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Resumo

O artigo analisa a tendéncia crescente da
multiplicacéo de diagndsticos psiquiatricos na
infancia, que encontra legitimidade no argumento
que indica que se as patologias psiquiatricas da
infdncia ndo forem devidamente tratadas, sera
altamente provavel que, na vida adulta, surjam
graves problemas psiquiatricos irreversiveis, assim
como problemas associados a criminalidade e a
delinquéncia. Analisa-se o exemplo do transtorno de
oposicdo e desafio, conhecido como TOD, na medida
em que, de acordo com o DSM-5, essa patologia
supde um alto risco para o desenvolvimento
do transtorno de personalidade antissocial,
patologia que apresenta conotagdes claramente
juridicas e criminoldgicas. Esses diagnésticos
sdo analisados em perspectiva critica a partir do
conceito foucaultiano de “dispositivo de seguranca”.
Palavras-chave: Dispositivo de Seguranca;
Criminalidade; Foucault; DSM-5; TOD.
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Abstract

The article analyzes the growing tendency to
multiply psychiatric diagnoses in childhood, which
finds legitimacy in the argument that, if childhood
psychiatric disorders are not properly treated,
it will be highly probable that in adult life there
will be serious irreversible psychiatric problems,
problems associated with crime and delinquency.
The example of oppositional and defiant disorder,
known as TOD, is analyzed insofar as, according
to DSM-g, this pathology supposes a high risk
for the development of antisocial personality
disorder, a condition that presents clearlyjuridical
connotations and criminological. These diagnoses
are analyzed in a critical perspective from the
Foucaultian concept of “safety device”.
Keywords: Security Device; Crime; Foucault;
DSM-5; TOD.

Introdugao

Assistimos atualmente a multiplicacdo de
diagnésticos psiquiatricos relacionados a primeira
infancia, infancia ou adolescéncia. Essa proliferacdo
se sustentano argumento da necessidade de antecipar
problemas graves que poderdo ocorrer na vida
adulta se patologias psiquiatricas da infancia ndo
forem corretamente identificadas, diagnosticadas
e tratadas no momento certo. Afirma-se que, nesse
caso, os problemas na vida adulta se multiplicardo.
Néo surgirdo somente problemas de ordem médica
e psiquiatrica, vinculados a cronificacdo e a
irreversibilidade de doencas mentais graves, mas
também de ordem juridica, relacionados a fatos sociais
dramaticos, como a criminalidade e a delinquéncia.

Essediscurso se sustentanaideiadapericulosidade
e da gravidade crescente de doenc¢as mentais néo
tratadas, uma tese que contribui para legitimar a
criacdo de estratégias de antecipacdo de riscos por
meio da identificacdo precoce de doencas mentais
na infancia. O Manual diagnéstico e estatistico de
transtornos mentais - DSM-5 (APA, 2013) sera a
tecnologia, hoje hegemdnica, que permitira delimitar o
conjunto de sintomas que, de acordo com a Associacdo
Americana de Psiquiatria (APA), caracteriza os
diversos diagnésticos da infancia, como o transtorno
de déficit de atencdo com hiperatividade (TDAH), a
esquizofrenia ou o transtorno de oposicdo e desafio
(TOD), sobre o qual nos deteremos neste artigo.

Esses diagnosticos da infancia, entre muitos
outros enunciados no DSM-5, delimitam o marco do
que se considera hoje uma crianga psiquiatricamente
anormal, alguém que apresenta algum risco de
ter comportamentos violentos ou criminosos na
vida adulta, isto é, alguém que podera vir a ser
considerado como uma crianga perigosa, para si
mesma ou para os outros. Nesse contexto, pode ser
Gtil lembrar o curso que Foucault realizou em 1981,
em Louvain, na Bélgica, intitulado Fazer o mal,
dizer a verdade: a funcdo da confissdo na justica
(Foucault, 2014), no qual retoma algumas ideias que
ja tinham sido enunciadas no texto “A evolucéo da
nocdo de ‘individuo perigoso’ na psiquiatria legal
do século XIX”, publicado no mesmo ano. Fazendo
um leve deslocamento em relagdo a esses textos,
proponho analisar aqui o lugar que hoje ocupa
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outra nocdo, ja ndo a de individuo perigoso, mas
a de infancia ou crianca perigosa. Analisar essa
nocdo nos exige dirigir um olhar histérico para esse
momento particular no qual a psiquiatria e o direito
estabeleceram uma alianca duradoura destinada a
garantir a seguranca social, namedida em que ambos
os discursos se atribuem a capacidade de prevenir
e antecipar a ocorréncia de delitos.

Cem anos mais tarde sabemos que essa promessa
néo foi cumprida. Porém, foi nesse momento que os
discursos médico e juridico, pela mediacdo danocdo
de individuo perigoso, instalaram um novo modo
de tematizar a infancia. A crianca julgada anormal
comeca a ser vista como uma ameaca, tanto médica
quanto juridica. Entdo, ao longo do século XIX, a
infancia passara a ser vista como um momento
privilegiado para antecipar futuros problemas
psiquiatricos graves ou irreversiveis e, ao mesmo
tempo, futuros atos violentos e criminosos.

Como tentaremos mostrar aqui, tudo parece indicar
que as velhas estratégias do século XIX permanecem
até hoje. Psiquiatria e direito se articulam em torno da
infancia dita anormal e considerada perigosa, dando
lugar ao que Foucault caracterizou como “discursos
ubuescos”, isto €, discursos com pretensdo de verdade
que podem parecer grotescos, fazer rir, mas que de fato
sdo tragicos, pois tém o poder de determinar, direta
ou indiretamente, decisdes de justica, referentes ao
tipo pena, liberdade ou punicéo. Trata-se de discursos
que detém o poder institucional de punir, excluir e,
no limite, matar.

Por esse motivo, Foucault dira que “esses
discursos sdo, finalmente, numa sociedade
como a nossa, discursos que merecem um pouco
de atencdo” (Foucault, 1999, p. 125). E preciso
estudar os efeitos de poder produzidos por esses
discursos que sdo, a0 mesmo tempo, estatutarios
e desqualificados, que atingem certo valor de
verdade, certo estatuto de cientificidade, na
medida em que sdo enunciados por peritos.

Proponho, entdo, analisar a construcdo de saberes
e estratégias de intervencdo pelas quais a infancia
comecou a ser pensada, e continua sendo até hoje,
como eixo articulador desse dispositivo de seguranca
centrado na problematica dorisco que caracteriza as
sociedades liberais e neoliberais. Podemos perguntar: o
que acontece nesse discurso de Ubu que esta no amago

de nossa pratica penal e psiquiatrica? Como adquire
cientificidade esse discurso tdo pouco cientifico,
centrado em preconceitos e qualifica¢cdes morais?
Como tentaremos mostrar aqui, a insisténcia em
intervir psiquiatricamente sobre os comportamentos
das criangas, o interesse por definir e multiplicar
classifica¢des psiquiatricas da infancia, nédo parece
ser completamente alheio a preocupacdo em antecipar
comportamentos violentos, suicidas ou criminosos.
Neste artigo proponho analisar um dos muitos
diagnosticos que o DSM-5 considera como préoprios
da infancia e da adolescéncia, o ja referido TOD
(identificado pelo c6digo 313.81 no DSM-5 e por Fg1.3
no CID-g). Como também pretendo mostrar, esse
transtorno se inscreve totalmente no campo daquilo
que Foucault definiu como “dispositivo de seguranca”
(Foucault,1978,1997,2004,2005), namedida em que é
um diagnoéstico perpassado pela problematica dorisco,
cujalegitimidade erazdo de ser parece estar limitada
aantecipacdo de problemas psiquiétricos e juridicos.

Dispositivos de seguranca

A existéncia de fronteiras difusas entre
normalidade e patologia psiquiatrica possibilitou
ndo s6 a multiplicacdo de diagnésticos, mas também
a aceitagdo da ideia de que seria possivel identificar
pequenos signos anunciadores de uma patologia
grave por vir. Criou-se, assim, a necessidade de
realizar intervencdes preventivas no campo da
satde mental que permitiriam agir antes que uma
possivel doenca psiquiatrica se cronificasse, antes
que o processo patolégico iniciasse. Fala-se de doencas
mentais do desenvolvimento, isto €, patologias
que se apresentariam na infancia com sintomas
“subclinicos”, pequenos indicios de que um transtorno
do comportamento ou da aprendizagem poderia
acontecer no futuro.

Essalogica de antecipacdo e prevencdo se articula
em torno do conceito de risco. Assim, afirma-se,
ainda que ndo existanenhuma certeza, que criancas
diagnosticadas com TDAH ou TOD que n&o forem
tratadas na infancia desenvolverdo futuramente
diagnésticos irreversiveis de esquizofrenia, psicoses
ou o temido transtorno de personalidade antissocial,
diretamente associado ao delito e a delinquéncia.
Assim, e ainda que nos ultimos anos tenham se
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multiplicado as criticas relacionadas a fragilidade
epistemolégica dessa classificacdo diagnoéstica,
hoje hegemoénica no campo da psiquiatria, ela
continua sendo utilizada como marco de referéncia
para a identificacdo de sintomas, a definicdo de
diagnésticos e a prescricdo de terapéuticas, que
se limitam, geralmente, a psicofarmacos, as vezes
aliados a terapias comportamentais.

O certo é que, independentemente das criticas
dirigidas a esse modo de definir os diagnésticos,
estes se impdem no mundo inteiro pela forca da
lei. A existéncia de professores treinados para
diagnosticar e identificar transtornos mentais
certamente aumentara o niamero de diagnésticos
referentes a comportamentos antes considerados
comuns na infancia, independentemente dos
problemas pedagégicos, familiares ou sociais que
podem envolver. Temos assim um discurso com
pretensdo de verdade, que se sustenta na légica do
medo e que se impde pela forca da lei, isto €, um
discurso estatutario, mas desqualificado.

Para compreender de que modo surgiu esse
continuo médico-juridico que se articula em torno
da ideia de periculosidade da infancia, devemos nos
situar no periodo compreendido entre os anos de 1890
e 1902. Nesse momento ocorreu uma transformacao
no discurso psiquidtrico e juridico que permitiu
articular as categorias criminalidade, anormalidade e
risco, criando um poderoso instrumento para exercer
o governo sobre os homens, centrando a atencdo nas
condutas da infancia. No campo da psiquiatria foram
abandonadas as teses, defendidas pelo alienismo
classico, que identificavam loucura ou doenca mental
um namero restrito de diagnésticos. A loucura,
pela mediacdo dos teéricos da degeneracdo, deixou
de estar vinculada exclusivamente a existéncia de
alucinac¢des auditivas ou visuais para referir-se a
comportamentos considerados desviados emrelacéo
a parametros pré-estabelecidos de normalidade. Ao
mesmo tempo, fala-se da capacidade de antecipar
doencas graves e irreversiveis que poderdo ocorrer na
vida adulta, intervindo nos comportamentos cotidianos
e legitimando a psiquiatrizagdo da infancia.

No espaco juridico, uma transformacéo
paralela sera produzida. A Escola Positiva
de Antropologia Criminal propde substituir
um sistema juridico centrado na oposicédo

responsabilidade-irresponsabilidade por uma
legislacdo baseada na periculosidade. O que
importa é orisco social que um individuo, adulto ou
crianca, pode representar para a seguranca social,
de modo que a nocé&o de risco como capacidade de
antecipacdo de um perigo possivel reaparece como
nocdo articuladora tanto no campo médico como
no juridico.

Foucault (2014) resumira essas transformacdes
afirmando que, em inicios do século XX, ocorre o
abandono da nocéo juridica de responsabilidade,
vinculada ao problema do livre-arbitrio, e sua
substituicdo pelo grau de perigo que os individuos
representam para a sociedade. A partir dai, passa-
se a afirmar que sdo justamente esses individuos
que o direito penal classico considerava como
irresponsaveis, isto €, os loucos e os anormais, 0s
que mais perigo representam para a sociedade.

A pergunta inevitavel sera: quem pode definir se
um individuo € ou ndo perigoso antes de cometido
o ato? Dito de outro modo: quem deve decidir se um
individuo, seja um adulto ou uma crianca, podera
desencadear situac¢des de violéncia no futuro?
A resposta sera: a psiquiatria. Assim, as duas
transformacGes apontadas levam a uma subordinacéo
do direito a psiquiatria que produz uma terceira
transformacdo que, por sua vez, levara a exigéncia de:

redesenhar a funcdo social do castigo, que devera
deixar de ser visto como punicdo por um crime
efetivamente cometido para passar a ser visto como
uma estratégia de defesa da sociedade possibilitada
pela suposta capacidade do saber psiquiatrico de
identificar o individuo perigoso. Cada vez mais,
a pratica e a teoria penal terdo a tendéncia, nos
séculos XIX e XX, de fazer do individuo perigoso
o objetivo principal da intervenc¢do punitiva.
(Foucault, 2014, p. 235)

Pode-se objetar que esse projeto de reforma
penal ndo foi concretizado, que o critério de
responsabilidade-irresponsabilidade foi conservado
nos codigos penais de diferentes paises do mundo.
No entanto, foi nesse momento que a psiquiatria
conquistou o direito de intervir na medicalizacdo de
comportamentos considerados perigosos, tendo como
alvo ainfancia, na medida em que se considera que a
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psiquiatria possui a capacidade de antecipar delitos ou
crimes que poderdo vir a ser cometidos navida adulta.

O saber psiquiatrico adquire um papel central
na tarefa de avaliar o grau de periculosidade que
um individuo representa para a sociedade e para si
mesmo, transformando-se em um poderoso aliado
da justica. Pois s6 o psiquiatra podera agir nédo s6
antes que uma doenca psiquiatrica se cronifique,
mas também antes que um delito seja cometido.

Gostaria de me deter aqui a analisar de que modo
a nova versdo do Manual diagndstico e estatistico
de transtornos mentais se vincula a esse dispositivo
de saber-poder proprio das sociedades liberais
e neoliberais, denominado por Michel Foucault
“dispositivo de seguranca” (Foucault,1978,1997, 2004,
2005): um dispositivo eminentemente centrado na
l6gica da prevencdo e da antecipacéo de riscos. Como
ja foi dito, esse dispositivo precede a classificagdo,
hoje hegemoénica, de patologias psiquiatricas, e
certamente precede o DSM-5, editado em 2013. Porém,
nos ultimos anos, esse dispositivo foi ganhando for¢a
pela consolidacdo de uma linha de pesquisa, cada vez
mais sé6lida no campo da psiquiatria, denominada
“psiquiatria do desenvolvimento da infancia e da
adolescéncia”. De acordo com essa linha de pesquisa
e intervencdo, que perpassa completamente o DSM-5;,
os transtornos mentais devem ser entendidos como
comportamentos disfuncionais que se agravam
ao longo da vida de um individuo, desde a infancia
até a idade adulta (Caponi, 2014), exigindo que seja
reforcada a atenc¢do nos primeiros anos de vida.

Ainda que ja existissem transtornos da infancia
no DSM IIT e IV, podemos dizer que a dissolu¢éo das
fronteiras entre adultos e criancas se consolidou,
finalmente, com a publicacdo do DSM-5. Neste, o
controvertido capitulo denominado “Transtornos
geralmente diagnosticados pela primeira vez
na primeira infancia, infancia ou adolescéncia”
desaparece, e assim se legitima a indistincdo entre
diagnosticos da infancia e aqueles antes reservados
para a vida adulta. A partir desse momento, pode-
se falar sem problemas de TDAH em adultos ou de
depressdo maior na infancia.

Podemos observar, por exemplo, que no
item do DSM-5 dedicado a “Desenvolvimento e
curso”, antes denominado “Curso” no DSM-IV,
cada diagnostico definido tera sua referéncia na

infancia ouna adolescéncia, quando teria iniciado a
patologia. Aparecem também indicagdes referentes
a importancia de identificar precocemente as
doencas para garantir um bom tratamento. Assim,
para o transtorno de interacdo social desinibida
(313.89), o item “Desenvolvimento e curso” afirma:
“0O transtorno foi descrito a partir do segundo ano
de vida, até a adolescéncia” (APA, 2013, p. 270). No
transtorno de estresse pds-traumatico, esse mesmo
item, diz: “O TEPT pode ocorrer em qualquer idade
a partir do primeiro ano de vida” (APA, 2013, p.
276), repetindo-se a mesma légica na maior parte
dos diagnoésticos. Vale lembrar que o transtorno de
interacdo social desinibida ndo existia no DSM-IV-
TR, e que o transtorno de estresse p6s-traumatico
tinha seu inicio na vida adulta.

Os exemplos se multiplicam também no campo
das chamadas patologias sexuais. Vemos aparecer
uma nova categoria denominada: “Disforia de
género em criancas” (451). Afirma-se que os
comportamentos transgéneros ja podem ter inicio
na idade pré-escolar, com dois ou quatro anos de
vida (APA, 2013, p. 455). Tudo parece indicar que a
passagem do item “Curso” ao item “Desenvolvimento
e curso” ndo ocorreu por acaso, trata-se de uma
tomada de posicdo emrelacdo a validade concedida
pelo DSM-5 a essa ambigua e duvidosa linha de
pesquisa denominada, justamente, psiquiatria do
desenvolvimento da infancia e da adolescéncia.

Assim, a obsess&o por detectar precocemente os
transtornos mentais na infancia parece ser o eixo
central em torno do qual se articula o DSM-5. Essa
estratégia, que esta presente em praticamente todos
os transtornos mentais definidos nesse manual,
habilitaria a psiquiatria a identificar e antecipar
riscos, tanto médicos quanto juridicos.

Essa centralidade do dispositivo securitario
tem duas faces. Por um lado, a deteccdo precoce se
apresenta, ainda que sem sucesso, como resposta
para evitar a cronificacdo de patologias que se
supdem irreversiveis na vida adulta. Por outro, e é
aqui que essa estratégia encontra sua legitimidade,
cumpre uma funcdo de protecdo social. A tarefa de
detectar os transtornos disruptivos na primeira
infancia se apresenta como solucdo para antecipar
os problemas mais temidos nas sociedades liberais
e neoliberais: a delinquéncia, a criminalidade, os
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homicidios, o suicidio. 0 DSM-5 situa-se, assim, a
meio caminho entre o médico e o juridico.

Vemos,desse modo, que a estratégiaindispensavel
para garantir a indefinida ampliacdo de diagnosticos
e categorias psiquiatricas € a obsess&o por identificar
pequenas anomalias, sofrimentos cotidianos,
pequenos desvios de conduta, como indicadores
de uma patologia psiquiatrica grave por vir. O
risco, na medida em que aparece como um modo de
antecipar um perigo possivel (real ou imaginado)
sobre a vida e a saude, constitui a estratégia que
permite garantir a legitimidade e a aceitabilidade
da multiplica¢do de diagnésticos. Um dos maiores
criticos do DSM-5, o chefe do grupo de tarefas do
DSM-IV, Allen Frances, afirma:

Os psiquiatras esperam identificar pacientes mais
cedo e criar tratamentos efetivos para reduzir a
cronicidade das patologias. Desafortunadamente, os
membros do Grupo de Tarefas usualmente cometem o
erro de esquecer que qualquer esforgo por reduzir as
taxas de falsos negativos deve inevitavelmente elevar
as taxas de falsos positivos (frequentemente de modo
dramatico e com fatais consequéncias). Se alguma vez
for possivel lograr a esperada vantagem da detecc¢éo
precoce de casos, deveremos ter provas diagnosticas
especificas e tratamentos seguros. Em contraste,
as propostas do DSM-5 levam a particularmente
perigosa combinacdo de diagndsticos néo especificos
e inadequados, e a tratamentos n&do provados e
danosos. (Frances, 2010, p. 6)

Aprobleméticadorisco é a estratégia mais utilizada
paralegitimar a expansdo de doencas mentais. Nesse
marco podemos situar a afirmacdo de Frances pela
qual a sindrome de risco de psicose (posteriormente
chamada attenuated paychosis syndrome) provocaria
uma alarmante taxa de falsos positivos entre 70 a
75%, levando centenas de milhares de adolescentes
e jovens a receber, sem necessidade, a prescricdo de
antipsicoticos atipicos que causam efeitos colaterais
sérios, tais como: aumento de peso, impoténcia sexual
ereducdo da expectativa de vida. De modo que,

A prevencdo da psicose seria uma 6tima ideia se
nos realmente pudéssemos fazé-la, mas nédo ha
nenhuma razdo para pensar que possamos. Ir além

de nossa compreensdo provavelmente afetara
aqueles que esperavamos ajudar. O Risco de Psicose
néo deve ser usado como um diagnéstico clinico,
pois estara quase sempre errado. A estrada para o
inferno esta pavimentada de boas intencdes e de
mas consequéncias ndo intencionais. Em primeiro
lugar, ndo cause dano. (Frances, 2013a, p. 1)

De nada serve a resposta de que a sindrome
de risco de psicose foi finalmente excluida do
DSM-5, pois, além de ter sido ampliado o namero
de transtornos considerados fator de risco para
patologias graves e irreversiveis como as psicoses,
a nova reestruturacdo do DSM-5 destaca, ja na
introducédo, a importancia da deteccdo precoce de
um amplo conjunto de doencas psiquiatricas que
inclui a psicose (Grevet et al., 2007). Assim, no inicio
desse manual podemos ler:

Para melhorar a utilidade clinica, o DSM-5 foi
organizado a partir de considerac¢des sobre o
desenvolvimento e o ciclo vital. Inicia-se com
diagnosticos que, acredita-se, refletem processos
de desenvolvimento que se manifestam no inicio da
vida (por exemplo, neurodesenvolvimento, espectro
de esquizofrenia e outros transtornos psicoticos),
seguidos por diagnésticos que se manifestam
na vida adulta. Uma abordagem semelhante foi
seguida dentro de cada capitulo. Essa estrutura
organizacional facilita as informacdes sobre o
ciclo de vida como auxilio na tomada de decis&o
diagnostica. (APA, 2013, p. 13)

Como ja foi dito aqui, a afirmac&o de que as
patologias mentais teriam inicio na infancia e
adolescéncia nédo se limita somente aos primeiros
capitulos do DSM-5. Pelo contréario, reaparece
em cada um dos capitulos do manual, pois todos
comecam fazendo referéncia a que esse agrupamento
de transtornos pode ter inicio na infancia. Isso
ocorre, por exemplo, no capitulo denominado
“Transtornos depressivos”, que comega com o
transtorno disruptivo da desregula¢do de humor,
cujo inicio se situa antes dos dez anos de idade.
0 mesmo ocorre com os chamados “Transtornos
disruptivos de controle de impulsos e de conduta”,
capitulo no qual o DSM-5 situa o TOD.
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Um diagnostico ubuesco: o transtorno
de oposicao desafiante

Esse mesmo capitulo dos transtornos disruptivos
de conduta agrupa as seguintes patologias,
apresentadas em ordem de gravidade crescente:
transtorno de oposicdo desafiante; transtorno
explosivo intermitente; transtorno de conduta;
transtorno de personalidade antissocial; piromania
e cleptomania - além da onipresente categoria “ndo

especificado”. 0 manual afirma também que, devido a
sua estreita associacdo com esse grupo, o transtorno
de personalidade antissocial (301.7) tem dupla
listagem, nesse capitulo e no capitulo “Transtornos
depersonalidade”. Emrelacdo ao TDAH, antes listado
junto com o transtorno opositor e o transtorno
de conduta, o DSM-5 dira que frequentemente é
comoérbido com os transtornos disruptivos.

A trajetéria que articula esses transtornos se
apresenta da seguinte forma:

Quadro 1 — Transtorno de Oposicdo e Desafio, trajetoria possivel

Transtorno de oposicdo e desafio

Trajetdria possivel

Transtorno de

Transtorno de conduta . . .
personalidade antissocial

Sente raiva, discute, facilmente
irritavel, desobediente, maldoso,
perde a calma, culpa os outros

Principais sintomas

Viola os direitos dos
outros, dano fisico, dano a
propriedade, enganador,
violagdes graves de regras

Prognéstico

Reservado com inicio antes
dos 10 anos ou se houver Reservado

sintomas mais graves

Quando crianga é agitado,
Fatores de risco reativo ou tem atividade motora

em excesso

Homem, rejeicdo parental,
parentalidade dura,
rejeicdo de pares, trauma

Historico familiar

Identificagdo precoce,
tratamento efetivo, auséncia
de TDAH, sem historico familiar
de TDC

Fatores de protecdo

Sintomas leves, avaliacdo
precoce e efetiva,
tratamento continuo, sem
coocorréncia de uso de
substancias, sem histdrico
familiar

Fonte: Gathright e Tyler, 2012

Como podemos observar, o desaparecimento
do agrupamento “Transtornos geralmente
diagnosticados pela primeira vez na primeira
infancia, infancia ou adolescéncia” esta longe de
ser uma boa noticia para quem deseja o fim dos
rotulos psiquiatricos na infancia. 0 DSM-5 inaugura,
a partir dos postulados defendidos pela psiquiatria
do desenvolvimento, um processo pelo qual todo e
qualquer transtorno mental devera ser diagnosticado
nos primeiros anos de vida.

Trata-se de intervir nos transtornos disruptivos
antes que alguma suposta patologia mental se
cronifique, mas também antes que se consolide
esse quadro tdo temido chamado transtorno
de personalidade antissocial. Esse é o r6tulo
psiquiatrico mais utilizado para designar aqueles que
“fracassam em ajustar-se a normas sociais relativas
a comportamentos legais” (APA, 2013, p. 659).
Isto €, sujeitos que apresentam comportamentos
agressivos, violentos ou criminosos.
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Nesse campo intermediario entre o médico e o
juridico, devemos situar a sucessdo de diagnésticos
que compdem o grupo dos “Transtornos disruptivos,
do controle de impulsos e da conduta”, dando lugar
ao que podemos caracterizar como o processo de
configuragdo de uma infancia perigosa. Conforme
ja referimos, em 04 anormais, Foucault analisa
os discursos juridicos com pretensdo de verdade
como “ubuescos” (Foucault, 1999, p. 125). Pois € a
partir de discursos desse tipo, grotescos, mas com
pretensdo de verdade e consequéncias tragicas,
que se legitimam estratégias de poder que podem
determinar, direta ou indiretamente, decisées
sobre normalidade e patologia, sobre terapéuticas
farmacolégicas, enfim, decisdes sobre a vida e o
futuro das criancas classificadas nessa categoria
de transtornos.

Um desses discursos ubuescos é o TOD. Esse
transtorno se define por um tipo de “humor
raivoso/irritavel, de comportamento questionador/
desafiante ou de indole vingativa, com duracéo
de pelo menos seis meses, evidenciado por pelo
menos quatro sintomas de qualquer das categorias
seguintes e exibido na interacdo com pelo menos um
individuo que ndo seja o irmdo”. 'Para diagnosticar-
se esse transtorno, € necessario que existam pelo
menos quatro dentre os oito sintomas que o manual
apresenta divididos em trés grupos:

Humor raivoso/irritavel:

1. Com frequéncia perde a calma;

2. Com frequéncia € sensivel ou facilmente
incomodado;

3. Com frequéncia € raivoso e ressentido;

Comportamento questionador/desafiante

4. Frequentemente questiona figuras de
autoridade ou, no caso de criancas e
adolescentes, de adultos;

5. Frequentemente desafia acintosamente ou
serecusa a obedecer aregras ou pedidos de
figuras de autoridade;

6. Frequentemente incomoda deliberadamente
outras pessoas;

7. Frequentemente culpa outros por seus erros
ou mau comportamento;

Indole vingativa:

8. Foi malvado ou vingativo pelo menos duas
vezes nos ultimos seis meses. (APA, 2013,
p- 462).

Além da fragilidade e ambiguidade desses
sintomas ubuescos, o DSM-5 acrescenta uma nota
particularmente significativa, na qual explica que,
para realizar-se o diagndstico, os comportamentos
ndo precisam estar exclusivamente associados ao
sofrimento dos individuos diagnosticados. A nota
introduz umnovo elemento. Diz que o diagnéstico deve
considerar o sofrimento que esses comportamentos
produzem “para os outros em seu contexto social
imediato (familia, pares, escola, colegas)”, e também
se esses comportamentos produzem algum tipo
de “impacto negativo no funcionamento social,
educacional ou profissional do individuo” (APA,
2013, p. 463). De modo que o sofrimento da crianca
pode deixar de ser a referéncia central, passando a
ter relevancia para o diagnostico os efeitos que essa
criancga provoca no funcionamento da escola ou na
familia. Abre-se assim a porta para a medicalizacdo
de comportamentos comuns na infancia.

0 DSM-5 apresenta outras especificacdes para o
diagnostico de TOD. No item “Desenvolvimento e curso”
podemos ler que os primeiros sintomas surgemnaidade
pré-escolar, antes dos cinco anos, e que esse transtorno
aparece como indicador de risco para um mais grave,
o transtorno de conduta (TC), que inclui agressdes a
pessoas e animais. Afirma também que “criancas e
adolescentes com TOD estdo sobrisco aumentado para
uma série de problemas de adaptacdonaidade adulta,
incluindo comportamento antissocial, problemas de
controle de impulsos, abuso de substancias, ansiedade
e depressdo” (APA, 2013, p. 464).

Surge, entdo, uma pergunta inevitavel sobre esse
diagnoéstico ambiguo associado a um progndstico

1 No DSM-IV: “Padréo recorrente de comportamento desafiante, desobediente e hostil, iniciado na infancia e adolescéncia e de intensidade

suficiente para causar prejuizo no funcionamento global da crianca e adolescente” (APA, 1994).
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dramatico na vida adulta. A pergunta € se existe
algum marcador neurobiolégico, alguma alteracédo
cerebral que permita indicar que esse conjunto
de comportamentos proprios da infancia pode
passar a ser visto como indicador de uma patologia
psiquiatrica. O DSM-5 dara a resposta quando
sustenta, no item “Fatores de risco”, que: “uma
série de marcadores neurobiolégicos, como menor
reatividade da frequéncia cardiaca e da condutancia
da pele, reatividade do cortisol basal reduzida,
anormalidades no cortex pré-frontal e na amidala
foram associados ao TOD”. Porém, imediatamente
devera afirmar que: “néo esta claro se existem
marcadores especificos para o transtorno de oposicéo
desafiante” (APA, 2013, p. 465).

Se por um momento sairmos do DSM-5 e
analisarmos a producéo brasileira dedicada a essa
questdo, poderemos tomar como referéncia um texto
publicado na Revista Brasileira de Psiquiatria, em
2004. O artigo “Transtorno desafiador de oposicao:
uma revisdo de correlatos neurobioldgicos e
ambientais” (Serra-Pinheiro et al., 2004) faz uma
revisdo da producdo dedicada ao TOD. O estudo propde
analisar as evidéncias existentes no que se refere
aos correlatos neurobiol6gicos, de funcionamento
familiar e escolar, comorbidades, progndstico e
tratamento, diferenciando o TOD do TDAH e do TC.

Referindo-se especificamente aos estudos
revisados que se ocuparam de estabelecer marcadores
ou correlatos neurobiolégicos, o artigo diz que
nenhum deles apresenta resultados conclusivos.
Os estudos analisados buscaram definir a causa do
TOD por diferentes vias: identificacdo de hormoénios
e neurotransmissores, uso de eletroencefalografia,
marcadores genéticos, dentre outros. Porém, o artigo
observa que nenhum desses estudos é conclusivo.

Em relacdo a estudos cognitivos realizados com
criancas com TOD e controles normais, os autores
afirmam que se evidenciou maior dificuldade de
aprendizagem em crian¢as com TOD, mas que essa
diferenca ndo pode ser considerada significativa. No
entanto, nenhum desses fracassos foi considerado
pelos pesquisadores como indicacdo de que se trata
de um diagndstico mal definido ou de uma patologia
inexistente. Afirma-se, pelo contrario, que tais
estudos dardo resultados positivos em algum remoto
e imaginario futuro.

Dada a inexisténcia de fatores genéticos,
fisiol6gicos ou neurobioldgicos, isto €, perante a
impossibilidade de contar com estudos de imagem
cerebral, analises de sangue ou qualquer tipo de
marcador neurobioldégico, sera necessario integrar
outros elementos. Seria desejavel tentar entender se
essasreacgdes deraiva ou desafio ndo sdo mais que um
simples modo encontrado pela crianca para expressar
seu sofrimento, utilizando-se estratégias lidicas para
escutar o que ela tem a dizer. No entanto, para definir
esse diagnostico ambiguo e pouco consistente que é o
TOD, o DSM-5 desconsidera explicitamente os relatos
das criancas quando afirma: “Geralmente os individuos
com esse transtorno nédo se consideram raivosos,
opositores ou desafiadores. Em vez disso, costumam
justificar seus comportamentos como uma resposta a
exigéncias ou circunstancias despropositadas” (APA,
2013, p. 463). 0 manual acrescenta que sdo poucas as
contribuicdes que a crianca pode dar para definir o
diagnoéstico, de modo que, umavez mais, encontramos
amaxima kraepeliniana que leva a silenciar anarrativa
dos pacientes.

Nenhuma dessas alternativas é considerada
quando se trata de definir o diagnéstico de acordo
com 0 DSM-5. 0 manual apresenta s6 uma estratégia,
que se limita a medir a frequéncia e a persisténcia de
quatro dos sintomas assinalados anteriormente por
um periodo de seis meses. Essa é a Ginica estratégia
para “fazer a distin¢do entre um comportamento
dentro dos limites normais e um comportamento
sintomatico”. 0 DSM-5 acrescenta que “outros fatores
devem ser considerados, tais como se a frequéncia e a
intensidade dos comportamentos estéo fora de uma
faixa normativa para o nivel de desenvolvimento, o
género e a cultura do individuo” (APA, 2013, p. 463).
Trata-se de contar a frequéncia de aparicdo dos
sintomas, de calcular o desvio que a crianca apresenta
emrelagdo a média ou padrdo da mesma idade.

Essas informag¢des quantitativas ambiguas
complementam-se com a referéncia a outros “fatores
de risco e prognoéstico” que o manual denomina
“ambientais”. Dentre estes, aponta: praticas
agressivas, inconsistentes ou negligentes de criacéo
dos filhos, pois “essa histoéria parental ocupa um
papel importante nas teorias causais do diagnostico”
(APA, 2013, p. 463). De modo que, para estabelecer
o diagnostico psiquiatrico para uma patologia cuja
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causa biol6gica se dara como suposta, sem ter sido
identificada, o DSM recorre a duas estratégias:
contar sintomas e avaliar o histérico parental da
crianca, isto €, identificar “fatores ambientais”.
Esses seriam os seguintes (Goodman; Scott, 2012):

- Nivel socioecondmico baixo.

- Historia parental de psicopatologia.

- Criminalidade parental.

- Caracteristicas de cuidado parental:
hostilidade, pouco carinho, pouca supervisao,
regras e disciplina inconsistentes.

Observando esses fatores, parece inevitavel
destacar o lugar que ocupam a pobreza e a
criminalidade parental. A psiquiatria abre as
portas, assim, para avaliaces carregadas de um
forte e indesejavel determinismo social. Este,
repetindo a logica das profecias autorrealizadas,
acabard por diagnosticar com maior frequéncia os
transtornos de comportamento em familias pobres
ou em criancas com familiares em conflito com a lei.

Esse discurso se repete em diversos artigos
académicos como o de Serra-Pinheiro et al. (2004,
p- 274), no qual, em relacdo aos aspectos familiares,
encontra-se uma explicitacdo mais detalhada, que
reproduz os mesmos preconceitos de classe e asmesmas
marcas de determinismo social. Os autores afirmam:

Em um estudo comparando pacientes com TDAH
com e sem TOD, Kadesjo et al. encontraram
que ter pais divorciados e m&e com baixo nivel
socioecondémico era mais comum no grupo
comorbido. Frick et al. demonstraram que as
criancas com TOD distinguiram-se dos controles
clinicos por seus pais terem uma maior prevaléncia
de transtorno de personalidade antissocial e de
transtorno por abuso de substancias.

Nenhuma novidade até aqui, s6 a repeticdo dos
classicos preconceitos de classe apresentados sob a
forma de estudos cientificos, pois como determinar
cientificamente a importancia da escolaridade da
mae ou do nivel socioecondmico da familia, se de
fato ndo temos mais que uma definicdo ambigua,
uma lista de comportamentos que provocam
incoémodo nos locais de convivio da crianca,

desconsiderando que esse pode ser o Gnico recurso
simbélico disponivel para que a crian¢a manifeste
sua insatisfacdo, medo ou sofrimento?

E preciso analisar cuidadosamente o papel que
ocupa a pobreza nesse discurso. Certamente esse
papel ndo é anédlogo aquele desempenhado pelos
fatores ambientais em doencas transmissiveis
como colera, lepra ou tuberculose. Conhecemos
a histéria natural dessas doencas e sabemos o
impacto que a pobreza pode ter na proliferacdo
delas. Certamente ndo é desse modelo que fala o
DSM-5 quando afirma que pobreza ou criminalidade
parental podem ser fatores causais ambientais de
comportamentos desafiadores ou opositores. Nesse
caso, a incorporagdo do fator pobreza como causa de
uma suposta patologia s6 pode reforcar os estigmas
de classe e a exclusdo social de criancas cujos
comportamentos, como bem soube mostrar Pierre
Bourdieu, ndo se ajustam aos padrdes desejados pelo
simples fato de que essas criancas ndo contam com
o capital social ou cultural que a instituicdo escolar
espera e deseja encontrar em seus alunos.

O TOD e a terapéutica farmacolégica

Resta analisar a terapéutica proposta para o TOD.
Para isso devemos lembrar que, de acordo com o
DSM-5,ndo é possivel identificar nenhum mecanismo
neurobiolégico especifico; ndo € possivel definir
causas sociais ou ambientais determinantes; que o
TOD néo se refere exclusivamente ao sofrimento da
crianca, mas também aos problemas que elas causam
para familia, escola, colegas; que sua identificacdo
ocorre pela estratégia de medir a frequéncia e a
intensidade de aparicdo dos sintomas. Sabemos
também que ndo existe nenhum espacgo para uma
escuta atenta que permita entender as razdes que
levam a crianca a: manifestar descontentamento, opor-
se as ordens externas, perder a calma ou questionar
as figuras de autoridade, todos comportamentos
considerados sintomas do TOD.

Perante tantas incognitas, existe uma Unica
certeza definida no item “Desenvolvimento e
curso”: “ 0 TOD é um dos maiores precursores de
psicopatologia na vida adulta. Individuos com
histéria de TOD e TC tém maior probabilidade
de apresentar prejuizo social quando adultos,
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ter menos qualificacdo profissional, menos
estabilidade laboral e mais casos de divorcio” (APA,
2013, p. 464). Isto é,de acordo com 0 DSM-5, existe

uma trajetéria para os transtornos disruptivos que
leva a personalidade antissocial. Essa trajetéria
se apresenta como sendo uma marcha inexoravel:

Figura 1 — Do transtorno de conduta a personalidade antissocial

Transtorno de oposi¢do
e desafio

Transtornos de

Transtorno de conduta

Comportamento

Leve

Moderado
Grave

*A progressao de Transtorno de
conduta para Transtorno de
personalidade antissocial é mais
provavel quando os sintomas sao
severos e com inicio na infancia

Fonte: Gathright e Tyler, 2014

Como ja foi dito, os transtornos disruptivos
de comportamento ndo se explicam por causas
neurobioldgicas, socioambientais ou psicolégicas, mas
por uma suposta trajetéria futura que inclui fracasso
laboral e pessoal, patologias mentais irreversiveis,
assim como supostos atos de delinquéncia ou
criminalidade na vida adulta. E sera em funcéo desse
duvidoso progndstico, apresentado sob a forma de
uma verdade cientificamente estabelecida, que se
defende uma intervencédo terapéutica unificada.

Existem dois tipos de proposta terapéutica para
os transtornos disruptivos de comportamento, e
estas podem ou ndo estar associadas. Por um lado,
propde-se a intervencdo comportamental, isto é, a
abordagem familiar denominada “manejo parental”,
associada a terapia cognitivo-comportamental (TCC).
Por outro, propde-se o tratamento farmacologico,
dando prioridade aos antipsicéticos atipicos, como a
risperidona. Dependendo do padr&o de comorbidades,

Inicio na infancia*
Inicio na adolescéncia
Nao especifico

Transtorno de personalidade
antissocial
Idade = 18

serdo acrescentadas as seguintes medicacdes: com
ansiedade e depresséo, arisperidona sera associada a
antidepressivos ISRS, e para comorbidade com TDAH,
a psicoestimulantes como a ritalina (Rigau-Ratera;
Garcia-Nonell; Artigas-Pallarés, 2006).

Sdo bem conhecidos os efeitos adversos dos
antipsicoticos. Como afirma Pignarre (2006), todo
o esforco que a indastria farmacéutica dedicou,
nos ultimos 50 anos, aos psicofarmacos em geral e
aos antipsicoticos em particular, parece reduzir-se
a encontrar um medicamento com menos efeitos
colaterais que o existente no mercado.

No caso da medicacdo a ser prescrita para uma
crianca com TOD, a terapéutica considerada mais eficaz
sera um psicofarmaco controvertido, potente e com
varios efeitos adversos muito bem conhecidos, como
arisperidona (Moynihan; Cassels, 2006). Lembremos
que os antipsicoticos atipicos podem causar aumento
de peso e alterar o metabolismo, aumentando orisco de
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diabetes. Podem também provocar efeitos secundarios
relacionados a motricidade, como rigidez, espasmos
musculares persistentes, tremores e inquietacéo.
Por fim, vale lembrar que o uso prolongado de
medicamentos antipsic6ticos pode levar a uma
condicdo chamada de discinesia tardia (DT), que
impede que o individuo possa controlar os movimentos
musculares, levando comumente a rigidez na boca.
Em certos casos pode dar lugar também a sindrome
dos neurolépticos, que é uma reacdo adversa grave,
associada a alteracdes do estado mental, rigidez
muscular, hipertermia, alteracoes psicomotoras, sinais
de instabilidade autonémica. Efeitos graves de uma
terapéutica preconizada ainda que ndo existanenhuma
causa neurobiologica definida.

Para concluir

Em seu livro Saving normal, Allen Frances (2013b)
afirma que o incremento das taxas de transtornos
mentais na populacéo ocorre de dois modos: (1) pela
criacdo de novos diagnésticos que transformam em
patolégicos comportamentos comuns na sociedade, que
aindastria farmacéutica se encarregara de popularizar
(no caso do TOD, perder a clama, ficar com raiva, sentir-
seincomodado, resistir as ordens das autoridades oude
adultos); e (2) estabelecendo um limiar de diagnéstico
mais baixo para muitas patologiasja existentes, como
ocorre quando comportamentos comuns passam
a ser vistos como fator de risco para uma doencga
mental irreversivel (Frances, 2010, 2013b). Nesse
marco devemos inscrever a alteracdo aparentemente
pouco significativa que se estabelece entre o DSM-IV
e 0 DSM-5 em relacgéo ao transtorno de oposic¢do e
desafio. Até 1994,n0o DSM-IV-TR, 0 TOD fazia parte dos
“Transtornos geralmente diagnosticados pela primeira
vez na primeira infancia, infancia ou adolescéncia”,
conjuntamente com outros muitos transtornos.

No DSM-IV, TOD e transtorno de conduta se
excluiam, ndo podendo existir concomitantemente. Ao
contrario,no DSM-5, TOD e TC podem coexistir,e 0 TOD
passaaterum lugar privilegiado de marcador derisco
para um conjunto de comportamentos considerados
socialmente ameacadores, comportamentos que
ocupam um lugar intermediario entre o médico e o
juridico, associados aos chamados “transtornos de
conduta e de personalidade antissocial”, tais como:

violar os direitos dos outros, provocar danos fisicos ou
danosna propriedade, delinquir, enganar e provocar
graves violacdes as normas sociais.

E verdade que essa dimensdo supostamente
performativa do TOD, que leva a supor que a crianca
com TOD serd um adulto em conflito com a lei
ou com comprometimento psiquiatrico grave, ja
estava presente em estudos sobre psiquiatria do
desenvolvimento. Mas essa ambigua suposicéo foi
integrada de maneira explicita ao DSM-5 em 2013,
como tentamos mostrar aqui.

Para concluir, gostaria de retomar o estudo antes
referenciado (Serra-Pinheiro et al., 2004, p. 275).
Vemos que, ainda que o artigo apresente uma sucessdo
de estudos inconclusivos, finaliza com a defini¢do
do tratamento preconizado. Repete, mais umavez, a
importancia de articular tratamento farmacologico
com terapia comportamental e afirma que:

O enfoque terapéutico devera variar de acordo
com a presenca de comorbidade. Estimulantes
e clonidina parecem ser efetivos nos sintomas
de TDO comoérbido com TDAH e o metilfenidato
é capaz de induzir a remissdo de TDO em uma
grande proporcdo de pacientes de TDAH com
TDO comérbido. Acido valpréico, haloperidol,
risperidona e litio sdo provavelmente mais efetivos
quando ha instabilidade de humor observavel.

Vale destacar que no fim do artigo se explicitam os
conflitos de interesse, indicando que o autor principal
“participa do conselho consultivo de/é porta-voz de/
ou recebeu financiamento da Pfizer, Janssen-Cilag,
Eli Lilly, Wyeth, Novartis e GlaxoSmithKline” (Serra-
Pinheiro et al., 2004, p. 275).

Temos assim mais um exemplo do modo como
opera a indastria farmacéutica no incremento das
taxas de transtornos mentais na populacdo, nesse
caso transformando em patologicos comportamentos
comuns na sociedade, como perder a clama,
ficar com raiva, sentir-se incomodado, resistir
as ordens das autoridades ou de adultos, que o
DSM transformou em sintomas psiquiatricos e
que a indastria farmacéutica se encarregara de
difundir e popularizar pela mediacdo do auxilio
a pesquisadores, financiamentos de pesquisas,
divulgacdo em congressos médicos etc.
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Do que foi dito até aqui, vale ressaltar que a
indGstria farmacéutica ocupa s6 uma parte nesse
complexo tecido da psiquiatrizacdo da inféancia,
pois, para que possa tornar-se aceitavel e legitimo
o recurso a farmacos com efeitos adversos graves
- como ocorre com 0s antipsicéticos atipicos -, foi
preciso que, inicialmente, as categorias propostas
pelo DSM conquistassem respeitabilidade, aceitagéo e
reconhecimento como discurso cientifico. Um discurso
que, no entanto, e como tentamos mostrar, esta
perpassado por uma severa fragilidade epistemologica.
Sua validagéo néo ocorre, como na medicina geral
(Foucault, 1987, 2003), por marcadores biolégicos
ou neurobioléogicos, mas por referéncia a duvidosos
estudos de risco, estatisticas pouco consistentes que
falam de uma suposta trajetoria patologica, pela qual
as criancas com TOD estariam destinadas a fracassos,
delinquéncia ou loucura na vida adulta caso n&o seja
aceita a terapéutica preconizada.
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