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RESUMO: O Manual diagnóstico e estatístico dos 

Transtornos Mentais (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders; quinta edição; DSM-V) 
está a ponto de ser publicado, embora tenha havido 
consideráveis controvérsias em sua gestação. 
Neste artigo faço uma revisão histórica crítica so-
bre os desenvolvimentos associados ao DSM-V, 
especialmente os desenvolvimentos relacionados 
às práticas de narrativa ou outras levadas a cabo 
por profissionais construcionistas. Relato os des-
cobrimentos de uma pesquisa recém-completada 
na qual profissionais revelaram como respondem à 
influência do atual DSM-IV-TR em suas conversas 
com clientes, bem como as formas como respon-
deram criativamente à tal influência. Fecho com 
sugestões para profissionais que trabalham junto a 
administrações que pedem o uso dos diagnósticos 
DSM-V em seu trabalho conversacional. 
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ABSTRACT: The Diagnostic and Statistical Manu-
al of Mental Disorders (Fifth Edition; DSM-V) is 
nearing publication, despite considerable contro-
versies over its development. In this paper I provi-
de a critical historical review of developments 
associated with the DSM-V, particularly as these 
developments relate to the practices of narrative 
and other constructionist practitioners. I relate the 
findings of recently completed research in which 
practitioners shared how they responded to the 
influence of the current DSM-IV-TR on their con-
versations with clients, along with ways they cre-
atively responded to that influence. I close with 
suggestions for practitioners Who live with admi-
nistrative expectations that they use DSM-V diag-
noses in their conversational work.
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Os seres humanos são criadores de cultura, eles desenvolvem crenças 

e padrões morais e constantemente transcendem o seu ego humano empírico, 

o único ego que a pesquisa científica pode reconhecer e compreender.

JASPERS, 1963, P. 8

O DSM-V, provável e rapidamente, se transformará num fato para todos os 
envolvidos com o bem-estar humano. Muitos terapeutas consideram que a dire-
ção tomada pelo DSM-V coage a forma como conversam com seus clientes. O 
DSM, que originalmente foi um discurso sobre sintomas médicos para pesquisa-
dores, há muito tempo escapou do laboratório e encontrou o seu caminho em 
direção aos discursos público, administrativo e profissional. Argumentos contrá-
rios surgiram desde a aparição do DSM-I, em 1952. Para terapeutas, sistemas ou 
discursos construcionistas, bem como para a justiça social, os discursos de reso-
lução de problemas existenciais ou normais são inconsistentes com um discurso 
psiquiátrico que simplesmente localiza as inquietações do cliente como déficits ou 
patologias nascidas no seu interior. Ainda assim, após considerável controvérsia 
nos bastidores da própria psiquiatria, o DSM-V está preparado para se transfor-
mar na língua franca da terapia. Porém, esse discurso não se atém a como as in-
quietações e sofrimentos dos nossos clientes são nomeadas; junto ao discurso do 
DSM há um discurso de intervenções baseadas em evidências. Uma solução mo-
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derna e refinada para as inquietações 
humanas parece à mão: a de mapear as 
inquietações dos nossos clientes num 
único discurso com nomes e práticas 
cientificamente garantidas. No entan-
to, nem todos os profissionais aceitam 
tal solução nem a estreita ciência que 
dizem lhe servir de base.

Criticamente falando, o DSM im-
plora pela desconstrução ao coagir a 
forma como terapeutas e clientes con-
duzem o seu trabalho conversacional. 
Falar sem fazer referência ao DSM está 
ficando complicado, seja porque os 
clientes apresentam suas inquietações 
usando termos DSM que encontram 
na internet ou em outras mídias, ou 
porque os procedimentos administra-
tivos com os quais trabalham os tera-
peutas exigem diagnósticos DSM. Os 
meus comentários a seguir são prima-
riamente dirigidos aos terapeutas nar-
rativos e construcionistas, cujo traba-
lho é cada vez mais coagido por uma 
prática baseada em conceitos médicos 
e no DSM. Após uma história e visão 
geral da presença atual do DSM, iden-
tificarei as tensões que esses terapeutas 
encaram e ao mesmo tempo vou suge-
rir formas criticamente generativas de 
conversar com, em torno e além do 
DSM como um discurso de prática.

PANO DE FUNDO

Foi após uma conferência de terapia 
narrativa no início dos anos 1990 que 
as minhas inquietações sobre o DSM 
como discurso de prática surgiram. Na 
época, eu trabalhava como psicólogo 
comunitário na linda e isolada cidade 
de Smithers, no noroeste da Columbia 
Britânica. Os meus primeiros treina-
mentos foram sobre formas sistêmicas 
de terapia familiar, que têm muito 
pouca compatibilidade com a visão de 
prática do DSM (Strong, 1991). Com 

vontade, abracei as práticas engenho-
sas e conversacionais que associava 
com terapias narrativas, focadas em 
soluções e colaborativas. A noção de 
que as inquietações dos pacientes e 
suas experiências deveriam ser mape-
adas numa linguagem e numa lógica 
afastadas dos seus contextos e signifi-
cados de vida pareciam cada vez mais 
loucas e sem ética para mim. Porém, 
essa era a realidade na instituição onde 
eu trabalhava, já que a prática na saúde 
mental pública estava se tornando 
cada vez mais articulada aos termos 
do DSM. No entanto, vivíamos os dias 
anteriores à prática baseada na evidên-
cia. Por isso, naquela época, eu podia 
dar diagnósticos mais gerais, como fal-
ta de adaptação, depressão ou ansieda-
de, e voltar a trabalhar como terapeuta 
narrativa ou sistêmico – chegando a 
novas experiências para resolver pro-
blemas que os clientes ajudavam a 
construir. Naquela época, e também 
hoje, eu aceitava todos os nomes que 
os clientes davam aos seus problemas, 
incluídas as denominações do DSM. 
Ao aceitá-las, no entanto, eu não esta-
va amarrado a um diálogo terapêutico 
baseado neles.

O interesse no que hoje chamo tera-
pias discursivas (Lock & Strong, 2012) 
parecia parcialmente em declínio na 
década de 1990, mesma época em que 
a prática baseada na evidência avança-
va com força (Busch, 2012). Escutar e 
conversar num consultório era algo 
que deveria seguir o ditado constante 
nos livros, fossem manuais ou roteiros 
para diagnose e tratamento dos pro-
blemas dos clientes. A prática baseada 
na evidência era, por sua vez, altamen-
te controversa entre organizações 
como a American Psycological Asso-
ciation (Levant, 2005). E não seria 
possível sem o uso de diagnósticos do 
DSM. Parte do problema era sobre o 
que a evidência deveria considerar e 
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como deveria ser obtida. Trilhas clíni-
cas bem controladas e escolhidas, 
como as levadas a cabo em clínicas 
universitárias, não se parecem em 
nada com a prática mais rotineira. 
Ainda assim, persiste a visão de que a 
maneira como os terapeutas conver-
sam com seus pacientes pode ser ava-
liada do mesmo modo como testamos 
o uso de medicamentos curativos (Sti-
les & Shapiro, 1989). Trabalhar pro-
priamente dessa forma significa aderir 
a manuais e roteiros de prática (Wil-
son, 2007), e esse diálogo terapêutico 
deve ser monitorado para garantir a 
“fidelidade do tratamento” (Tucker & 
Blythe, 2008). Para pesquisadores so-
bre terapia, há pouca evidência que 
apoie esse tipo de “metodolatria” 
(Hubble, Duncan, & Miller, 1999).

Essa visão medicalizada da prática 
cresceu sem se importar com os pun-
gentes opositores ao papel do DSM-V 
em permitir a ocorrência de um pesa-
delo foucaultiano do diálogo terapêu-
tico excessivamente determinado e 
pouco dinâmico (House, 2005). Divi-
sões inteiras da American Psycological 
Association, da American Counseling 
Association, da American Family The-
rapy Association, sem mencionar os 
diretores de desenvolvimento do 
DSM-III e DSM IV, protestaram con-
tra a ciência e o alcance do DSM-V 
com respeito às práticas de auxílio à 
saúde mental.

POR QUE CLASSIFICAR 
CIENTIFICAMENTE AS INQUIETAÇÕES 
HUMANAS?

Embora a conversa sobre sintomas 
sempre tenha sido um idioma da tera-
pia, a terapia em si é relativamente re-
cente, uma construção moderna 
(Cushman, 1995; Miller & Strong, 
2007). Por isso entendemos que o 

mesmo pensamento e ciência que aju-
daram a levar o homem à lua e erradi-
car doenças tenham sido aplicados às 
inquietações humanas quanto ao seu 
bem-estar. A primeira necessidade, 
sob tal ponto de vista, é a de uma lin-
guagem científica para identificar e 
classificar as inquietações a serem des-
trinchadas. No entanto, os homens e 
suas inquietações não podem ser co-
nhecidos e classificados da mesma for-
ma que os minerais e micróbios; eles 
podem opinar sobre como são vistos 
(Latour, 1999). Ainda assim, a moder-
na ciência social parece prometer que 
as inquietações humanas podem ser 
corretamente conhecidas e classifica-
das – promessa que, talvez coinciden-
temente, combina com a atual prática 
gerencial de governar a terapia (Hou-
se, 2005).

Terapeutas pós-modernos sentem 
certa estranheza, desdém e desgosto 
frente ao que Amudson e seus colegas 
(Amudson, Stewart, & Valentine, 
1993) chamam de modernas “tenta-
ções de certeza”. Essas tentações estão 
presas à sobrevivência, e ganham 
maior destaque com o êxito alcançado 
no combate a pragas bubônicas, incên-
dios arrasa-quarteirão e desejos de 
melhoria nos transportes. A ciência 
iluminista ofereceu e continua ofere-
cendo soluções efetivas a vários assun-
tos ligados à sobrevivência e bem-es-
tar. O que ela não oferece é a certeza. 
E, como pós-estruturalistas e constru-
cionistas sociais deixam claro, ne-
nhum resultado científico no campo 
social pode oferecer a palavra final 
para qualquer fenômeno ou experiên-
cia humana. Em vez de respostas cor-
retas a inquietações humanas pujan-
tes, o que encontramos são respostas 
potencialmente efetivas articuladas a 
vocabulários potencialmente efetivos 
que são aplicados a pacientes envolvi-
dos em circunstâncias em constante 
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movimento. Ainda assim, determinar 
o que é efetivo é uma recente tentação 
moderna: uma sedução baseada na 
evidência ou obsessão emprestada da 
medicina. A tentativa de estabeleci-
mento de uma base de evidência para 
a terapia exigiu a linguagem diagnósti-
ca do DSM.

A tentativa de dar nomes às inquie-
tações humanas para que tais inquie-
tações possam ser reconhecidas e co-
mentadas facilmente por outros é tão 
antiga quanto a história de Zog expli-
cando ao restante dos seus camaradas 
de caverna por que Og, que acabara de 
ser comido por um tigre dente de sa-
bre, não os acompanhará no jantar. 
Queremos nomes e queremos enten-
der o que nos interessa. No entanto, 
nem sempre é suficiente dar nomes às 
coisas; aparentemente também é pre-
ciso distribuir prescrições para a ação. 
Para Wittgenstein (1953), as lingua-
gens, nossas variadas formas de com-
partilhar significados e coordenar 
ações, possibilitaram “formas de vida”. 
Porém, todas as formas humanas de 
vida precisam se adaptar às alterações 
de circunstâncias.

As modernas e bem intencionadas 
tentações de certeza continuam ani-
mando esforços científicos para dar 
um fim a aspectos problemáticos da 
natureza humana. Portanto, os huma-
nos atiçam as suas construções sociais 
– linguagens e práticas – contra aquilo 
que os perturbam. No entanto, como 
sugere David Abram (1996), ao usar a 
linguagem os humanos podem termi-
nar sendo presas do conceito de que 
são capazes de controlar a natureza – 
incluindo a natureza humana. O im-
pulso humano de usar a linguagem 
para traduzir todas as coisas arrasta um 
custo que alguns chamam de “captura 
discursiva” (Massumi, 2011) ou “cilada 
narrativa” (Shotter, 1993). O conceito 
moderno é que os nomes científicos re-

fletem os fenômenos “como eles são”, 
de formas universalmente classificáveis 
e aplicáveis. Além do mais, territórios 
como a tristeza humana podem ser vis-
tos como necessitados de nomes cientí-
ficos e classificações, com suas corres-
pondentes respostas; ou, de forma 
controversa, como circunstâncias que 
convidam a intermináveis (re)territo-
rializações (Rapley, Moncrieff, & Di-
lon, 2012). E assim voltamos à história 
crítica de Foucault (2006) sobre o que 
chamamos “loucura” – ao que o DSM 
oferece a última novidade.

Como é possível que, em mais de 
sessenta anos, os problemas humanos 
tenham passado a ser tão dirigidos por 
termos médicos que chegaram a preo-
cupar o diretor do anterior processo 
DSM-IV, Allen Frances (2011)? Eu 
acho que a resposta tem algo a ver com 
o que Paul Ricoeur (1976) descreveu 
como a nossa tendência de “apostar” 
nos significados – nesse caso, num de-
sejo insaciável de usar os diagnósticos e 
intervenções médicas para afugentar as 
nossas inquietações humanas. Na me-
dicina, diagnosticar uma preocupação 
significa estar seguindo um bom cami-
nho. Dar nomes ou diagnosticar os 
problemas dos nossos clientes, em ter-
mos de sintomas ou déficits internos, é 
uma promessa de cura médica ou bom 
gerenciamento da saúde pública.

A história do que foi diagnosticado 
nos termos do DSM é recente e faz 
parte do que Grob (1991, p. 430) cha-
mou de “anseio de onisciência”. Ter-
mos como neurótico, idiota, mente 
fraca, neurastênico ou simplesmente 
“louco” há muito tempo dominam o 
discurso da saúde mental, ainda antes 
do DSM-I, de 1952, e abriram espaço a 
políticas como a eugenia ou o remane-
jamento especializado entre os milita-
res. Alguns enxergam a nuance incrí-
vel dos vocábulos do DSM-II, DSM-III, 
DSM-IIIR, DSM-IV, DSM-IV-TR e do 
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vindouro DSM-V como uma evidên-
cia da triunfal marcha da ciência. Dei-
xemos a evidência decidir, dizem eles, 
mas a evidência não nos chega por 
obra do divino Espírito Santo. Ela é 
alimentada uma e outra vez por vocá-
bulos, métodos e formas de referência 
humanamente construídos. Dando 
uma olhada profunda no processo do 
DSM é possível encontrar debates alta-
mente contenciosos sobre assuntos 
como abandonar um quadro psicodi-
nâmico ou des(medicalizar) a homos-
sexualidade, bem como debates con-
temporâneos sobre a necessidade de 
diagnosticar a síndrome do trauma 
pós-aborto ou se a tristeza deveria ser 
uma categoria. A psicóloga canadense 
Paula Caplan (1996) oferece um olhar 
instrutivo, ou mesmo desconcertante, 
sobre o que acontece no interior dos 
comitês da American Psychiatric Asso-
ciation, que é onde se decide o que en-
tra nos DSM – no seu caso, o DSM-IV.

As pessoas ficam compreensivel-
mente irritadas ou ansiosas quando a 
ciência e a política são equiparadas ou 
fundidas. A ciência deveria estar acima 
das políticas e desprovida de valor, em-
bora estruturas centrais como a objeti-
vidade entrem em metamorfose com 
valores e políticas há eras (Datson & 
Galison, 2007). O que passa a ser fato 
científico tem uma trajetória humana 
bem longa (Fleck, 1979). Ian Hacking 
(1998) se referiu a isso como “efeito lo-
oping” – prover contestáveis autoideti-
ficações DSM a pessoas interessadas 
em tais autodescrições. Padronizada 
como experiência humana, essa lingua-
gem e suas aplicações se entrelaçaram 
em realidades institucionais e culturais. 
Há uma série de práticas não questio-
nadas, embora humanamente padroni-
zadas (Turner, 2011), como a pontuali-
dade e a hora mundial (Galison, 2004).

Philip Cushman (1995) dá um pas-
so além nesta linha de análise sugerin-

do que a cultura terapêutica norte-
-americana está engrenada num 
diálogo em andamento com os que 
definem o – “self ” em termos normati-
vos ou psicológicos. O “self ”que quere-
mos ser tem um selo científico de 
aprovação, e essas mesmas bandeiras 
científicas nos apontam o “self ” que 
devemos aprender a diagnosticar e 
tratar. Incluindo Foucault nestas ob-
servações, chegamos ao que o sociólo-
go Nikolas Rose (1990) chamou de “o 
complexo psi”, um empreendimento 
normativo por meio do qual terapeu-
tas, usando tal ciência, transformam-
-se em cúmplices da manutenção de 
um desajustado status quo social. Um 
óbvio beneficiário do processo de de-
senvolvimento do DSM é a indústria 
farmacêutica. A cada nova condição 
diagnosticada, novos medicamentos 
são impulsionados (Angell, 2011; 
Green berg, 2010). E claro que o é bom 
para a América é bom para o mercado 
global. Ethan Watters (2010) nos ofe-
rece um assustador relato do que acon-
tece quando os diagnósticos e a lógica 
do DSM entram em culturas nas quais, 
até pouco tempo, tal lógica era desco-
nhecida. Dizer que tais desenvolvi-
mentos são neutros, pois garantidos 
cientificamente, é ignorar que os diá-
logos da ciência sempre colocam em 
evidência certos valores e entendi-
mentos humanos sobre outros.

Parte da ansiedade que os terapeutas 
narrativos sentem frente ao que descrevi 
tem a ver com o reconhecimento de que 
existem múltiplos discursos para des-
trinchar as inquietações humanas. 
Como padrão, o DSM possibilitou a 
medicalização do sofrimento (Rapley et 
al., 2012), aquilo que Gergen (1990) 
provocativamente referiu-se como uma 
linguagem de enfraquecimento. Os có-
digos numéricos de diagnósticos do 
DSM foram há muito tempo reconheci-
dos como fornecedores dos atuariais 
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meios necessários para limitar a terapia 
a condições diagnosticadas acopladas a 
intervenções baseadas em evidências 
(Sharfstein, 1987). Um autor foi longe o 
suficiente para dizer que essa união de 
diagnósticos com intervenções basea-
das em evidência nos oferecem “algorit-
mos de prática” (Rush, 2001). Hoje, os 
serviços de educação especial, por 
exemplo, são quase impossíveis de se-
rem fundados ou conceitualizados sem 
que se faça referência a condições diag-
nosticadas e intervenções esperadas 
(Linton, Russett, & Taleff, 2008).

O desfecho dessa visão sobre a práti-
ca é uma paisagem clínica abstrata e 
distanciada dos contextos humanos de 
vida – grupos de sintomas abstratos 
mapeados em intervenções ou roteiros 
de prática abstratos, quando não ideali-
zados. Embora discutivelmente, isso 
nos aproxima de uma aspiração de 
Lord Layard (2006), o economista bri-
tânico campeão da felicidade, de que os 
humanos conquistaram grande parte 
do mundo, embora ainda tenham que 
“conquistar a si mesmos”. No entanto, 
tal mapeamento não é o único territó-
rio dos especialistas em saúde mental, 
outros utilizam compreensivelmente 
tais formas especialistas de entendi-
mento na autodiagnose ou na diagnose 
dos filhos e cônjuges, estudando o dis-
curso de entendimento e intervenção 
(Strong, Lysack, & Sutherland, 2008; 
Watters, 2010). O que venho descre-
vendo é um contexto controverso de 
autoajuda e busca de ajuda que se 
transformou em algo cada vez mais do-
minado pelo pensamento e pela prática 
do DSM (Eriksen & Kress, 2005).

O QUE OS TERAPEUTAS TÊM A DIZER 
SOBRE O DSM

“Eu trabalho com clientes para esco-
lher seus próprios diagnósticos. (...) 

‘podemos nomeá-lo como isso ou 
isso’.” (Terapeuta que respondeu à 
pesquisa de Strong, Gaete Silva, Sa-
metband, French, & Eeson, 2012)

Nos últimos dois anos, conversei 
com vários terapeutas sobre o DSM, 
sobre como o DSM influi na conversa 
que têm com os seus clientes, e sobre 
como respondem de forma criativa ao 
DSM como atributo da paisagem clíni-
ca, e as respostas foram diversas. Ain-
da que vários tenham dito usar o DSM 
por recomendação administrativa, tais 
expectativas ainda não foram traduzi-
das aos algoritmos da prática anterior-
mente descritas (Rush, 2001). Na ver-
dade, atrás das portas fechadas dos 
consultórios, os diálogos terapêuticos 
variam de acordo com as práticas plu-
rais de terapeutas e orientadores psi-
cológicos (Cooper & McLeod, 2010). 
Conscientes de detalhes como a estig-
matização dos diagnósticos, os pedi-
dos de entendimento comum entre 
profissionais com “casos” particulares 
e as papeladas de requerimentos admi-
nistrativos, os terapeutas conversaram 
sobre as várias formas pelas quais suas 
práticas foram influenciadas pelo 
DSM-IV-RT, e sobre como responde-
ram, muitas vezes de forma criativa, a 
tal influência.

Num estudo recente (Strong et al., 
2012), alguns alunos a ponto de se for-
mar e eu buscamos respostas de tera-
peutas sobre o DSM por questionários 
enviados pela internet, de entrevistas 
telefônicas e de um blog de discussão 
onde surgiram diferentes temas liga-
dos ao DSM e à prática profissional. As 
pessoas envolvidas na pesquisa tinham 
práticas bem variadas de trabalho, in-
cluindo as relacionadas a diagnósticos 
DSM e baseadas em evidências. Está-
vamos particularmente interessados 
nas tensões experimentadas por tera-
peutas na linha de frente da terapia; 
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sobretudo em como terapeutas usando 
abordagens diferentes eram capazes de 
conversar sobre as inquietações dos 
clientes sem transformar os sintomas 
psiquiátricos em pontos focais. Se a te-
rapia foi ficando cada vez mais padro-
nizada por conta do DSM e das práti-
cas baseadas em evidências, os 
terapeutas que nos responderam só 
aceitavam parcialmente tal fato.

Para mim, um ponto animador é 
que as administrações de serviços de 
saúde não apertaram o cerco com a 
mesma veemência como pregam os 
envolvidos com a “fidelidade” ao diag-
nóstico e tratamento (Sells, 2012). Ao 
contrário, as pessoas que nos respon-
deram, que trabalham em contextos 
públicos e privados, disseram que, em-
bora influenciados pelo DSM, eram 
apenas algumas vezes dominados por 
ele. Então, por exemplo, é muito co-
mum que terapeutas que trabalham 
para administrações que exigem diag-
nósticos DSM, na prática, sigam cami-
nhos inconsistentes com a abordagem 
psiquiátrica do DSM. Esse movimento 
retórico não é distinto do que Michael 
White (1984) fez ao comentar sobre 
uma família que pressentia um proble-
ma de defecação involuntária, cha-
mando o problema de “sneaky poo*”. 
No entanto, para outros terapeutas os 
desafios conversacionais eram mais 
substanciais, como quando alguém 
disse ser obrigado a relatar a sua práti-
ca numa linguagem “oficial” (o DSM) 
embora conversasse de forma diferen-
te com os clientes. Da mesma forma, 
alguns descreveram usar a “terapia 
cognitiva” para condições DSM, em-
bora praticassem a terapia narrativa, 
pois não seriam capazes de acompa-
nhar os seus clientes sem fazer isso. 
Esse tipo de dilema prático e ético foi 
altamente controverso, e o Journal of 
Contemporary Therapy dedicou um 
número especial ao tema alguns anos 

atrás (Moses, 2000). Embora existam 
pedidos de maior aproximação aos 
diagnósticos e protocolos de trata-
mento baseados em evidências (Wil-
son, 2007) parece que a maior parte da 
prática clínica ainda não alcançou o 
cenário de pesadelo de Wylie (1995), 
descrito anos atrás, de um “big bro-
ther” plantado no consultório.

Em vez do mundo clínico ordenado 
desejado pelos que pretendem siste-
matizar as conversas terapêuticas de 
acordo com os diagnósticos do DSM e 
dos protocolos de tratamento basea-
dos em evidências, os terapeutas pare-
cem negociar as linguagens que usam 
com clientes, administradores, colegas 
e outros. Para algumas pessoas isso 
pode soar como uma conversa anár-
quica; para muitos dos que respondem 
à nossa pesquisa é uma marca registra-
da do diálogo centrado no cliente. 
Muitos dos que nos responderam, es-
pecialmente os que praticam a narrati-
va ou outros modelos focados, disse-
ram ter de negociar com os clientes 
que lhes apresentam seus problemas 
baseados em conceitos DSM. Tal ne-
gociação muitas vezes envolve frases 
como: “Bem, essa é a maneira como os 
psiquiatras falariam sobre o seu pro-
blema, mas o que é deixado de lado 
por conta disso?” Depois, a conversa 
pode prosseguir por diferentes trilhas 
conversacionais que abrem caminhos, 
aliviando os sintomas DSM. Alguns 
entrevistados estavam preocupados 
com a conversa baseada em sintomas 
DSM, enxergando-a como importante 
para negociar com outros profissio-
nais, para garantir a continuidade do 
cuidado inclusivo do tratamento psi-
quiátrico e para manter-se um tempo 
longe do trabalho. Eles negociavam a 
potencial utilidade e o estigma asso-
ciado aos diagnósticos DSM com os 
clientes (Grunebaum & Chasin, 1978) 
como parte do seu trabalho conversa-

* Em inglês, a expressão sneaky 

poo significa o ato de defecar 
em locais inesperados.
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cional. E também a negociavam como 
uma condição do seu trabalho: em en-
contros de supervisão e de exposição 
de casos, em papeladas administrati-
vas, em garantir que seus clientes en-
contrem critérios DSM (por exemplo: 
trabalhando com um cliente “depressi-
vo” e seu cônjuge, em vez de chamar o 
trabalho de terapia de casal) e em con-
versas com outros profissionais do 
ramo. Alguns disseram seguir mecani-
camente os procedimentos de avalia-
ção, em papeladas ou requerimentos 
administrativos, até conseguirem en-
contrar outros caminhos de conversar 
sobre as inquietações dos seus clientes. 
Em resumo, os profissionais muitas 
vezes negociam o uso do DSM para 
propósitos institucionais ou em en-
contros com os que financiam seus 
honorários. Não sei se isso resolve 
pontadas de náuseas éticas, mas seria 
uma possibilidade.

O que rapidamente aumentou as 
expectativas de que os profissionais 
lancem mão do DSM foram as dimi-
nuições dos financiamentos de traba-
lhos que não podem ser justificados 
como medicamente garantidos. O mo-
vimento baseado em evidências cres-
ceu, em parte, para que argumentos 
científicos pudessem dar lastros a fi-
nanciamentos dos serviços de “saúde 
mental” (Busch, 2012). Muitos tera-
peutas, particularmente os narrativos 
e outros da linha construcionista, tive-
ram de conviver com essa desconfor-
tável ambivalência sobre uma direção 
médica do seu trabalho conversacio-
nal com os clientes. Atualmente houve 
grandes recortes de orçamento nos 
serviços de saúde mental do governo 
dos Estados Unidos e da Grã-Breta-
nha, após terem sido lançados esforços 
focados em como administrar melhor 
o oferecimento de terapias. Tais esfor-
ços para melhorar a administração de 
terapias foram grandes motivadores 

para o desenvolvimento e a revisão 
dos DSM, e também para o desenvol-
vimento de intervenções baseadas em 
evidências como formas de prática 
médica (Rapley et al., 2011). De certa 
forma, era o caso dos terapeutas terem 
de seguir o dinheiro (Cushman & 
Guilford, 2000), ou como diz Wylie 
(1995), de maneira rude, de “diagnós-
ticos por dólares”.

Para terapeutas narrativos e de fa-
mília, dado esse foco médico na atri-
buição de sintomas individuais e as 
prescrições descontextualizadas, a for-
ma como as inquietações dos clientes 
são nomeadas se transforma em algo 
ainda mais crítico no seu trabalho 
conversacional. Localizar os proble-
mas no interior dos clientes, como dé-
ficits ou sintomas a serem tratados, 
pode obscurecer ou transformar os 
terapeutas em cúmplices das injustiças 
sociais e realidades culturais que fa-
zem nascer tais déficits ou sintomas 
(Rose, 1990). Essa direção também 
tira ênfase das possíveis maneiras de 
os clientes trabalharem de forma con-
versacional com os terapeutas para di-
rigir as circunstâncias que Szasz (1961) 
há muito tempo chamou de problemas 
do viver.

O discurso do “diagnóstico e trata-
mento” do DSM-V e sua evidência ba-
seada em intervenções podem aproxi-
mar-se do que Deleuze e Guattari 
(1987) chamaram de “machinic as-
semblage”, ou do que Agamben (2009), 
baseado em Foucault, referiu-se como 
aparato. No interior de um “assembla-
ge” ou aparato está embutida uma for-
ma previsível de sentido e de resposta 
à experiência – um potencial dilema 
de “captura discursiva” (Massumi, 
2011). Sendo uma forma atraente de 
mapear as inquietações humanas e a 
respostas a elas para financiadores e 
administradores do sistema de saúde, 
o DSM-V, comparado a versões pré-
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vias do DSM, é um discurso expansio-
nista. Outras inquietações humanas, o 
luto, por exemplo, foram alvo da me-
dicalização DSM, levando a grandes 
críticas, incluindo oposição feroz do 
ex-diretor do DSM, Allen Frances 
(2012). O que transforma em aparato-
sas as formas de medicalizar as inquie-
tações humanas do DSM está relacio-
nado à maneira como o DSM domina 
os entendimentos e práticas dos que 
seguem o seu discurso, e as formas ex-
cludentes pelas quais entendimentos e 
práticas alternativas podem passar a 
ser não toleradas. Por exemplo, eu cer-
ta vez participei de um encontro de 
gerenciamento onde fiz comentários 
sobre os recursos e relações de um 
cliente, para ouvir do diretor do en-
contro que tais palavras me colocavam 
na mesma liga dos geógrafos que, as-
sim como eu, não têm papel algum em 
tais circunstâncias. No interior de tal 
aparato, são requeridos entendimen-
tos e práticas particulares, e qualquer 
desvio é visto como não científico ou, 
em outras circunstâncias, herege.

Séculos atrás, o filólogo Giambattis-
ta Vico (2001/1744) tornou públicas 
suas preocupações sobre as ortodoxias 
estarem se desenvolvendo sobre uma 
visão newtoniana/cartesiana (“machi-
nic”) do ser humano. Enquanto essa 
visão supostamente prometia um en-
tendimento final da humanidade, aos 
olhos de Deus, Vico enxergava diferen-
tes formas de senso comum, diferentes 
maneiras compartilhadas de as pessoas 
viverem e entenderem o mundo. Para 
Vico, qualquer forma de senso comum 
pode adquirir o que ele chama de po-
breza linguística, o que só poderia ser 
superado pela sabedoria poética; os ti-
pos de talentosos e inovadores usos da 
linguagem familiar entre terapeutas 
construcionistas. Muitos de nós pode-
mos simpatizar com a visão de Vico. O 
“zeitgeist” da sua época era animado 

pela promessa da ciência Iluminista de 
que poderia nomear propriamente a 
experiência para depois seguir em 
frente, como um relógio bem azeitado 
(Dolnick, 2012). Ainda que o DSM-V 
e as intervenções baseadas em evidên-
cias não ofereçam um “relógio azeita-
do”, oferecem uma promessa similar: 
nesse caso, de dirigir-se às inquieta-
ções humanas de forma científica. Para 
os amantes do DSM, alternativas a esse 
discurso podem ser vistas como não 
científicas, administrativamente sub-
versivas, profissionalmente questioná-
veis e assim por diante. Os terapeutas 
narrativos usam histórias e discursos 
enquanto os terapeutas informados 
cientificamente usam diagnósticos cal-
culáveis e protocolos de tratamento. 
Ainda que exista certa simpatia de te-
rapeutas narrativos e outros constru-
cionistas frente às preocupações de 
Vico sobre vencer a pobreza linguísti-
ca, pode parecer desencorajador pro-
por uma sabedoria poética quando o 
DSM e o discurso baseado em evidên-
cias prometem tanto. O discurso DSM 
também pode afastar a linguagem das 
experiências de vida das pessoas, como 
sugere o crítico historiador da psicolo-
gia Kurt Danziger (1997). Quando 
mais intransigentes são os terapeutas 
em seus comprometimentos exclusivos 
com os requerimentos da linguagem 
científica mais empobrecidas ficam as 
descrições, pelo menos do ponto de 
vista do seu uso ordinário (p. 192).

Associado à pobreza linguística está 
um conceito mais bem expressado nes-
ta questão: nós somos usuários ou so-
mos usados pela linguagem? Em gran-
de parte, as pessoas usam as línguas nas 
quais vivem de forma inquestionável, e 
tais linguagens costumam nos ajudar a 
negociar em circunstâncias e relacio-
namentos nos quais a empregamos. 
Mas uma espécie de inércia por aco-
modação pode ser desenvolvida quan-
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do usamos uma linguagem durante 
muito tempo – e é exatamente por isso 
que a linguagem pode nos usar, pois 
não nos importamos com antigos sig-
nificados ou usos da linguagem. 

A pobreza linguística ocorre quando 
a linguagem nos usa, traindo-nos em 
negociações com novas pessoas e em 
novas circunstâncias. Também pode 
ser o caso de que as palavras e o que 
elas pretendem representar invariavel-
mente falhem ao capturar qualquer ex-
periência em sua totalidade. Existe 
sempre mais a ser dito sobre uma expe-
riência (Ricoeur, 1976). Para o teórico 
do diálogo, Mikhail Bakhtin (1981), 
temos que “povoar” nossas palavras 
com as nossas intenções para mantê-
-las vivas nas negociações e nos diálo-
gos onde são empregadas. Claro que 
tais desafios da negociação e falhas não 
têm a ver unicamente com as palavras, 
também importa a forma como as em-
pregamos. Uma linguagem científica 
para o luto pareceria um empobreci-
mento, certo? Ainda assim, o DSM-V 
oferecerá mais termos psiquiátricos e 
novas intervenções baseadas em evi-
dências (incluindo medicamentos).

RESPONDENDO AO DSM-V?

...onde quer que as palavras estejam 
postas, coisas novas surgem (Erving 
Goffman, 1961, p. 305)

Os terapeutas não têm se calado so-
bre o DSM-V. Comunicados e petições 
oficiais surgem de grupos tão variados 
quando o American Counseling Asso-
ciation, o American Family Therapy 
Academy, o Humanistic Psychology 
da American Psychological Associa-
tion (veja a bem conhecida petição por 
eles lançada: www.ipetitions.com/pe-
tition/dsm5/) e outros. Preocupações 
científicas sobre o DSM-V mereceram 

comentários nos jornais científicos 
mais prestigiosos, como Nature (Led-
ford, 2011) e Scientific American (Jabr, 
2012). As respostas dos profissionais 
em grande parte focaram na diretriz 
medicalizadora do DSM-V e nas suas 
intervenções associadas, baseadas em 
evidências. Algumas das preocupa-
ções estão relacionadas à ideia de que 
mover-se nessa direção pode, mais tar-
de, marginalizar terapias não consoan-
tes com as hipóteses médicas associa-
das ao DSM-V. Certas abordagens 
para problemas que não podem ser 
refletidos nas fórmulas do DSM-V são 
frequentemente descartadas como for-
mas de ajudar os clientes. Da mesma 
maneira, o casamento de diagnósticos 
DSM com intervenções baseadas em 
evidências traduziram um novo tipo 
de microgerência ou racionamento da 
terapia: o diagnóstico X requer três 
sessões de tratamento Y. Grande parte 
da comunidade terapêutica pronun-
ciou-se sobre o DSM-V e sobre onde 
ele poderia levar a terapia.

Dito isso, um discurso de prática 
comum (Strong et al., 2012) diz que os 
diagnósticos DSM são úteis na tradu-
ção das inquietações dos clientes em 
sintomas para tratamentos bancados 
por fundos públicos ou privados. Por 
trás de tal discurso está a suposição de 
que o DSM é benigno, de que os pro-
fissionais podem continuar a praticar 
suas várias formas de terapia sem res-
trição de diagnósticos e de tratamen-
tos cientificamente prescritos a elas. 
Sobre tal visão, os profissionais descre-
vem um problema duplo: (a) usar os 
termos DSM para supervisores e ad-
ministradores e (b) usar variações de 
descrições como “sneaky poo” (White, 
1984) para clientes que buscam nomes 
plausíveis e poderosos para suas in-
quietações. Esse é o tipo de pensamen-
to e prática que garantiu uma edição 
especial do Journal of Contemporary 
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Psychotherapy (Moses, 2000). Quais 
são as éticas profissionais e cotidianas 
de tais práticas poéticas quando os sis-
temas e as instituições que permitem 
tais práticas conduzem seus negócios 
de forma científica?

O DSM pode ser visto como um 
simples discurso de ajuda entre os 
muitos que existem e que os adminis-
tradores e financiadores aprovam. No 
entanto, a terminologia DSM e o uso 
das “correspondentes” intervenções 
baseadas em evidências sempre foram 
vistos como animadores de contenção 
de custos, treinamento e supervisão da 
prática terapêutica (Rogers & Wup-
perman, 2007; Sharfstein, 1987). E 
também permitem um certo controle 
foucaultiano da fidelidade do trata-
mento (Tucker & Blythe, 2008), supos-
tamente garantindo que os profissio-
nais estão diagnosticando corretamente 
os clientes e seguindo apropriadamen-
te os tratamentos baseados em evidên-
cias. Tais visões de correção e proprie-
dade surgem de prosaicas suposições 
sobre o DSM, permitindo que a tera-
pia seja conduzida e administrada “de 
acordo com o livro”.

Os terapeutas narrativos têm pontos 
de vistas diferentes, mas muitas vezes 
enxergam o seu trabalho conversacio-
nal com clientes como um auxílio para 
que eles reconheçam, resistam e supe-
rem formas da “captura discursiva” 
(Deleuze & Guattari, 1987; Winslade, 
2009). Todos os discursos oferecem 
possibilidades de vida e conversação 
enquanto coagem outros. O DSM-III 
permitiu o reconhecimento, tratamen-
to e compensação de veteranos de 
guerra do Vietnã, que encontraram o 
critério sintomático da desordem pós-
-traumática, por exemplo. A “captura 
discursiva” acontece quando um único 
discurso prescrito leva à pobreza lin-
guística (Vico, 2001) para os que con-
vivem com tal prosa. Preocupações 

intelectuais também se estendem ao 
excessivo alcance do DSM-V como 
presumível discurso universal da saú-
de mental, marginalizando a cultura 
local, que auxilia nas práticas (Watters, 
2010). Terapeutas construcionistas 
(incluindo os narrativos; Lock e Strong, 
2012) tendem a engajar os clientes em 
conversas que usurpam qualquer pro-
blema da dominação de discurso, ob-
tendo e mobilizando engenhosos dis-
cursos de possibilidades.

No mínimo, os terapeutas narrati-
vos podem continuar a conversar com 
seus clientes usando as noções de “du-
pla descrição” de Bateson (1980), mais 
tarde adaptadas por Michael White 
(1986) a formas próximas à terapia 
narrativa. Embora os clientes costu-
mem apresentar suas inquietações 
usando um discurso descritivo, os te-
rapeutas respondem usando outros 
que, para eles, representam maiores 
possibilidades quando associados à 
sua experiência. Terapeutas narrati-
vos, no entanto, tendem a conversar a 
partir de uma ética de colaboração, 
como eles fazem essa dupla-descrição 
das inquietações. Os nomes e discur-
sos levantados para definir e superar 
as inquietações são negociados entres 
os terapeutas e clientes de forma a se-
rem intencionalmente apropriados às 
experiências e preferências dos clien-
tes (Madsen, 1999). Os terapeutas 
também podem desconstruir diagnós-
ticos, bem como a diagnose como prá-
tica profissional, junto aos clientes 
(Parker, 1999). Eles também podem 
explorar o que os diagnósticos ex-
cluem do entendimento e anseio dos 
clientes (Strong, 2000). Se a manuten-
ção de tais práticas conversacionais 
será aceita por administradores e fi-
nanciadores é outra história.

As controvérsias associadas ao de-
senvolvimento do DSM-V e à sua cor-
relata prática baseada em evidências 
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focou, e muito, no discurso médico 
que geram. Menos proeminente nas 
discussões foram as considerações so-
bre o DSM como discurso administra-
tivo – especialmente num período 
prolongado de responsabilidade fiscal 
(Johnson, 1995; Linton et al., 2008). 
Nos contextos acadêmicos e profissio-
nais houve uma intensa ambivalência 
sobre essa direção medicalizada, com 
muitos terapeutas abraçando a direção 
baseada em evidências que o DSM 
permite. Em outras situações, acadê-
micos e profissionais lutaram contra as 
consequências excludentes de mover-
-se nessa direção. Ao mesmo tempo, o 
público tenta entender os diagnósticos 
do DSM e o que eles e os profissionais 
podem fazer para endereçá-lo (Green-
berg, 2010). Tradições inteiras de prá-
ticas (por exemplo, a sistêmica, narra-
tiva, existencial, feminista) são 
incompatíveis com a direção medicali-
zada do DSM e da prática baseada em 
evidências (Eriksen & Kress, 2005). 
Enxergar problemas como acontecen-
do entre pessoas ou como problemas 
externos às pessoas e que devem ser 
contornados é diferente de diagnosti-
car déficits e patologias internas a se-
rem tratadas. Diferentes tipos de ciên-
cias e avaliações são agrupadas por 
essas abordagens não medicalizadas 
(Harper & Thompson, 2012), embora 
a ciência tradicional e a avaliação de-
monstrem constantemente que as in-
quietações dos clientes são mais bem 
enxergadas quando existe um bom re-
lacionamento deles com os profissio-
nais que os ajudam (Hubble et al., 
1999). Enquanto as comunidades pro-
fissionais e científicas começam a dis-
cutir o DSM-V, a aproximação dos en-
volvidos no seu estabelecimento com a 
indústria farmacêutica continua cres-
cendo (Angell, 2011). É improvável 
que o pluralismo evidente das nossas 
várias formas de trabalho seja substi-

tuído por um único discurso médico 
de diagnóstico e tratamento das in-
quietações humanas (Cooper & 
 McLeod, 2010). E isso acontece mes-
mo frente ao forte impulso retórico e 
administrado em favor de um discurso 
médico que promete minimizar e ge-
renciar a intrusão das inquietações na 
existência humana. Os terapeutas con-
tinuam tateando os caminhos ao redor 
do DSM e da prática baseada em evi-
dências. Eles também vão mais fundo 
em suas conversas com clientes quan-
do a terapia começa a ficar cada vez 
mais racionada por conta da condição 
diagnosticada e do uso de tratamentos 
baseados em evidências (Cushman & 
Gilford, 2000). O que os terapeutas 
responderam inadequadamente, no 
entanto, foi frente às expectativas de 
justificar seus serviços aos financiado-
res – por terem usado outros discursos 
de prática.

Parte da minha escolha de voltar à 
vida acadêmica foi baseada na direção 
medicalizada da terapia sobre a qual 
levantei meus questionamentos aqui. 
Ainda que seja uma conveniente po-
rém politicamente divisora prescrição 
(Hallward, 2005) de racionalizar os 
diá logos administrados por terapeutas 
frente aos clientes, o DSM-V, como os 
DSM anteriores, invariavelmente se 
transformam em empobrecedores da 
linguagem. As principais respostas a 
esse problema foram encontrar formas 
de ignorar tal movimento ou seguir 
com outras políticas profissionais ou 
científicas. A presunção de que a ciên-
cia social ou suas aplicações (como a 
terapia) são mais bem praticadas usan-
do um único discurso, avaliado por 
um único conjunto de critérios, ataca 
os terapeutas construcionistas ou pós-
-construcionistas como incrivelmente 
ultrapassados. No entanto, contrapor-
-se ao DSM enquanto ele continua a 
dominar tantos aspectos da ajuda pro-
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fissional, parece fora de contexto. Os 
terapeutas se sentem impotentes para 
desafiar a ciência que alegadamente 
sustenta o domínio do DSM e das suas 
intervenções baseadas em evidências. 
Eles também podem se mostrar inten-
samente ambivalentes sobre estarem 
disponíveis a serem pagos para usar os 
diagnósticos DSM (Wylie, 1995). Ao 
mesmo tempo, outras formas de en-
tender e responder às inquietações hu-
manas perdem valor.

A minha esperança, enquanto os te-
rapeutas seguem em frente, é responder 
ao mesmo tipo de inquietações que ani-
maram o desenvolvimento do DSM. 
Como podemos demonstrar aos clien-
tes que a conversa deles conosco – com 
os que não usamos os diagnósticos 
DSM – pode ser útil para responder às 
suas inquietações? Como fazer para que 
púbico entenda melhor o nosso traba-
lho conversacional com os clientes, 
como não regredir a um modelo medi-
calizado do que fazemos? Como conse-
guir com que financiadores reconhe-
çam que o nosso trabalho pode  fazer 
diferença na vida dos clientes? Atual-
mente, questões como essas parecem 
mais bem resolvidas seguindo o tipo de 
ciência prevista pelo DSM, enquanto as 
terapias narrativas e outras construcio-
nistas resistem ou ao menos lutam com 
os resultados. Precisamos fazer mais 
pela nossa causa usando a nossa ciência 
pós-estruturalista e suas práticas.
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