome produzido por um saber 

de prest’gio. Essa experi•ncia dos efeitos positivos de um diagn—stico pode ser 

exemplificada pelos grupos de autistas. O autismo era um diagn—stico muito temido nos 

anos 50, 60 e 70, mas a partir dos anos 80, tornou-se um diagn—stico cada vez mais comum. 

A quantidade de pessoas que recebem esse diagn—stico Ž cada vez maior, inclusive porque a 
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palavra autista Ž mais usada atualmente, talvez atŽ como efeito do processo de 

medicaliza•‹o na sociedade. PorŽm, a consequ•ncia importante disso foi o fato de que 

muitos autistas se apropriaram desse diagn—stico e passaram a trabalhar sobre ele, a influir 

na maneira como eram tratados pela sociedade, a produzir leis que favorecessem 

mecanismos que facilitassem a sua vida na coletividade. Ian Hacking (2006) nomeia esse 

processo de efeito rebote (looping effect) da infla•‹o diagn—stica vivida nos dias atuais.  

Os autistas tornaram-se um grupo ativo, assim como o movimento LGBT, o 

movimento negro e o movimento das mulheres t•m sido. Mais do que isso, essa pr‡tica 

pol’tica dos autistas transformou-se num elemento de cr’tica e de renova•‹o do pr—prio 

conhecimento psicopatol—gico sobre o autismo. H‡ atualmente uma literatura vasta de livros 

escritos por autistas, nos quais encontramos relatos de suas fam’lias. Isso fez com que de 

fato o conhecimento psicopatol—gico sobre o autismo aumentasse consideravelmente: os 

pr—prios pacientes tornaram-se autores de conhecimentos sobre eles mesmos. Pode-se pensar 

ent‹o em um movimento de inclus‹o do doente mental na sociedade a partir dessa permiss‹o 

diagn—stica. Esse Ž um aspecto positivo do DSM Ð n‹o previsto, bem entendido Ð mas que 

se recolhe nos œltimos 50 anos.  

Outro ponto muito importante a abordar diz respeito ao uso de medicamentos como 

recurso no tratamento de doen•as mentais. O processo de medicaliza•‹o mostra certamente 

um desvio para o uso excessivo de medicamentos, mas ele n‹o se restringe a isso. Como 

Paulo Amarante e Fernando Freitas (2015) definem: medicaliza•‹o Ž Òo processo de 

transformar experi•ncias consideradas indesej‡veis ou perturbadoras em objetos de saœde, 

permitindo a transposi•‹o do que originalmente Ž da ordem do social, moral ou pol’tico para 

os dom’nios da ordem mŽdica e pr‡tica afinsÓ (p. 13).  

Refletir sobre este processo de medicaliza•‹o, e mesmo question‡-lo, n‹o significa, de 

forma alguma, que eu defenda a elimina•‹o do uso de medicamentos nos servi•os de saœde 

mental, tampouco que afirme que eles n‹o trazem benef’cios ou n‹o sejam mesmo 

necess‡rios. Muitas vezes, para que um tratamento possa ser iniciado, o medicamento parece 

ser imprescind’vel, enquanto em outros casos, o medicamento talvez tenha que ser uma 

constante na vida do sujeito. Os desequil’brios do corpo existem e o avan•o na medicina nos 

permite entender melhor esses desequil’brios e trat‡-los. O que defendo Ž que precisamos 

avan•ar quanto ao paradigma de uma dicotomia entre corpo e mente, buscando ultrapass‡-

lo, uma vez que o corpo org‰nico da medicina Ž bem distinto do corpo libidinal que a 

psican‡lise lacaniana demonstra ser efeito dos significantes (LACAN, [1970]2003). 
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No Brasil, a pr‡tica profissional da psicologia que permite em muitos casos acolher a 

da psican‡lise Ž bem diversa daquela realizada em outros pa’ses, no que diz respeito ˆ 

autonomia do trabalho em consult—rio particular. Em outros pa’ses, a pr‡tica cl’nica de 

consult—rio Ž bem mais regulada pelas empresas de plano de saœde. Essa modalidade de 

regula•‹o vem ganhando ades›es e se expandindo, buscando inclusive melhores critŽrios 

quanto aos seus limites. Podemos citar o decreto da Justi•a Federal em agosto de 2017, que 

anulou a norma da Ag•ncia Nacional de Saœde Suplementar, que obrigava as operadoras de 

planos de saœde a arcar com apenas 18 atendimentos psicoter‡picos por ano para tratamento 

de s’ndromes e transtornos psicol—gicos. Com isso, os usu‡rios dos planos de saœde ter‹o 

direito a um acesso ilimitado de sess›es de psicoterapia, j‡ que, com a decis‹o judicial, a 

cobertura dos planos de saœde dever‡ corresponder ao nœmero de sess›es prescrito pelo 

profissional de saœde respons‡vel22. PorŽm, enquanto essa pr‡tica regulada pelo plano de 

saœde n‹o se tornar generalizada, o profissional que atua na cl’nica particular n‹o precisa 

justificar sua dire•‹o do tratamento ou diagnosticar o paciente, uma vez que n‹o h‡ uma 

auditoria r’gida em rela•‹o a isso, deixando a critŽrio do paciente retornar ou n‹o, segundo 

sua pr—pria avalia•‹o do tratamento e do valor pago. 

A autonomia da pr‡tica, no entanto, Ž menor quando se trata de um servi•o pœblico ou 

atendimento pago por planos de saœde, devido ˆs evid•ncias de efic‡cia que a 

institucionaliza•‹o acarreta, como, por exemplo, a necessidade de esclarecer qual seria o 

melhor atendimento para determinada popula•‹o, qual campanha de saœde deve ser feita, 

qual verba deve ser destinada a determinado local, e assim por diante. Se considerarmos que 

a verba para a saœde mental Ž limitada, temos que achar maneiras de demonstrar como ela 

deveria ser aplicada, o que implica no recurso a dados estat’sticos. Ignorar os dados 

quantitativos e o rendimento do trabalho executado Ž n‹o ter espa•o para a cl’nica nos 

sistemas de saœde mental pœblicos.  

Essa pesquisa me levou ent‹o a pensar o que dessa pr‡tica podemos importar sem 

tantas cr’ticas; como incluir aspectos da medicaliza•‹o e do evidence based sem perder o fio 

da psican‡lise. Uma investiga•‹o desse porte claramente implicaria a proposta de outra 

pesquisa. De qualquer forma, acredito que esclarecermos os aspectos que n‹o propiciam o 

aparecimento do sujeito na cl’nica foi importante para percebermos o que de positivo deve 

ficar.  

																																																													
22 Mais detalhes em: http://site.cfp.org.br/planos-de-saude-nao-podem-mais-limitar-psicoterapia/ 
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Desta maneira acredito que o objetivo inicial da pesquisa, a priori estabelecido como 

um posicionamento cr’tico diante do inc™modo daquele trabalho efetuado, mudou ao longo 

da pesquisa, servindo para ampliar meu horizonte sobre os pr—prios conceitos estudados 

aqui. O trabalho apresentado me ofereceu terreno fŽrtil para continuar pesquisando sobre 

como o atendimento de saœde mental pode vir a ser oferecido aos pacientes da rede de saœde 

mental, de forma institucionalizada, sem negar a ajuda da medica•‹o oferecida pela 

psiquiatria biol—gica, quando esta for necess‡ria. Ou seja, uma pesquisa que avan•a e me 

leva a refletir sobre o trabalho de uma equipe multiprofissional, na qual a psican‡lise possa 

ter um lugar, o que j‡ vem sendo feito, mas ainda tem muito a consolidar. Ao final dessa 

disserta•‹o, este foi o ponto mais instigante a que cheguei, pois me provoca desde agora 

novas e desafiadoras perguntas.  
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