
UNIVERSIDADE DO VALE DO SAPUCAÍ
UNIVÁS

MESTRADO EM

LINGUA E SOCIEDADE

“TRANSTORNO E SUAS SIGNIFICAÇÕES NO DISCURSO DA SAÚDE”

SIMONE RODRIGUES ALVES DE MELO

Pouso Alegre, 2009
DEDICATÓRIAS

Dedico a minha avó que não pode estar em matéria presente neste momento, mas que foi a responsável por me ensinar a caminhar até aqui;

Dedico ao meu filho e marido pela paciência e credibilidade;

Dedico aos meus tios e pais que sempre apostaram em mim.
AGRADECIMENTO
Ao meu orientador Dr. Lauro José Siqueira Baldini e Dra. Maria Onice Payer com os quais muito aprendi.
“Nosso mundo tem o tamanho do nosso discurso.”

Humberto Maturani
SUMÁRIO
	1- Introdução...............................................................................................
	3

	2- Fundamentação Teórica.........................................................................
	11

	3- História da CID.......................................................................................
	20

	4- Discurso sobre as Doenças Mentais.......................................................
	24

	5- Análise do nome Transtorno no discurso da saúde.............................
	30

	         5.1- Análise do CID-10.......................................................................
	30

	         5.2- Análise do Complemento do CID-10.........................................
	47

	6- Considerações finais................................................................................
	54

	9- Bibliografia..............................................................................................
	54

	10- Anexos ...................................................................................................
	58


Resumo

A presente pesquisa dedicou-se ao estudo do nome “transtorno” dentro do discurso da área de saúde tendo como corpus a CID-10. A Análise do Discurso foi escolhida como base teórica para o desenvolvimento dessa análise, por ser esta uma disciplina que possibilita a problematização e a análise além da frase, considerando o lingüístico e o histórico ao mesmo tempo.  Através das análises realizadas foi possível compreender os sentidos em jogo no nome “transtorno”, bem como das implicações que estão contidas em um processo de nomeação.
Palavras Chaves: Transtorno, Análise do Discurso, Nomeação, CID-10 e Saúde Mental
Abstract
The current research was dedicated to the study of the name “disorder” in the speech used in the health field having CID-10 as its corpus. The speech analysis was chosen as the theoretical basis to the development of this analysis, for being a subject that makes possible the proposition and the analysis beyond the sentences, taking into consideration the linguistics and the history at the same time. Through the analysis done, it was possible to comprehend the senses of the name “disorder” in the process, as well as the implications contained in the naming process.
Key-words: Disorder, Speech Analysis, Naming, CID-10, Mental Health
CAPÍTULO I
INTRODUÇÃO
A partir do final dos anos 90, tive contato com a Terapia Cognitivo-Comportamental (em que sou pós-graduada) e junto a ela contato com a Neuropsicologia, na qual me especializei. Em vários momentos em que participei de encontros ou congressos nestas áreas, muitas vezes presenciei discussões a respeito do nome de “doenças” psiquiátricas e o quanto eles eram inadequados e isso sempre me chamou atenção. Em 2007, quando participava do congresso Internacional de Transtorno do Déficit Atentivo com ou sem Hiperatividade, essa discussão foi levantada devido aos casos de portadores que não estavam conseguindo benefícios do governo. Nesta época, já havia começado a estudar Análise do Discurso (AD) e o que antes já me chamava atenção, nesse momento, cresceu, pois, com a AD, eu já conseguia perceber que o processo de comunicação é muito mais complexo do que às vezes pressupomos. Já tinha em minha mente que “a linguagem não é transparente e que sua relação com o real é histórica” (Guimarães, 2005:5). A partir daí, comecei a pensar o que havia no nome “transtorno” que causava tanto ruído na comunicação. Na verdade, passou a me interessar não só a análise do nome “transtorno” no discurso médico, como também a sua aparição no discurso jurídico, por conta das dificuldades dos meus pacientes em ter seus pedidos de beneficio concedidos pelo governo. Na presente pesquisa me dedicarei à análise do nome “transtorno” no discurso da saúde mental, a análise do nome “transtorno” no discurso jurídico fica como uma perspectiva para uma nova pesquisa.
 O crescente interesse pelo tema me levou a buscar subsídios na AD para realizar tal reflexão, sendo o foco da análise o nome “transtorno”. A presente pesquisa se concentrou dentro da área de saúde, por ter julgado ser a analise do nome “transtorno” nessa área a base para o estudo do nome “transtorno” em qualquer outra área de conhecimento que refira-se a esse nome como pertencente a esfera da saúde mental. 
Este trabalho de pesquisa foi realizado na Universidade do Vale do Sapucaí, no departamento do Mestrado em Lingüística com ênfase em “Linguagem e Sociedade”, no ano de 2009/2010 e o corpus do trabalho compreende a CID-10(pg.VII a 5) e a CID-10 – Diretrizes Diagnósticas e de Tratamento Para Transtornos Mentais em Cuidados Primários.  A escolha da CID-10
 deve-se ao fato dela ser um manual de “doenças” mentais utilizado no Brasil em documentações oficiais como laudos, atestados ou pedidos de exame, interdições ou benefícios, pensando, como foi dito acima, numa pesquisa futura envolvendo a análise do nome “transtorno” no discurso jurídico, acreditei ser este corpus o mais adequado. Outro motivo para sua escolha foi o fato dela ser uma classificação internacional de doenças.
            Iniciei o trabalho me detendo, não só em aprofundar-me nos procedimentos da AD, como também na história das “doenças” mentais, pois, segundo a AD, o sentido sofre uma determinação histórica e os processos históricos fazem parte da memória constitutiva do sujeito (o que não quer dizer que este seja a origem do dizer). Assim, aparece uma fenda para o simbólico que permite que sempre exista outro sentido. Essa possibilidade de ter-se outro sentido recebe o nome de deslocamento dentro da Análise do Discurso (AD). O discurso surge das práticas sócio-histórico-linguísticas. Para Orlandi (1996:27) “define-se discurso como um objeto social, cuja especificidade está em que sua materialidade é lingüística”. Assim, a AD nos permite estabelecer uma relação entre linguagem e mundo. Orlandi (1988:17) coloca que:
...não consideramos a linguagem como dado nem a sociedade como produto, elas se constituem mutuamente. Se assim é, o estudo da linguagem não pode estar apartado da sociedade que a produz. Os processos que entram em jogo na constituição da linguagem são processos históricos sociais.

Podemos pensar que o sentido dado ao nome provém de um processo de memória, conseqüentemente, este sofre influência de processos históricos, pois segundo Foucault (apud Paul Henry,1994: 42):
Já que o homem histórico é o homem que vive, que trabalha e que fala, todo conteúdo da História, qualquer que seja, vem da psicologia, da sociologia e das ciências da linguagem. Mas inversamente, visto que o ser humano se tornou de um lado e de outro histórico, nenhum dos conteúdos analisados pelas ciências humanas pode permanecer em si mesmo estável nem escapar ao movimento da História.
Podemos então dizer que o sujeito é histórico. Pensando no processo histórico como determinante, é preciso pensar que os sentidos dados á loucura passaram por várias mudanças sociais, pois esses sentidos constroem-se historicamente. Ao refletirmos, historicamente, sobre a sociedade podemos dizer que ela deixou de ser dominada pela igreja, passou a ser marcada pelo capitalismo e hoje é midiática, ou seja, sofre grande influência da mídia. Segundo a mesma autora, há uma relação entre movimento histórico e língua; a sociedade, portanto, age sobre a língua. Para entendermos melhor o que está sendo dito até aqui vamos pensar em alguns dados. Conforme Haroche na Idade Média, encontrávamos o sujeito religioso. Neste momento histórico, a verdade era o que estava escrito no livro sagrado (bíblia), era a época dos feudos. Com a criação do Estado, o conhecimento deixa de ser sagrado, a forma sujeito predominantemente passa a ser a do jurídico, assim o conhecimento encontra- se no que está legalizado. Temos a passagem de um sujeito escravo/servo, que pensa a partir de um saber religioso, para o sujeito autônomo/jurídico, momento em que são geradas as primeiras gramáticas. Segundo Claudine, nos séculos XII e XIII, começaram mudanças na forma de ler o texto sagrado, e com isso cada vez mais aparecia à idéia de um sujeito leitor que vai culminar em sujeito jurídico. Até o século XII, as leituras se constituíam apenas em repetições, havia preocupação com a dicção e não com a interpretação do texto, eram rituais não discursivos. No século seguinte, houve o aparecimento de outro modo de ler, começava a surgir à interpretação do texto. Mas a palavra final ainda cabia a um mestre (disputa). Seria possível continuar o relato histórico por boas linhas a frente, porém nos afastaríamos do foco. Acredito que com esse pequeno trecho já é possível a compreensão do que me referia anteriormente ao falar de sujeito religioso e sujeito jurídico, podendo assim passar para o sujeito midiático. No século atual, temos como pano de fundo a revolução da mídia, uma produção histórico discursiva da mídia, que traz um enaltecimento da imagem pública, existindo nesse momento uma forte tendência a ser a mídia a responsável pelo saber das massas, surgindo daí o sujeito midiático (Payer, 2005:13). O discurso sobre a saúde mental não foge à regra, ele também vai mudando de acordo com as determinações históricas, com as mudanças de posição sujeito e todas as suas implicações na forma de produção de conhecimento, que não podemos esquecer que passa pela ideologia, que por sua vez liga-se à posição sujeito. 
 

 Parece claro, então, o quanto importante são termos contato com os processos históricos que circundam um processo de nomeação. Esses processos históricos preenchem a memória muitas vezes desapercebidamente, mas marcando profundamente a escolha do nome e a confecção do sentido do mesmo. Pensando nisso é interessante pensarmos tanto nas marcas históricas presentes na CID, como também, nas marcas históricas existentes na “loucura” que originou a idéia de “doença mental”.

Neste momento vamos falar um pouco mais de história humana para pensarmos como a “loucura” se tornou tema para esse homem. Dentro dessa história podemos  perceber que o Homem em vários momentos teve (assim como ainda os tem hoje) questionamentos, busca por verdades, por respostas. Dentro da história da humanidade, temas como a morte, a bruxaria, a alma e a loucura sempre fascinaram e encantaram o homem
. A cada século, o homem via-se aprisionado à discussão de algum tema que para ele se fazia mistério. Alguns desses, como a lepra e a sífilis, encontraram respostas definitivas na ciência. Temas como a morte e a bruxaria ainda permanecem em um universo de fantasia que nutre muitos contos de fada, ficções, obras de arte... Para pensarmos o nome “loucura” é necessário ir ao início da medicina, pois esse tem uma profunda ligação com o binômio corpo/alma. O nome “loucura” surge como um dos elementos desse binômio e que depois, aos poucos, foi sendo deixado a um uso popular, que tinha e têm o ar místico e revelador, criando um distanciamento com as “doenças” mentais, tornando-se necessário o surgimento de novas nomenclaturas para explicar patologias que hoje ganharam lugar no meio científico e que tem a pretensão de preencher lacunas encontradas no mal estar presente na sociedade contemporânea.
 
O saber contemporâneo tem a marca do saber grego. O conhecimento da medicina ocidental não foge ao dito anterior. O método clínico da medicina ocidental liga à teoria a prática e seu raciocínio deve levar a um diagnóstico e a um prognóstico. Esse olhar clínico nada mais é do que herança de uma criação grega.

Se no presente trabalho pretende-se falar em terminologias das patologias mentais é interessante salientar que Alcméon é o primeiro na doutrina médica a falar sobre a correlação saúde – doença (Fria, 2005:25). Alcméon elaborou uma teoria sobre a alma, a qual Platão transmitiu e Aristóteles desenvolveu.

Platão trata da alma de forma filosófica, e também, usando a correlação saúde /mente. Cármides é o primeiro texto onde Platão começa a falar sobre o assunto alma, de forma a relacioná-lo ao corpo. Neste texto, ele trata da doença como sendo causada pela alma, a alma é soberana ao corpo, assim ela tem o poder de adoecer o corpo. (Fria, I. 2005)

Platão realiza um raciocínio que envolve parte-todo. Podemos dizer, desta forma, que o tratamento para ele envolve alma e corpo para obter-se a cura. Há uma interdependência entre corpo e alma, a doença do corpo afeta a alma e vice-versa.

Platão deposita no conceito de alma o de inteligência, a imaterialidade, a invisibilidade. Em alguns momentos, ele localiza a alma em determinadas partes do corpo como a medula, por exemplo. Em seus escritos a doença da alma deixa de ser um sintoma de doença física para ser uma desrazão. (Fria, I. 2005)
Portanto, este é um tema que já antes de Cristo encantava o homem. As doenças começam a ter uma conotação de temor e desafio para o Ser Humano. A lepra é um exemplo delas. Esta movimentou por vasto tempo todo o saber médico. Vários leprosários foram criados e nesse momento em que a lepra era o grande mal a imaginação e o poder de criação médico se voltavam quase que totalmente para esse assunto. 
Ao término da Idade Média a lepra não é mais uma epidemia e os leprosários (lugares de total exclusão) já haviam se multiplicado e nesse momento tornam-se imensidões vazias que poucos séculos mais tarde são preenchidos por populações de prisioneiros, vagabundos... As doenças venéreas tomam o lugar da lepra e também se instalam nos leprosários, levando medo aos próprios e poucos leprosos que restam nestes. Porém, não são as doenças venéreas que conquistam a mesma repercussão da lepra nem mobilizam a população e seu imaginário. É a loucura que vem a preencher essa lacuna. A loucura ressurge na Renascença. Esse “renascimento” da loucura aparece com os loucos sendo expulsos para lugares à margem da cidade (Foucault, 2005: 9). Nesse momento histórico, os loucos são proibidos de frequentar as igrejas, os maus tratos são frequentes, chegando ao ponto de alguns serem chicoteados em praça pública. Loucura não era sinônimo de doença, mas de mistério, do não explicado, do poder de ver ou dizer coisas inacessíveis as outras pessoas. Os loucos passam a ser confiados a marinheiros que os embarcavam em uma viagem, que podemos supor que simbolizava entregá-los ao seu destino, imaginando que os contatos com a água os purificariam. A loucura, nessa época, era vista como algo sujo que precisa ser liberta de impurezas. (idem)
Ao término da Idade Média a lepra desaparece e os leprosários (lugares de total exclusão) já haviam se multiplicado. No final da Idade Média, “A loucura e o louco tornam-se personagens maiores em sua ambigüidade: ameaça e irrisão, vertiginoso desatino do mundo e medíocre ridículo dos homens” (Foucault, 2005:14). A loucura começa a ter a face da crítica, sendo o louco cada vez mais representado com destaque e como sendo a provocação da verdade; a loucura toma espaço na arte, na literatura, como um assombramento da imaginação ocidental em seu encontro com a verdade e o questionamento.

A presença da lepra e da sífilis trazia o tema da morte como preenchedor do imaginário humano, com a substituição da morte pela loucura há uma provocação da catástrofe que invade o ser humano e anuncia sua demência, trazendo a mesma inquietude.

O fascínio da loucura invade o imaginário humano, o louco não é visto como carregando uma patologia, mas como detentor de um saber inacessível e proibido aos demais. Como dizia respeito ao proibido, tinha uma relação com Satã e o fim dos tempos. Na Renascença, o louco era o representante da ameaça, trazida pela verdade.

Essa loucura referida na Renascença tem a mesma forma que a configura nos dias atuais. A loucura (que no passado algumas vezes se dizia doença da alma) tem na atualidade um distanciamento da “doença mental”, nomes como “deficiência”, “transtorno” e “síndrome” invadem o espaço do discurso psicopatológico. Pensarmos na história da loucura nos permite refletir o quanto para o Homem lidar com esse tema sempre foi difícil, a busca por esse entendimento nos faz refletir sobre a importância dos processos de memória histórica que podem estar contidos no nome “transtorno”.
Pensarmos sobre a história da loucura é começarmos a pensar sobre a origem do discurso da saúde mental, portanto de grande importância para a presente pesquisa, pois o nome “transtorno” esta imerso nesse discurso, esse processo histórico também pertence a ele.

A CID-10 é um manual que classifica doenças, que pertence ao saber biológico, sendo assim, porque ao chegar na classificação psiquiátrica houve a necessidade de mudar o nome “doença” pelo nome “transtorno”? No intuito de tentar refletir sobre essa pergunta é que dediquei a presente pesquisa a análise do nome “transtorno” na CID-10, por acreditar ser esta análise importante para o saber da saúde mental.

CAPITULO II

1-FUNDAMENTAÇÃO tEÓRICA
Sendo o corpus do presente trabalho os textos presentes na CID-10 (pg.VII a 5 ) e na CID-10 – DIRETRIZES DIAGNÓSTICAS E DE TRATAMENTO PARA TRANSTORNOS MENTAIS EM CUIDADOS PRIMARIOS (prefácio), foram selecionados nesse material os aspectos que nos interessavam discursivamente para tornar-se possível a análise do nome “transtorno”. Para a elaboração da análise desse material foi utilizado o referencial teórico da Análise do Discurso da Escola Francesa (AD), como foi mencionado na introdução. Julgamos ser a AD uma disciplina que possibilita a problematização e a análise além da frase, considerando o linguístico e o histórico ao mesmo tempo. Portanto, uma ferramenta que torna possível a proposta de entendimento do nome “transtorno” e as implicações que esta nomeação acarretou para os pedidos de benefícios legais/ assistências para o “portador de transtorno mental”.
Nas décadas de 60-70, houve uma renovação nos estudos da linguagem, surgiram novas hipóteses em relação ao funcionamento da linguagem e novos métodos de analisá-la (Cheraudeau & Maingueneau, 2006:13). Nascia aí a AD. A AD originou-se da interface entre a Psicanálise, o Marxismo e a lingüística. Ela teve seu grande desenvolvimento na França, tendo como representantes autores como Pêcheux e Foucault. No Brasil, temos a autora Eni Orlandi como sua grande representante. Segundo Orlandi (2007:15): “Na análise do discurso, procura-se compreender a língua fazendo sentido, enquanto trabalho simbólico, parte do trabalho social geral, constitutivo do homem e da sua história.”
Dessa forma, podemos dizer que o homem significa-se através da linguagem, tendo no discurso um lugar onde se conjugam o lingüístico e o histórico. A língua não é abstrata, pois ela se constitui enquanto material ao estar relacionada à história (línguas de mesma origem, como o português do Brasil e o de Portugal se diferenciam por terem processos históricos distintos). Com essa premissa em mente, utilizei de alguns conceitos da AD, que são citados durante as análises, que julgo ser interessante explicá-los para que o leitor possa acompanhar mais facilmente nosso trabalho e melhor entender o porquê do capítulo seguinte ser importante para o entendimento das análises, melhor dizendo por que pensarmos na história do discurso de saúde mental e na história da CID é importante para compreendermos as análises realizadas nesse trabalho. 

2.1 HISTORICIDADE
Segundo Payer (2001:15), uma afirmação fundamental para a AD é que “a ideologia interpela o indivíduo em sujeito e este se submete à língua significando e significando-se pelo simbólico na história”.
Para a AD a linguagem pode ser pensada como um trabalho, sendo a linguagem a ação mediadora entre o homem e a realidade tanto natural como social. Assim, a linguagem é transformadora, ela transforma o homem, porque ela é um trabalho simbólico, portanto a linguagem não é estanque, ela possui movimento, como será mais explicado à frente.

Segundo Pêcheux (1983ª: 22) “a língua é voltada ao equivoco; todo o enunciado é suscetível de tornar-se outro, de se deslocar discursivamente de seu sentido.”

Orlandi (1995:20) nos mostra também o discurso como um efeito de sentido ao colocar “o sentido não está (alocado) em lugar nenhum mas se produz nas relações: dos sujeitos, dos sentidos, e isso só é possível porque sujeito e sentido se constituem mutuamente (...).”

 O que funciona no discurso é a projeção do sujeito, é a posição sujeito no discurso. Essa projeção é imaginária, um exemplo dessa formação imaginária seria pensarmos em como o médico vê o portador de transtorno mental, a imagem que o portador de “transtorno mental” tem do médico. As projeções imaginárias provêm da capacidade que nós temos de nos colocarmos no lugar de interlocutor e colocar no lugar do outro e imaginar como ele está entendendo. A imagem que eu tenho de mim, do mundo e que eu penso que o mundo tem de mim estão presentes no discurso. Portanto, podemos dizer que dentro do nosso contexto sócio-histórico há um imaginário e, por conseguinte existe um imaginário dentro do discurso.
Em toda língua há regras de projeção que permitem ao sujeito passar da situação (empírica) para a posição (discursiva). O que significa no discurso são essas posições. E elas significam em relação ao contexto sócio-histórico e à memória (o saber discursivo, o já dito). (Orlandi, 2007:40)
O título do texto de Paul Henry (1984) 
 “A HISTÓRIA NÃO EXISTE?” refere-se à história ser “a - histórica”, ou melhor, dizendo: a história só existe quando a interpretamos, quando damos sentidos a ela e esse sentido pode ser reconhecido por um “sujeito” e não ser por outro “sujeito”. Se pensarmos, por exemplo, em grandes fatos históricos como a escravidão no Brasil, com certeza o sentido dado pelos portugueses será um e pelos africanos será outro, mas ambos estarão falando do “mesmo” fato, da escravidão no Brasil. O texto de Platão “Alegoria da Caverna” já mostrava essa questão quando descrevia as crenças dos homens que viviam na caverna e conheciam o mundo através das sombras e luzes, e a mudança dessas crenças (ou verdades) quando um deles saiu da caverna e passou a ver o mundo através de outros dados que não só luzes e sombras. Isso mostra momentos históricos diferentes e que possibilitavam sentidos diferentes para um “mesmo” mundo.
Para falarmos de história na AD é preciso falar de condições de produção e de memória, é a isso que dedicarei os dois próximos itens.

2.2 Condições de produção
Condição de Produção é uma noção que aparece em Pêcheux (1969), onde ele coloca que o discurso tem relação com a exterioridade, sendo constituída pelo sujeito, situação (contexto sócio-histórico-ideológico e circunstância da enunciação) e pela memória do discurso.
Segundo Orlandi (2007:15), o contexto sócio-histórico-ideológico é o contexto amplo:
 ...que traz para a consideração dos efeitos de sentidos elementos que derivam da forma de nossa sociedade, com suas Instituições, entre elas a Universidade, no modo como elege representantes, como organiza o poder, distribuindo posições de mando e obediência.
Enquanto as circunstâncias de enunciação corresponderiam ao contexto imediato que se constitui da situação em que o discurso foi gerado, a história, para a autora, seria a “produção de elementos que significam” de acordo com o imaginário do sujeito. A memória nesse olhar seria correspondente ao interdiscurso, o que já foi dito antes, uma memória constituída pelo esquecimento, no sentido que elas ficam anônimas, esquece-se de quando se ouviu pela primeira vez. E é por isso que os sentidos podem mudar, pela possibilidade “do outro” interpretar de formas variadas o que foi dito, de buscar sentido na sua memória e não na do locutor, são muitas vezes processos históricos diferentes constituindo memórias diversas.
Pensar sobre as Condições de produção e o interdiscurso é que vai nos permitir entender por que é importante, para analisarmos um enunciado, fazer perguntas como: quem diz, para quem se diz, onde, quando, pois  vão nos fornecer, muitas vezes, as pistas que direcionaram a análise. Essas foram perguntas fundamentais para análise do corpus dessa pesquisa, pois foram através delas que pistas (como os nomes doença, classificações e a expressão pontos de vista psiquiátricos) foram sendo percebidas e essas direcionaram as análises.

2.3 Memória
Não podemos entender memória como sendo algo pronto. A imagem que popularmente utiliza-se de memória como um depósito de informações não cabe aqui. Precisamos olhar para a historicidade. A memória pode ser vista nesse momento como construída através dos sentidos, podendo assim ser constituída de esquecimentos, no sentido em que um discurso está ligado a outro discurso que já foi dito. Segundo Achard (2007): “De outro modo, o passado, mesmo que realmente memorizado, só pode trabalhar mediando às reformulações que permitem reenquadrá-lo no discurso concreto face ao qual nos encontramos”.
Talvez em Guimarães (2005:14), o que foi dito acima fique mais claro. Ele coloca que:
O sujeito não fala no presente, no tempo, embora o locutor o represente assim, pois só é o sujeito enquanto afetado pelo interdiscurso, memória de discurso, memória de sentidos, estruturada pelo esquecimento, que faz a língua funcionar. Falar é estar nessa memória, portanto não é estar no tempo (dimensão empírica).
Neste momento, não estamos falando de memória como na psicologia, nos referindo a arquivo, mas sim de algo que deve ser pensado em relação ao histórico e às condições de produção desta. Processos de memória e de esquecimento são antagônicos, mas ao mesmo tempo se complementam.
A língua, em seu modo específico de inscrição histórica e de existência material, consiste pela memória discursiva que a acompanha, de um material inseparável do sujeito que a constitui. (Payer, 2006:12). Assim, uma língua já extinta, por exemplo, pode falar em uma língua atual sem ser percebida, como ocorre em nomes de ruas, praças, cidades etc. A memória  aparece no momento em que podemos dizer que o sujeito estabelece uma identificação com o outro no discurso, estamos falando de um processo de memória histórica.
Payer (2006:13) afirma;

A despeito da consciência que se tem sobre a língua, o discurso, a linguagem que temos como nossos, para além do senso de controle que se tem sobre o dizer, carregam memórias de sentidos que fazem parte não apenas do nosso, mas também do seu modo de significar.
 Orlandi (apud Payer, 2006:27) diz: “O sujeito não é fonte do sentido; o sentido se forma na história através do trabalho da memória, da incessante retomada do já-dito”.
A memória discursiva é muito mais do que aquilo que foi formulado no dito ou do que o outro ouviu, não há um esgotamento de possibilidades do dito, a textualidade pode ser remetida a momentos históricos que lhe conferem sentidos, sejam esses efeitos de sentidos mais ou menos ‘nítidos’, ou uma inesgotável possibilidade de interpretações daquilo que é inscrito no simbólico. Orlandi (2007:9) coloca:

Como a linguagem tem uma relação necessária com os sentidos e, pois, com a interpretação, ela é sempre passível de equivoco. Dito de outro modo os sentidos não se fecham, não são evidentes, embora pareçam ser. Além disso, eles jogam com a ausência, com os sentidos do não sentido.

 É como se a linguagem tivesse um defeito genético que lhe permite sempre uma brecha para falhar e nascer daí um novo sentido, fruto de uma memória discursiva. Para formarmos uma imagem gráfica, o que estamos dizendo é que a linguagem é uma colcha de retalhos onde cada pedaço é um fragmento de sentido que ao se juntar atua em nós segundo condições históricas e com isso dando formato a nossa memória discursiva, cada pedaço dessa colcha ao ser trocado ou acrescentado abre a possibilidade do surgimento de um novo sentido.
Estamos falando do silenciamento do discurso no funcionamento do apagamento histórico, melhor dizendo a memória discursiva vai aparecer como um traço desse apagamento da história, como a colcha dita acima, que nos mostra o todo, sem realçar os pedaços individuais que a formam. Podemos assim afirmar que o discurso do novo surge carregado da memória do discurso silenciado.
Como a linguagem tem uma relação necessária com os sentidos e, pois, com a interpretação, ela é sempre passível de equívoco. Dito de outro modo, os sentidos não se fecham, não são evidentes, embora pareçam ser. Além disso, eles jogam com a ausência, com os sentidos do não-sentido.
 O sentido está sempre se produzindo, assim interpretar fica inevitável, produzir sentido é um continuo com o simbólico. Dizer é uma inesgotável possibilidade de significar, já que o dizer “não se fecha” (Orlandi, 2007:11). Há uma importante relação entre o silêncio, a incompletude e a interpretação (idem). Para Orlandi (ibidem) o silêncio é inerente a linguagem, não existe possibilidade de não conviver com a falta, pois a linguagem exige a convivência com a história mesmo que não se dê conta dessa relação. O contato com o que esta fora da linguagem permite esse encontro com o outro e incorpora nesta a construção de sentido que silencia muitas vezes seu processo de relação com a história.
A constituição de um texto parte de inúmeros sentidos, portanto tem inúmeros significantes. A cada nova versão de um texto há possibilidade de uma nova construção de significante e isso para Orlandi é a correspondência de um gesto de interpretação, que marca diferentes posições sujeito, diferentes recortes de memória. Assim, interpretar é estabelecer relação com a memória, o que nos leva a pensar que ao nomear estamos escolhendo um recorte da memória para dar sentido ao objeto. A memória histórica ou interdiscurso permite as relações de sentido que são estabelecidas ao se realizar uma nomeação. Ao nos depararmos com um nome estamos frente aos processos de memória histórica que foram silenciados nestes. Poderíamos dizer que nomear também é estabelecer uma relação com o que não foi dito dentro do que esta sendo dito. Isso nos remete mais uma vez a Orlandi (2007: 18):
O gesto da interpretação se dá porque o espaço simbólico é marcado pela incompletude, pela relação com o silêncio. A interpretação é o vestígio do possível. É o lugar próprio da ideologia e é “materializada” pela história.
Esta, finalmente, é uma característica importante da interpretação. Ela sempre se dá de algum lugar da história e da sociedade e tem uma direção, que é o que chamamos de política. Desse modo, sempre é possível apreender a textualização do político no gesto de interpretação.
Diante do que foi dito acima, fica imprescindível pensarmos na relação língua-história, os sentidos produzidos nessa relação decorrem da interpretação, ou melhor, da relação que foi estabelecida entre os sujeitos e os sentidos. Tendo isto em mente sentimos necessidade de conhecermos os processos históricos que permeiam o nome “transtorno”.
2.4 Nomeação

Se pensarmos a linguagem se significando através de sua relação com o mundo, podemos dizer que o processo de nomeação não corresponde ao simples fato de dar nome a um objeto. Retomando Guimarães (2005:91): 

Se não se pode considerar a linguagem sem considerar que ela fala de algo fora dela, não se pode também considerar que as palavras significam também aquilo que se referem, e nem mesmo que a significação, o sentido seja um modo de apresentação do objeto.
È a construção simbólica que permite significado ao nome. Já que a linguagem não esta fechada em si, podemos dizer que nomear faz parte do funcionamento dessa linguagem e sendo assim nomear não pode ser descrever um objeto, mas sim atribuir-lhe sentindo através de uma possibilidade de percebê-lo no real. Atribuir um nome a um objeto é da ordem do simbólico, é uma forma de possibilitar o contato com o objeto e de direcionar a qual ordenamento ele pertence, ou melhor, de direcionar em qual direção esse objeto deve ser pensado.

Isso fica bem claro quando se troca, como veremos no capitulo das análises da CID-10, o nome “doença” pelo nome “transtorno” após a revisão da CID – 10.  A troca de nome sinaliza que a partir daquele momento o objeto em foco não deveria mais ser visto como doença, mas como algo que fugia dessa simbolização. 
 Não há possibilidade de pensarmos a nomeação sem emergi-la a consideração de que ela faz parte de um processo de linguagem e que assim como a linguagem não esta fechada em si, a nomeação também não. A nomeação exige uma reflexão da relação linguagem com o que esta fora dela. Lembrando mais uma vez Guimarães (2005:92):
(...) é interessante notar como as relações entre nomear e designar de um lado e designar e referir de outro, mostram como a de ontologia enunciativa não é caracterizada por um conjunto de atos que se diferenciam pelas diferentes ações que realizam, mas por um conjunto de relações entre estes compromissos que o constitui. (...)
Ao analista do discurso cabe a difícil tarefa de ao se deparar com um nome começar o trabalho de pensar o funcionamento deste dentro de um processo de encontro com o real. Cabe ao analista do discurso remetê-lo ao que esta fora da nomeação e que ao mesmo tempo a constitui, de encontrar as relações que são pertinentes a essa designação que “divide e redivide o real” (Guimarães, 2005:93).

Segundo Baldini (2009:15):
O discurso não é, portanto, o conteúdo da linguagem, nem mesmo o significado mais ou menos recuperável de uma formulação já há muito esquecida (...). O objetivo do analista do discurso não seria dessa maneira indagar das formas lingüísticas seu significado, mas o funcionamento das relações que estabelecem os sentidos e que lhes dá a aparência de unívocos, permanentes, perfeitamente adequados ao “real” de que tratam.
O que esta sendo dito é que a língua não possui um sentido que é fechado em si mesmo, mas que ela se constitui na relação com o outro. É nesse movimento de ir ao externo, de ir de encontro com o sujeito, encontro com o que esta fora dela e que ao mesmo tempo a constitui é que permite lhe conceder sentido e sujeita-la ao equivoco. Como disse Pêcheux (1983a: 22): “A língua é voltada ao equívoco; todo enunciado é suscetível de tornar-se outro, de se deslocar discursivamente de sentido.”

É possível pensarmos então o quanto analisarmos o nome “transtorno” implica entendermos em muitos momentos os processos de memória histórica e memória discursiva que estão contidos nesses enunciados, o que justifica o capítulo a seguir no sentido de contar um pouco do caminho percorrido pela saúde mental e consecutivamente pelo seu discurso. 
CAPITULO III
HISTÓRIA DA CID 
Retomando um trecho que já mencionamos anteriormente na fundamentação teórica, Orlandi (2007:15) coloca: “Na análise do discurso, procura-se compreender a língua fazendo sentido, enquanto trabalho simbólico, parte do trabalho social geral, constitutivo do homem e da sua história.” Assim, podemos perceber que a análise de um material dentro da AD acaba nos levando a uma necessidade de buscar pela história do mesmo, já que seu sentido se faz em parte pela história que nele está contida.

Para analisarmos, portanto, o nome “transtorno” no discurso da CID-10, sentimos necessidade de conhecermos a história da CID, por acreditarmos que este conhecimento nos ajudaria no trabalho de análise.

Julgamos ser interessante pensarmos em primeiro lugar nos eventos que precederam a confecção da primeira CID. Temos na figura de François Bossier de Lacroix (1706-1777), também chamado de Sauvageso, primeiro a tentar realizar uma classificação sistemática das doenças.  A Synopis Nosologiae Methodica de William Cullen
 foi a classificação de doenças mais utilizada no século XIX. Willian Farr encontrou, na Inglaterra, a classificação de Cullen que era usada no serviço público. Tal classificação lhe pareceu desatualizada e insatisfatória. No primeiro Relatório Anual do Oficial do Registro Geral ele fez novas propostas como a de uniformização de uma classificação. Em 1853, aconteceu o primeiro Congresso Internacional de Estatística realizado em Bruxelas, que reconheceu a utilidade das propostas feitas por Farr e solicitou a esse e ao Dr.Marc D´Espine, de Genebra, que preparassem uma nomenclatura uniforme de causas de morte aplicadas a todos os países. No congresso que se seguiu, em Paris, ambos apresentaram duas listas separadas. A lista de classificação de Farr possuía cinco grupos que variavam entre critérios de localização e doenças epidemiológicas e a de D´Espine estabeleceu o critério de classificação de acordo com a natureza da doença. O congresso adotou uma posição conciliatória formando uma lista de 139 títulos, porém esta nunca teve uma aprovação total de âmbito mundial, mas serviu como base para a Lista Internacional de Causas de Morte.

Em Viena em 1891, o Instituto Internacional de Estatística solicitou ao Dr. Jacques Bertillon a preparação de uma lista de causas de morte. Em 1893, Bertillon apresentou seu relatório, o qual foi aceito, na reunião do Instituto Internacional de Estatística, que ocorreu em Chicago. A lista feita por Bertillion incluía três classificações. Essa lista foi aceita por vários países. Em 1898, a Associação Americana de Saúde Pública determinou que esta lista classificatória fosse revista a cada dez anos. 

Em agosto de 1900, o governo francês realizou a primeira Conferência Internacional de Revisão da Classificação de Bertillon, nesta mesma ocasião já foi marcada a revisão seguinte que seria realizada em 1910, que acabou por se realizar 1909. Em 1920, 1929 e 1938 foram realizadas novas revisões, contabilizando um total de cinco revisões.

Em 1946, foi confiada a Organização Mundial de Saúde a responsabilidade da organização da revisão da Lista classificatória das causas de Morte, através da Conferência Internacional de Saúde que foi realizada em Nova York.

Em 1948, o governo francês convocou a sexta revisão, sob o comando dos franceses competentes e pela Organização Mundial de Saúde (OMS), tendo tido alterações como criação de regras internacionais para causas físicas de morte entre outras. A sétima revisão foi realizada em fevereiro de 1955, sem grandes alterações.  A oitava conferência foi realizada em 1965 em Genebra e não realizou alterações. 
A nona revisão realizou-se em Genebra em 6 de outubro de 1975, contou com a participação de 48 países. Houve uma preocupação em estabelecer uma adequação para melhor adaptação da CID ao uso estatístico e um maior detalhamento da classificação no intuito de ter um melhor controle das doenças e da melhoria da assistência de saúde. Mudanças nas nomenclaturas foram realizadas como: a inserção de um quinto algarismo para tópicos determinados ou a introdução no capítulo V, referente aos Transtornos Mentais, de uma descrição devido à dificuldade específica da área e de não haver uma padronização internacional da nomenclatura. Gostaríamos de ressaltar aqui a questão da nomeação já apresentava uma complexidade, pois os códigos também eram baseados na nomeação. Há uma marca de que a nomeação deveria conter uma maior especificidade para facilitar a utilização desta com o computador e melhorar o entendimento da classificação entre os países, o difícil é nessa marca podermos conciliar tantas memórias históricas de uma variedade de 48 países. Esse fato nos remete ao CID-10 (corpus do presente trabalho), a uma memória histórica que leva ao descarte “aparente” do nome “doença” para substituí-lo por “transtorno” em busca da antiga missão de tornar a classificação cada vez mais precisa. 

 A décima revisão, que originou a CID-10, expandiu as possibilidades de diagnóstico, incorporando mais categoria e especificações na classificação de motivos de consulta que não constituem doenças ou lesões. Ela possibilitou diversas utilizações dentro da área de saúde, que não só o controle estatístico.

Podemos sinalizar que a CID teve em seu início com as Listas de Classificação de Causa de Morte a intenção de controle da mortalidade e cresceu em direção também da morbidade, incluindo posteriormente a achados anormais, queixas e circunstâncias sociais que podem ser encontradas no lugar de diagnósticos, em registros relativos à saúde, podendo realizar diagnósticos, razões de admissão e de consulta, que aparecem em diversos registros e ajudam na obtenção de estatísticas de saúde.

A História da CID nos confirma o que Guimarães coloca: “todo dito é um trabalho sobre outros discursos” (1995:66). A CID se originou na relação entre discursos e continua se revisionando nessa teia de relação de um discurso com outro discurso. È na relação do que foi dito com o que precisa ser dito que as revisões da CID ocorrem dando origem a uma “nova CID” que tem a missão de silenciar o que foi dito e autenticar um novo dizer.

O nome “transtorno” aparece na décima revisão da CID
 no intuito de silenciar o nome “doença” anteriormente utilizado, nessa mesma época havia movimentos interessantes acontecendo no discurso da saúde mental entre eles o movimento da anti-psiquiatria. Esse movimento também faz parte da história do nome “transtorno”, como faz parte de sua história é de nosso interesse. O capitulo que se segue tenta mostrar um pouco dessa história e de sua relação com o nome “transtorno”. 

CAPITULO IV

O DISCURSO SOBRE “DOENÇAS MENTAIS”
1.1 FORMAÇÃO DO DISCURSO DE SAÚDE MENTAL

Pensar sobre o discurso das “doenças mentais” é falar um pouco sobre a história da Psicologia e da Psiquiatria, ciências que se dedicam ao estudo do comportamento humano e que articulam saberes do discurso científico sobre a saúde mental. Como já foi visto no capitulo destinado a fundamentação teórica, é imprescindível tomarmos contato com a história que circunda uma nomeação para realizarmos a análise de um nome, no nosso caso fica imprescindível tomarmos contato com a história da saúde mental para analisarmos o nome “transtorno”. Dois pontos desse percurso julgamos serem essenciais: o momento em que a loucura passa a ser um fenômeno que se trata e não mais um problema sobrenatural, e o movimento da anti-psiquiatria e da Psicanálise. Em nenhum momento estamos dizendo que outros eventos foram de menor importância, mas  nos deteremos nos dois momentos citados acima por julgarmos serem bastante expressivos para o entendimento das análises realizadas nesse trabalho.
O século XVII foi o marco do surgimento de “casas internatos”  que eram estabelecimentos destinados aos loucos, que ali ficavam em regime de internato. A figura de Pinel e outros psiquiatras da época são marcantes no século XIX. São eles que “encontram” os loucos misturados aos pobres, aos desempregados e aos criminosos e acorrentados (Foucault, 2005:48). Segundo Ferreira (apud Vilela, Ferreira e Portugal org., 2007:34):
 A linha divisória entre a razão e a desrazão, que surge no período clássico, cava sulcos mais profundos do século XIX em diante, quando os loucos se vêem libertos das correntes por Philippe Pinel e Samuel Tuke e separados de seus antigos parceiros de internato, ainda que circunscrito agora ao espaço asilar. A loucura não é mais entendida como um problema dos nervos, mas como uma alienação da natureza humana, um fenômeno a natureza espiritual ou mental. E o asilo não é visto mais como uma punição, mas o espaço no qual o louco (agora doente mental), uma vez recluso, pode expressar livremente a sua loucura.
Enquanto no século XVII os loucos são internados, no século XIX começa a ser revista essa condição sob a figura de Pinel e Tuke o internamento persiste. Nas palavras de Foucault (2005:48):
A partir de Pinel, Tuke e Wagnitz, sabe-se que os loucos, durante um século e meio, foram postos sob o regime desse internamento, e que um dia serão descobertos nas salas do Hospital Geral, nas celas das “casas de forças’; percebe-se também que estavam misturados a população das Workhoses ou Zuchthäusern.
No século XVII houve a criação do Hospital Geral na França, num primeiro momento sua criação era apenas uma reformulação administrativa, seria um lugar de abrigo para aquele que se apresentasse espontaneamente ou fosse encaminhado pelo poder real (Foucault, 2005: 49). O hospital geral, portanto, não era o que poderíamos chamar de um lugar de terapia médica, apesar de contar com um médico que presta serviços em tal instituição, ela mais parece um depósito de tudo aquilo que causa problemas à sociedade e que deve ser mascarado ou afastado dos olhos da população.
A princípio essa seria uma organização do poder real e do poder da burguesia. A Igreja aparece reformando suas instituições hospitalares de forma semelhante à do hospital geral com a diferença que nessas casas leva-se uma vida semelhante à de um convento (ibidem).
Na Antiguidade cristã temos a busca da constituição de uma individualidade que visa distinguir o mal e o bem nas pessoas, já no séc.XVII temos a marca da busca do exame da interioridade, como sendo esta o acesso à verdade e fuga a ilusão, uma discussão entre os racionalistas e os empiristas, como sendo o acesso ao conhecimento. René Descartes aparece como o grande personagem dessa época, colocando “na própria subjetividade a base para o estabelecimento das novas certezas.” (Ferreira apud Vilela, Ferreira e Portugal org., 2007:19). Sua afirmação de que só se tem certeza de que não há certeza é a radicalização que põe em dúvida o conhecimento e atribui o direito do ser pensante.
Nos séculos XVII e XVIII a loucura é excluída da ordem da razão e do meio social, como vimos. A loucura nesse momento é a doença dos nervos que confere ao doente a impossibilidade (do doente) de perceber o mundo como ele é afinal o delírio é o seu sintoma primordial. 

Voltando ao século XIX quando os loucos são libertos das amarras, como foi dito anteriormente, a loucura perde o status de doença dos nervos e passa a “uma alienação da natureza humana, um fenômeno de natureza espiritual ou mental” (Ferreira, 2007:34). A loucura passa do confinamento para o saber médico.
Segundo Foucault (2005: 131) a medicina positivista vê a loucura como:
(...) algo já estabelecido e provado o fato da alienação do sujeito de direito e deve coincidir com a loucura do homem social, na unidade de uma realidade patológica que é ao mesmo tempo analisável em termos de direito e perceptível as formas mais imediatas da sensibilidade social.
O louco, agora “doente mental”, é pelo poder jurídico incapaz e perturbador da ordem, resquícios do século XVII. Até o momento, estamos falando da loucura somente no âmbito da medicina.
É durante o século XIX que a Psicologia, na tentativa de se tornar ciência, busca a objetividade, a matemática e a “determinação de um elemento básico de investigação” (Ferreira, 2007:37). A psicologia se desenvolve buscando conceitos da física e da fisiologia. Ela coloca nesse início a natureza humana a ser determinada pela loucura e as forças que nos conduzem formadas na infância.
Deste modo, a noção de equilíbrio termodinâmico da física se codifica no principio do prazer da psicanálise, e no conceito de boa forma do gestaltismo; a noção de adaptação ampara a de condicionamento no behaviorismo, e a de computação esta na base dos supostos módulos informacionais para o cognitivismo. (Ferreira, 2007:39) 

Isso marca a visão da psicologia sobre a nossa subjetividade e individualidade. Além de embasar a tentativa de correlacionar corpo/ mente e patológico/normal.
Dentro da Psicologia é esse o pensamento sobre loucura que seguiu até o final do século XX e dentro do discurso médico destacamos o Movimento da Antipsiquiatria (que será visto no próximo item) como sendo pontos a serem lembrados ao se pensar na história que circunda a nona e décima revisão da CID.
2.2 MOVIMENTO DA ANTIPSIQUIATRIA
A antipsiquiatria é um movimento que objetivou a construção de um novo estatuto social para o doente mental, com a intenção de lhe garantir cidadania e respeito a seus direitos. Sua base é a tentativa de modificar a forma de tratamento da “doença mental”, diminuindo os casos de internação, por acreditar ser esta uma forma de exclusão social. O fim da internação deveria ser substituído por uma forma de tratamento que contaria com uma rede territorial de atenção psicossocial, visando à inserção do portador de “transtorno mental” na comunidade.
Em 1920, já há a presença de publicações a favor da antipsiquiatria. Na década de 30, técnicas como lobotomia e electrochoque foram introduzidas nas tentativas de tratamento das “doenças mentais”. Essas técnicas foram amplamente difundidas nessa época e sofreram muitas criticas de cunho moral, por utilização indevida e pelos efeitos nocivos. Em 1950, aparecem novos medicamentos (os antipsicóticos). Embora aceitos, esses medicamentos tinham ressalvas quanto aos efeitos colaterais, como a discinesia tardia. Em 1960, surge o movimento da antipsiquiátria. Os psiquiatras Ronald D. Laing, Theodore Lidz, Silvano Ariet e outros falavam que a esquizofrenia poderia ser entendida como um alto prejuízo causado por pais invasivos (Chaves, 2009). Michel Foucault, entre outros, falavam de conceitos de sanidade e loucura como construções sociais que não remetem padrões quantificáveis de comportamento humano e que antes são apenas indicativos do poder dos “saudáveis” frente aos “anormais”.
O movimento da antipsiquiatria contestou o tratamento nas instituições como a forma de se classificar os que são “doentes mentais”. Foi um movimento que declarou abertamente o fim aos tratos desumanos oferecidos aos “loucos”, tendo seu mérito por isso. O movimento de antipsiquiatria critica a postura da psiquiatria dizendo que esta aplicava conceitos e instrumentos médicos de modo inapropriado à mente e à sociedade, que freqüentemente tratava os pacientes contra a vontade, que ela inapropriadamente excluía outras abordagens à doença e ao sofrimento mental entre outras.
Acreditamos que o movimento da antipsiquiatria reinvidicava ao “doente mental” condições de tratamento mais humano do que as encontradas na vida asilar dos manicômios, por isso a idéia da desinstitucionalização. No entanto, sua intenção levada ao extremo causou dificuldades que hoje podem ser citadas, como uma maior dificuldade de internação aos que dela necessitam em face de um surto ou crise proveniente de uma patologia psiquiátrica, ou mesmo uma dificuldade de locação social ao “doente mental” crônico que necessita de atendimento regular e de adaptação aos familiares e estes ao “doente”.
O movimento da antipsiquiatria coloca em duvida o modelo médico da psiquiatria vigente na época de seu surgimento e que concebe a loucura como produto sociogenético. Declara as deficiências das instituições psiquiátricas que expõem a necessidade de modificar esta assistência acabando com o manicômio. Refletindo sobre essa proposta podemos perceber que conceber o individuo que apresenta perturbação mental como doente em nada ajuda na aceitação da desinstitucionalização. Em momento algum, desmerecemos o movimento em questão, só tentamos levantar uma reflexão dos desdobramentos deste enquanto um efeito colateral que traz dificuldades no presente como a já citada acima ou dificuldade na aquisição de benefícios através da lei já que essa foi feita para doentes, mas isso é material que fica como proposta para uma nova pesquisa. Na presente pesquisa nos importa pensarmos se nas análises que se seguem encontraremos no nome “transtorno” o silenciamento desses movimentos.
CAPITULO IV

4.1 ANÁLISES DO NOME “TRANSTORNO” NA CID-10
Há uma complexidade enorme no processo de nomeação, pois um nome compreende apenas uma das várias perspectivas discursivas possíveis sobre um objeto. Para um nome denominar algo, é preciso haver a construção do seu sentido e isso passa pela historicidade, inscrita em determinadas formações discursivas.  Pensando nesta afirmação, podemos dizer que nomear é um processo histórico-ideológico, pois ele não esgota todas as possibilidades de um objeto, apenas cria um sentido válido a um contexto social/cultural, ao qual este pertence, é uma possibilidade de olhar um objeto através da memória constituída neste e sobre este.
Lembrando que a proposta do presente trabalho foi a análise do nome “transtorno”, num primeiro momento, foi possível detectar que este tem em si uma memória constitutiva, com marcas de contradições, ficando clara a dificuldade que se tem para designar um nome que dê conta de um assunto tão complexo, principalmente se lembrarmos que um nome é só uma das possibilidades de dar sentido ao objeto.

Utilizando conceitos da Análise do Discurso, foi possível observar nos escritos da CID-10 fecundos elementos para análise. O Trabalho concentrou-se na parte inicial deste, que compreende as páginas VII a 5 e posteriormente no prefácio da CID-10 – Diretrizes Diagnósticas e de Tratamento Para Transtornos Mentais em Cuidados Primários.  .
Antes de começar a pensar nas análises feitas é preciso compreender que a CID – 10 é um manual que tem a pretensão de catalogar doenças existentes, para que a área de saúde possa comunicar-se com mais eficiência e possibilitar um controle sobre as doenças e as  assistências a saúde. Tamanha pretensão abarca muitas variáveis como veremos.
A revisão que resultou na CID-10 realizou-se em Genebra, e contou com a participação de pesquisadores de diversas partes do mundo, sua primeira publicação em inglês foi em 1992, tendo sido recomendada que entrasse em vigor em 1º de janeiro de 1993. Essa revisão contou com três volumes: um contendo uma Lista Tabular, o segundo contendo todas as definições relacionadas à CID, bem como os critérios, regras e instruções, e um terceiro volume com índice alfabético. Ficou estabelecido durante a conferência que os países membros que desejassem produzir exemplares em língua natal deveriam comunicar a OMS sobre suas intenções. A forma física das páginas também foi definida. Tanto para a Lista Tabular como para o Índice Alfabético, a conferência recebeu garantias de que as recomendações dos Diretores de Centros e as queixas dos codificadores
 seriam levadas em consideração e que todos os esforços seriam feitos para melhorar os referidos aspectos em relação aos apresentados na décima revisão. Foi definido um material para treinamento básico de novos usuários da CID que também deveria ser desenvolvido pela OMS e que não seria realizado cursos antes de 1993.
Esse breve resumo descritivo feito acima da décima revisão da CID demonstra como tanto nessa revisão como nas anteriores houve uma grande preocupação com o controle de forma a nos levar a pensar que este seria visto como garantia da CID cumprir o seu intuito de controlar as doenças e as medidas de saúde. 
Podemos verificar ainda na décima revisão da CID uma nova preocupação com as siglas das “doenças”. Essa preocupação consiste no fato que as siglas levassem em conta não só o interesse de entendimento universal do discurso da área de saúde como também possibilitasse que essas facilitassem a utilização da moderna linguagem dos computadores.
Somente pela história da CID é possível dizermos que o pano de fundo para pensarmos a análise do nome “transtorno” precisa levar em conta a idéia que parece ser central na construção de todas as revisões feitas até o momento que se refere à necessidade de controle.

Deixando um pouco a história em paralelo com o texto da CID-10, podemos dizer que inicialmente, as pistas encontradas neste texto foram: o nome “doença”, o enunciado contendo “pontos de vista das tradições psiquiátricas” e o nome “classificação”. Nestes nomes e expressões foi possível começar a delinear que o nome “transtorno” tinha a presença de uma memória silenciada, pois o nome “doença” vinha da revisão anterior,  “ pontos de vista das tradições psiquiátricas” pressupõe idéias pré existente vindas de correntes de pensamento da psiquiatria e da psicologia e “classificação” nos indicou a necessidade de um ordenamento/controle. Estas pistas demonstraram uma historicidade ao enunciar tradições psiquiátricas e uma universalização no ato de classificar (agrupar) sintomas para que a comunicação ficasse mais fácil dentro de um discurso que deve ser o mesmo em qualquer parte do mundo porque estamos falando de cientificidade e, portanto, precisamos de precisão, uniformidade para ser ciência (marca do discurso positivista que será mais bem explicado a frente).
O primeiro tópico a ser analisado foi a Apresentação. O fragmento que segue já chama a atenção:
Assim a proposta da Cid-10 é o produto da colaboração, no autêntico sentido das palavras, de inúmeras pessoas e organismos de muitos países. Uma classificação não pode nunca ser perfeita e sempre será possível introduzir melhorias e simplificações no futuro na medida em que aumentam o nosso conhecimento e a experiência com a própria classificação.

Há neste o aparecimento de um sentido universal e de ordenamento ao referir-se à classificação, como também, fica marcada nesse trecho a ideologia de que a função da linguagem é nomear objetos pré existentes a ela. Vale lembrar que ao nomear é que se dá sentido àquilo que está sendo nomeado. A função de uma classificação é a de colocar ordem através de uma determinada lógica para que seja possível melhorar o entendimento, no caso de nosso objeto de análise, de fenômenos descritos e que fazem parte de um discurso que veicula por diversos universos culturais, precisando assim, ser entendido por sujeitos que se inscrevem em processos históricos diferentes, mas que fazem parte de uma globalização que, muitas vezes, esquecem as lacunas presentes em línguas diferentes pois pressupõem ou não consideram que a língua, em certos momentos, não é o suficiente para preencher a linguagem. Usar gramaticalmente um idioma não significa que estamos produzindo sentido, por exemplo; 
“O trem está na pia.”

Esta frase está gramaticalmente correta tem artigo (o) seguido de substantivo (trem), seguido de verbo (estar), seguido preposição (em+ a) e essa, por sua vez, seguida de substantivo (pia). Mas se um falante de outro idioma, que está aprendendo o português do Brasil, ler a frase, não vai fazer sentido, pois para ele “trem” é um meio de transporte, portanto não pode estar na pia, enquanto que para um brasileiro da região de Minas Gerais, essa é uma frase com sentido, pois “trem” vai equivaler à ‘louça”. Se ainda substituirmos o nome “trem” por “carro”, a frase continuará a estar gramaticalmente correta, porém para nenhum dos sujeitos acima ela terá sentido.
No prefácio, é possível identificar, como pode ser visto no fragmento abaixo, processos de memória, ao referir-se a saberes diferente (diversas disciplinas) e historicidade ao colocar a influência de várias escolas de psiquiatria e de universalidade/globalidade na expressão “todas as partes do mundo”: “(...) envolvendo ativamente representantes de diferentes disciplinas, várias escolas de pensamento em psiquiatria e todas as partes do mundo no programa.”
Observando o trecho que se segue é possível realizar outras análises: “Em adição, vários léxicos foram ou estão sendo preparados para prover definições claras de termos.”
Neste fragmento há uma universalidade que aparece através da idéia de que é possível através da nomeação, estabelecer um conceito claro o suficiente para ser entendido em qualquer idioma, em qualquer parte do mundo, como se essas escolhas de léxicos transformassem os termos impossibilitados de terem mais de uma interpretação, melhor dizendo, é como se a escolha acertada de vocábulo não permitisse mais de uma possibilidade de desentendimento. Além, da opacidade que é marcada pelo “ou” no sentido de salientar que esta é uma forma de expressão que está sendo construída, não está acabada, o “ou” determina a imprecisão dos termos, pois não estão definitivamente acabados, ainda podem ser preparados, abrindo, portando, a possibilidade de mudança e de que processos históricos podem alterá-los, como de fato foram necessários do CID-9 para o CID-10.  Há uma contradição entre “claro” e o “ou” que neste momento é opacificante.
No prefácio, encontramos uma preocupação com a melhoria do diagnóstico, no sentido de ser possível realizá-lo em qualquer parte do mundo da mesma forma. É possível ser notada uma contradição com o fato de que a língua representada pela nomeação é capaz de dar conta dos sentidos. Há uma proposta de nomeação com o objetivo de dar conta do objeto em foco, mas esta nomeação através do nome “transtorno” não elimina a memória do nome “doença”, como é proposto pelo CID-10.
Nesse trecho, é preciso lembrar que a linguagem é impregnada pela sua história (Paul Henry, 1994) e que a linguagem é um sistema de relações de sentido (...) e não há sentido sem interpretação, sendo o sentido sempre divido (Orlandi, 2007:20 – 21).
 Para elucidar melhor podemos observar o trecho abaixo, que aparece no prefácio do CID-10: “Uma classificação é um modo de ver o mundo de um ponto no tempo.”
Nesta frase, é colocado no prefácio da CID-10 que o texto que o compõe está sendo constituído naquele momento, faz sentido nesta historicidade, portanto, está sujeito a mudança em outro “ponto no tempo”, seja este ponto no tempo passado, presente ou futuro. Também, mostra uma idéia de que o mundo se constrói fora da linguagem, de que há diferentes perspectivas possíveis. Através da AD, podemos verificar que se trata de um processo histórico marcando o enunciado. A CID-10 tem um destino de classificar, como foi visto, porém parece que a grande mudança que instituiu em seu discurso foi na verdade a nova nomeação surgida com o nome “transtorno”. Se pensarmos que a relação da palavra com o mundo é simbólica, ela não é transparente, mas, sim, uma relação com o real e o simbólico (Guimarães, 2005:5), o modo como o nome se insere no mundo ou em um fragmento de saber é que faz com que ele tenha sentido. Ao transferirmos isto para análise do nome “transtorno” sua significação fica mais opaca, o processo de designação parece ficar sem objeto definido. Segundo Guimarães (2005:9) designação de um nome é “... uma relação lingüística (simbólica) remetida ao real, exposta ao real, ou seja, enquanto uma relação tomada na história”. Neste caso, nosso objeto seria a classificação ou a sintomatologia? Parece que no trecho acima, o objeto passa a ser uma necessidade do silenciamento da história. Criando um dizer que o que foi designado no passado não faz parte do real de hoje, quase que como se fosse dito “desconsidere”, enquanto abre brecha para dizer que o de hoje talvez não faça tanto sentido amanhã. Como será visto também em outro momento, há uma tentativa de anular a memória do nome “doença”, mas este retorna o tempo todo, de forma muitas vezes a ter interpretações mais fortes do que as temidas com seu uso. Ao se usar nomes ou expressões como “diagnóstico’, “saúde”, “tratamento”, “internação”, “hospitalização”, “alta”, “avaliação clínica”, “clínico”, está se usando um discurso médico, que, portanto, nos remete a nomes e expressões de uso comum ao se falar de quadros de saúde/doença. Portanto se utilizamos os mesmos nomes e expressões para relacionar “transtorno” a este também faz parte do universo saúde/doença, deixando ainda mais contraditória a colocação de que “transtorno” não se refere a doença ( como pode ser visto no item Problemas de Terminologia que esta na página 5 da CID-10), pelo contrário, ele foi escolhido para evitar o nome “doença”. No tópico intitulado Problemas de Terminologia – Transtorno, que trabalharemos mais à frente, a contradição em que está imersa no nome “transtorno” fica ainda mais acentuada, como o próprio título do tópico já sugere ao usar o nome “problemas”.
Após o Prefácio (que acabamos de analisar) encontramos o item Agradecimentos. Aparece nos agradecimentos a primeira referência ao nome “doença” por equivalência com a expressão “doentes mentais” (que pode ser vista no trecho abaixo), dando a entender que essa seria o objeto a ser estudado, porém como será visto mais à frente haverá a diferenciação de “doença” em relação ao nome “transtorno”, sem que essa diferença de nomeação seja explicitada ou comentada na CID-10.

As propostas da CID-10 são, dessa forma, um produto da colaboração, no sentido verdadeiro da palavra, entre muitos indivíduos e agências em numerosos países. Elas foram produzidas na esperança de que servirão como forte apoio ao trabalho de muitos que se preocuparam com o cuidado dos doentes mentais e de suas famílias.
Após os agradecimentos encontramos o item Introdução. Neste o sentido de universalidade aparece novamente, pois indica que o texto referido servirá para o uso clínico, educacional, assistencial e de pesquisa. O nome “transtorno” aparece sempre acompanhado do nome “mentais”, o que demonstra especificidade: “mental” especifica “transtorno”. Há a necessidade do nome “transtorno” vir acompanhado de outra expressão que a específica (de um adjetivo), pois, aparece em descrições clínicas específicas, que servirão de base para diagnósticos. Como pode ser visto na transcrição da Introdução:
O capítulo V, Transtornos mentais e de comportamento, da CID-10 estará disponível em várias diferentes versões para diferentes objetivos. Esta versão, Descrições clínicas e diretrizes diagnósticas, é destinada para o uso clínico, educacional e assistencial em geral. Critérios diagnósticos para pesquisa estão sendo produzidos para propósitos de pesquisa e são projetos para serem usados em conjunto com este livro. O glossário bem mais curto, providência pelo Capítulo V(f) para o próprio CID-10, é adequado para o uso por codificadores ou escreventes e também serve como um ponto de referência para compatibilidade com outras classificações; ele não é recomendado para o uso por profissionais de saúde mental. Versões mais curtas e mais simples das classificações para uso por pessoas que trabalham em cuidados primários estão agora em preparação, assim como um esquema multiaxial. Descrições clínicas e diretrizes diagnósticas, tem sido o ponto de partida para o desenvolvimento de diferentes versões e tem-se tornado um grande cuidado pra evitar problemas de incompatibilidade entre elas.
No tópico Plano (que vem após a Introdução) mais uma vez, há a referência a grupos de sintomas que devem ser categorizados, tecendo uma relação entre a nomeação e a classificação, ou seja, entre o fato de nomear e o fato de classificar.
Por causa dos problemas duradouros e notoriamente difíceis associados com descrição e classificação desses transtornos, tem-se cuidado especial para explicar como a classificação foi abordada.
Para cada transtorno é oferecida uma descrição dos aspectos clínicos principais e também de qualquer outros.
 Posteriormente, aparece o tópico “Aspectos associados importantes, mas menos específicos. Principais diferenças entre o Cap. V (F) da CID-10 e o Cap. V da CID-9”. O próprio título já indica a presença de uma memória histórica (interdiscursiva), referindo-se, em vários momentos, às diferenças presentes nos textos. Começa a aparecer a intenção de diferenciar o nome “doença” do nome “transtorno”.

A CID - 10, como um todo, foi estruturado para ser uma classificação central (“nuclear”) para uma família de classificação relacionada à doença e a saúde. Alguns membros da família de classificações são originadas pelo uso de quintos ou mesmo sextos caracteres para especificar mais detalhes. Em outros, as categorias são condensadas para formar grupos amplos adequados ao uso, Por exemplo, em cuidados primários de saúde ou prática médica geral (...)
Nesse momento, ao pensar sobre a relação entre nomear ou classificar uma doença ou pela memória dos nomes “família” e “classificação” nesse trecho, é possível detectar a memória do discurso positivista. Refletir sobre o discurso positivista na medicina é de grande importância para pensarmos o discurso da saúde.

Augusto Conte, pensador francês, nascido em 1798 e falecido em 1857, é tido como o fundador das idéias positivistas. Segundo Ciro Mioranza (apud Comte, s/d: 9 ) o positivismo é definido:

É uma doutrina filosófica criada por Augusto Comte, baseada na longa história da humanidade, desde os seus primórdios, que analisa o comportamento histórico do homem como Ser social para concluir que toda atividade do pensamento ou filosófica e a atividade artesanal e cientifica se exercem unicamente no âmbito da experiência do próprio homem e não por intervenção de alguma divindade. Cabe ao homem estabelecer leis e relações entre os diversos fenômenos observados.

 O discurso positivista visa uma ciência pura. Consiste em analisar fatos, constatá-los, juntá-los, estabelecer relações entre eles. Há nesse discurso uma necessidade de exatidão. Há uma observação minuciosa, que não cede espaço à imaginação ou lógica particular ao pesquisador, é preciso rigor científico para que todos possam chegar sempre ao mesmo resultado.
É exatamente isso que podemos perceber na CID-10, no momento em que este propõe que várias partes do mundo participem da décima revisão da CID, que nos leva a entender que há a intenção de não privilegiar uma cultura, de manter isenção. Classificar é a proposta do CID-10, ao se classificar há uma tentativa de não emitir um raciocínio imaginário, é preciso observar o fato e descrevê-lo “sem emitir opiniões”, portanto, estaria se fazendo ciência pura.
É necessário pensarmos que a taxionomia, feita pelo discurso da saúde mental, é uma necessidade criada no momento em que esse tem uma origem no discurso da medicina, que é um discurso fundamentalmente positivista, com intenção de fazer ciência pura, olhar um órgão e descrevê-lo da forma mais isenta possível para que o outro o consiga identificá-lo e descrevê-lo tal qual foi feito anteriormente. É preciso pensar que apesar do discurso da saúde mental ter nascido no discurso da medicina, os “objetos” de estudo podem ser apenas aparentemente parecidos, pois o “objeto homem” pode ser visto por diversas dimensões, criando diversas possibilidades e necessidades diferenciadas para dar conta dele. Partindo desse raciocínio, fazer ciência pura com o “objeto homem”, pode trazer, muitas vezes, grandes dificuldades. Estabelecer um discurso isento parece ser uma tarefa se não impossível, quase; pois seria admitir que existisse um discurso sem memória, seria admitir que a criação de sentido não ocorresse através de um processo da memória histórica. Isso para a AD seria improvável. Segundo Orlandi (2002):

A AD vai articular o lingüístico ao sócio-histórico e ao ideológico, colocando a linguagem na relação com os modos de produção social. Não há discurso sem sujeito e não há sujeito sem ideologia. Há, entre os diferentes modos de produção social, um modo de produção social específico que, é o simbólico. Há pois práticas simbólicas significando, produzindo o real. A materialidade do simbólico assim concebido é o discurso.
Retomando a análise do enunciado intitulado  Principais diferenças entre o Cap. V (F) da CID-10 e o Cap. V da CID-9, parece que “transtorno” refere-se à “doença”, isso não é tão claro e será desfeito no próprio texto, como veremos à frente.
O tópico que aparece em seguida é Neurose e Psicose, onde foi possível detectar uma memória histórica ao referir-se a “divisão tradicional” e uma explicitação de que o que foi dito na CID-9 agora não tem mais validade, legitimando, portanto, a CID-10 como pode ser observado no trecho que se segue. Ainda podemos destacar “deliberadamente deixada sem qualquer tentativa de definir esses conceitos” que mostra a opacidade dos nomes “neurose” e “psicose”. No nome “neurose” essa opacidade se destaca ainda mais quando é colocado “Contudo o termo neurótico ainda é mantido para uso ocasional (...)”. Abaixo transcrevemos o trecho onde esses enunciados aparecem:
A divisão tradicional entre neurose e psicose que era evidente na CID-9 (ainda que deliberadamente deixada sem qualquer tentativa de definir esses conceitos) não tem sido usada na cid10. Contudo o termo neurótico ainda é mantido para uso ocasional e é encontrado, por exemplo, no título de um grupo maior ou bloco de transtornos, F40 – Ff48, “Transtornos neuróticos, relacionados ao estresse e somatoformes”. Exceto pela neurose depressiva, a maioria dos transtornos considerados como neuroses por aqueles que usam o conceito são encontrados nesse bloco e os restantes estão nos blocos subseqüentes. Ao invés de seguir a dicotomia neurótico-psicótico, os transtornos são agora arranjados em grupos de acordo com os principais temas comuns ou semelhanças descritivas, o que dá ao uso uma conviência crescente. ( ...)
“Psicótico” foi mantido como um termo descritivo conveniente, particularmente em F23, Transtornos psicóticos agudos e transitórios. Seu uso não envolve pressupostos acerca de mecanismos psicodinâmicos, porém simplesmente indica a presença de alucinações ou de um número limitado de várias anormalidades de comportamento, tais como excitação e hiperatividade grosseiras, retardo psicomotor marcante e comportamento catatônico.
Na CID-9, que é uma revisão anterior a CID-10, há uma grande divisão entre dois grandes quadros, os de Psicose e os de Neurose (não-psicose). Não há uma definição clara entre ambos os termos, há uma opacidade entre o que é Psicose e Neurose. Outra observação a ser feita é que não existe a predominância de um nome para as classificações, como é o caso do nome “transtorno”. No referente à Psicose a definição da CID-9 é:

Transtornos mentais em que o comprometimento das funções mentais atinge a um grau que interfere profundamente com a compreensão, com a capacidade de atender às exigências rotineiras da vida ou com a manutenção de um contato adequado com a realidade. Não é um conceito exato ou bem definido e exclui as oligofrenias.
Há a aparição do nome “transtorno” na CID-9 sem nenhuma definição, mas com a qualificação através do nome “mentais”, assim como no CID-10. Não é claramente definido o nome “Psicose” e sim especificado o que deve ser observado para que se utilize esse nome, como pode ser visto acima com a descrição das interferências causadas por essa. A última frase: “Não é um conceito exato ou bem definido e exclui as oligofrenias.” Demonstra o quanto o conceito de Psicose é vago na CID-9, podemos observar a falta de clareza na definição, o descompromisso em definir se isso é ou não uma “doença” e com a frase em destaque acima isso é explicitamente dito, portanto o nome “transtorno” aparece sem grande destaque, sugere que ele esta ali só para demarcar que é algo que foge do esperado, que esta fora da ordem e que essa desordem pertence à categoria do “mental”, sem também definir o que vem a ser “mental”. Mas vale lembrar que esse é um capítulo intitulado; “V. TRANSTORNOS MENTAIS”
Ao se deparar com tal título a expectativa é que se encontre uma definição do que vem a ser “Transtornos Mentais”, mas essa definição em nenhum momento aparece. O que aparece são instruções de como utilizar a CID-9. Mas um olhar mais atento percebe a utilização de nomes como “diagnóstico”, “laboratório” e “clínica” que são nomes usados no dia a dia do discurso médico, o que vem nos mostrar uma memória do nome “doença”, porém não como na CID-10, pois neste não há a marca da contradição, afinal em nenhum momento há colocações de que “transtornos mentais” não correspondam a doença. Encontra-se ainda nomes como “classificações” e “estatisticamente” que tal qual no CID-10, mostra uma preocupação em estabelecer critérios claros, isento de opiniões, como deve ser o discurso da medicina guiada pelo olhar da ciência pura do positivismo, pois “classificação” e “estatitiscamente” é da ordem do controle, da precisão que se fazem necessário na ciência sob a ótica do positivismo .
No item Neurose da CID- 9 o título é: “TRANSTORNOS NEURÓTICOS, TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE E OUTROS TRANSTORNOS MENTAIS NÃO-PSICÓTICOS (300-316)”
Já nesse título fica evidente que o pretendido é especificar/classificar tudo aquilo que não entra no item Psicose. Logo na primeira linha já é colocada a idéia de que a distinção entre Neurose e Psicose não é clara, como pode ser visto a seguir:

A distinção entre neurose e psicose é difícil e continua sujeita a discussão. Entretanto, a denominação foi mantida tendo em vista seu emprego generalizado. Os transtornos neuróticos mentais sem uma base orgânica demonstrável nos quais o paciente pode apresentar uma razoável compreensão e uma experiência inalterada da realidade, não a confundindo com as suas experiências mórbidas subjetivas e suas fantasias. O comportamento pode estar muito afetado, apesar de comumente permanecer dentro de limites socialmente aceitáveis, porém, a personalidade não se desorganiza. Suas principais manifestações incluem ansiedade excessiva, sintomas histéricos, fobias, sintomas obsessivos e compulsivos, e depressão.
No tópico Psicose há referência, em seu desenrolar, de quadro de psicose orgânica e quadro de psicose senil e não senil, que nos remete ao que é físico apesar de não receber o nome de “doença” e nem de fazer parte de sua “definição” tal critério. Já no trecho acima aparece uma afirmação de que os transtornos neuróticos pertencem a categoria de transtornos mentais, como se agora houvesse então a possibilidade de demarcar que psicose é algo físico (através do nome orgânico) e neurose é mental (sem definição do que venha a ser mental, mas por oposição poderíamos dizer que é tudo aquilo que não é físico, pelo menos de forma verificável ). Na neurose há uma preocupação maior em definir este nome, o que pode ser entendido como se psicose fosse físico, tem correspondência orgânica e isso por si só basta, porém na neurose não existe esta marca tão visível é necessário especificar mais.

Neste momento das análises, ficamos perguntando como fica o grau de dificuldade de realizar um diagnóstico, afinal transportar o discurso escrito para a realidade do “portador de doença mental” e ainda pensar que essa passagem é feita através do olhar do profissional da área de saúde mental e do discurso oral, nos leva a acreditar que muitos ruídos ocorrem afinal à linguagem esta sujeita ao engano, mas se, além disso, ainda encontramos tanta opacidade e contradições dentro das revisões da CID (que deveria guiar esse diagnóstico), fica ainda mais complexo estabelecer um diagnóstico. Fazer uma análise sobre o nome “transtorno” pode ajudar na compressão deste facilitando diagnósticos, pedidos de beneficio ao governo e outras situações que por ventura questionem os quadros psiquiátricos
 como sendo ou não doença.
Podemos observar que já no CID-9 fica claro a dificuldade de nomear e apesar de não haver a contradição tão forte como no CID-10 na evitação do nome “doença” e ao mesmo tempo sua constante presença, já há no CID-9 uma dicotomia entre físico e mental que permanece no CID-10 e que a meu ver é um dos grandes impasses ou problemas do discurso da saúde mental, pelo menos até o momento
.  Assim, a divisão neurose e psicose utilizada pelo CID-9 não é utilizada no CID-10, mas a dicotomia marcada pela psicose e neurose do CID-9, continua presente no CID-10 pela presença de doença física e doença mental.

Ainda é possível verificar neste tópico Neurose e Psicose que aparece dentro do item intitulado Principais diferenças entre o Cap. V (F) da CID-10 e o Cap. V da CID-9, que mais uma vez o nome “transtorno” aparece como classificação, agrupamento. Como podemos conferir no trecho a seguir: “... os transtornos agora arranjados em grupos de acordo com os principais temas comuns ou semelhanças descritivas...”

À  frente, temos o título Outras diferenças entre a CID-9 e a CID-10. Todo este trecho é constituído de um esforço por marcar a diferença entre a CID-9 e a CID10. O nome “transtorno” volta a ser qualificado como “mental”, como pode ser visto em trechos analisados anteriormente, aparecendo referência às síndromes comportamentais como sendo diferentes de “transtornos mentais”, passíveis de estarem associados às disfunções fisiológicas, como pode ser observado no recorte abaixo:
 As síndromes comportamentais e os transtornos mentais associados à disfunção fisiológica e alterações hormonais, tais como transtornos alimentares, transtornos não orgânicos de sono e disfunções sexuais, foram reunidos em F50 – F59 e descritos em maiores detalhes que na CID-9, por causa das necessidades crescentes de tal classificação em psiquiatria de ligação.
Na parte intitulada Problemas de Terminologia o primeiro subtítulo é Transtorno. O nome “transtorno” aparece como um termo neutro (“... evita problemas que ocorrem com nomes como doenças ou enfermidades...”). “Transtorno” neste momento tem a equivalência de conjunto de sintomas, sem fazer referência ao organismo, centrando-se em marcas “fora” deste, contrapondo-se a “doença”. Essa contradição pode ser vista se pensarmos no próprio nome CID-10 – Código Internacional de Doenças, trata-se de uma publicação que tem como foco o assunto “doença”, no entanto, é dito que o assunto do qual o texto trata  não é uma “doença”. Ao mesmo tempo, o nome “problemas”, visto acima remete a um processo de memória onde o nome “doença” ou “enfermidade” parece ser pejorativo, do contrário porque não poderia ser utilizado?
O caráter pejorativo que foi dito acima parece ter se constituído do movimento anti-manicomial, que tinha a intenção ou foi mal interpretado, ao propor que o “paciente” não necessitava ser recluso em internações e sim que deveria ser reintegrado a sociedade como um cidadão que era, sem ter levado em conta a gravidade do quadro patológico de alguns pacientes e a necessidade desses muitas vezes, ter acesso a esse tipo de atendimento. Não era uma questão de ser ou não “doença” nem de desinstitucionalizar, e, sim, de oferecer atendimento e instalações mais adequadas aos que dessa necessitassem. De educar os profissionais para avaliarem a necessidade de cada paciente, de forma a estabelecer os que deviam ser internados e os que não.
Para reforçarmos isto, podemos citar Georges Canguilhem que foi um estudioso das variações entre patológico na saúde e na doença e o normal. Em 1943 iniciou suas reflexões entre o que seria o normal e o patológico dentro do olhar da medicina. O que percebeu é que esses conceitos pautavam-se em uma medida quantitativa. Segundo o pesquisador isso ocorria devido a influência positivista que recaía (ou recai) sobre a medicina. Para Canguilhem, 2002:36:
(...) è em relação a uma medida considerada válida e desejável e, portanto, em relação  a uma norma  que há excesso ou falta. Definir o anormal por  meio do que é de mais ou de menos é reconhecer o caráter normativo do estado dito normal. Esse estado normal ou fisiológico deixa de ser apenas uma disposição detectável e explicável como um fato, para ser a manifestação de apego a algum valor.

Ele está mostrando, no trecho acima, que o conceito de normalidade está se estabelecendo através dos pólos excesso ou falta, as variações de intensidade, assim, se estabelece o conceito de normal e por oposição o de patológico. Tudo que não se encaixa na medida do normal se encaixa na medida do patológico/ anormal. Dentro dessa categoria de normal estaria a saúde e dentro do anormal a doença. O seu estudo percorreu através desse binômio demonstrando o quanto dentro do conceito médico é, muitas vezes, difícil definir o que é normal do que não é. Assim, Canguilhem propõe que o conceito de normal poderia ser pensado no sentido individual da normatividade biológica que aceita o sentido do anormal ou patológico dentro do funcionamento do próprio organismo de acordo com as exigências do meio. Ele leva em conta que o organismo segue uma regra de equilíbrio e desequilíbrio, onde pensar em quantidade dificulta estabelecer padrões de normalidade. Parece haver de sua parte uma “tentativa” (em nossa opinião) de estabelecer dúvidas a esse conceito de normalidade e, por conseguinte ao de saúde. O que no presente trabalho vem ao encontro dessa dificuldade de estabelecer um entendimento do conceito transtorno, acarretando uma problemática ao se realizar medidas legais ou até mesmo de cuidado dos “portadores de transtornos mentais”.
Resta-nos pensar no movimento anti-manicomial e no predomínio da Psicanálise como discurso vigente na área de saúde e que em nenhum momento pensava na organicidade, como sendo primordial para a questão dos “portadores de transtornos mentais”, portanto não falavam em doença.

Talvez, se fossem reestudadas as propostas do movimento anti-manicomial, a reformulação que acredito que a Psicanálise vem sofrendo e a nova corrente de psicologia que predomina no discurso da saúde mental
 pudéssemos dizer que Senhor X é portador da doença (mental) depressão, assim como falamos que Senhor Y é portador da doença de Pick.  Nesse momento, provavelmente, não precisaríamos discutir a questão física envolvida, seriam todos portadores de deficiência e teriam direito a serem assistidos como nossos deficientes o são hoje 
, acarretando mais facilidade no entendimento por parte da população leiga em saúde mental, maior clareza nos enunciados da CID-10.
  O segundo subtítulo é 
Prosseguindo, o titulo é Psicogênico e Psicossomático. Aqui o nome “transtorno” aparece acompanhado de novas expressões especificadoras ou adjetivos. O nome “transtorno” surge acompanhado do adjetivo “psicossomático” sempre que se refere a um  quadro de doença; assim, pode-se pensar que, nem sempre, “transtorno” é “doença”. “Transtorno” aparece acompanhado pelo adjetivo “somático” quando está na categoria do “transtorno mental” com a afirmação de que há presença de transtornos psicológicos como algo marcante, enquanto que no quadro de  “doença” este não aparece. Já há a definição de “transtorno” como “não doença” e pode ser visto ainda “transtorno” acompanhado por “físico” e se contrapondo ao “transtorno”, quando acompanhado por “mental”, como se “transtorno mental” não fosse “doença” e “transtorno físico” correspondesse a “doença”. O que marca que mental não equivale ao cérebro, do contrário seria físico. Aqui parece haver uma marca da historicidade desse termo que nos remete ao discurso idealista da dualidade alma/corpo apresentado por Foucault em 1972, onde podemos fazer uma analogia, tanto alma como mente não tem correspondência física, mas também, não há definição de uma ou de outra, criando uma imprecisão que possibilita interpretações múltiplas do que estariam referindo-se esses nomes, portanto, mais uma marca de opacidade. Essa análise pode ser percebida no trecho abaixo:
O termo ‘psicogênico’ não tem sido usado nos títulos de categorias, em vista de seus diferentes significados em diferentes línguas e tradições psiquiátricas. Ele ainda é encontrado ocasionalmente no texto e deve ser tomado como indicando o que o clínico considera eventos de vida ou dificuldades óbvios  como tendo um papel importante na gênese do transtorno.
‘Psicossomático’ não é usado por razões similares e porque o uso deste termo poderia ser tomado para implicar que fatores psicológicos não exercem um papel na ocorrência, curso e evolução de outras doenças, as quais não são assim chamadas. “Transtornos chamados de psicossomáticos em outras classificações (...)
A última parte analisada é intitulada Registrando mais do que um diagnóstico. Este é um tópico que se destina a orientar o profissional responsável pelo diagnóstico, a fazê-lo de forma a registrar quantos diagnósticos forem necessários para dar conta do caso que estiver analisando; pensando nisso é possível que um indivíduo com “transtorno mental” também tenha um “transtorno físico”; o curioso é que em ambos os casos (“transtorno mental ou físico”) a orientação é que este procure um médico e, na maior parte das vezes, tome medicação (que atua no físico), mas um é físico e o outro não.

 O nome “transtorno” aparece apenas duas vezes, e nessas ele surge como sendo  um dos motivos de procura por hospital, se pensarmos que quem vai ao hospital é uma pessoa que está doente chegaremos a dizer que quem tem um “transtorno” é uma pessoa doente, pois na maioria das vezes o individuo que tem “transtorno mental” precisa dos cuidados médicos em um hospital. Expressões como “saúde mental”, “serviços de saúde” e “vida do paciente” que é utilizado no parágrafo que compõe este tópico, demarca uma contradição, pois se opõe a doenças na medida em que propor saúde através de um serviço, referir-se a alguém como paciente nos mostra uma busca por não “doença”. No recorte abaixo, podemos ver essa análise:
 A precedência deve ser dada para aquele diagnóstico mais relevante ao propósito para o qual os diagnósticos estão sendo colhidos; no trabalho clínico isso é frequentemente o transtorno que motivou a consulta ou o contato com serviço de saúde. Em muitos casos, esse será o transtorno que torna necessário a admissão ao hospital, ambulatório ou hospital-dia (...)
4.2 ANÁLISES DA CID-10
4.2.1 DIRETRIZES DIAGNÓSTICAS E DE TRATAMENTO PARA TRANSTORNOS MENTAIS EM CUIDADOS PRIMÁRIOS.
Em 1998, foi lançada esta publicação, editada como um livro à parte do livro CID-10, que já foi analisado em alguns tópicos logo acima. Sua criação teve como propósito auxiliar profissionais que não são da área da “saúde mental” a realizar os diagnósticos e os primeiros cuidados aos indivíduos que têm o “transtorno mental”. Esta parte da análise concentrou-se apenas no Preâmbulo, por ter a pesquisadora julgado suficiente para entender a complexidade da nomeação “transtorno” e o quanto esta é contraditória.
No início do preâmbulo é colocado: “Os transtornos mentais e de comportamento são um problema importante de saúde pública”
Mais uma vez, o nome “saúde” demonstra o silenciamento do nome “doença”, pois, “transtorno” foi escolhido para evitar o nome “doença”, o que marca a contradição, afinal o nome “saúde” nos traz a memória o nome “doença”. No mesmo parágrafo, um pouco mais a frente, usa-se a expressão “pessoas fisicamente doentes” em oposição a expressão “doentes mentais”, permitindo o entendimento que “doente mental” não é “ doente físico”
. Mais uma contradição, pois como vimos acima para a CID-10 “transtorno” não é “doença”, então como podemos usar a expressão “doente mental”? Abre-se nesse momento a pergunta se o que querem salientar é que para ser “doente” tem que haver uma marca física? Caso seja isso, voltamos a lembrar que nos “transtornos mentais”, já é possível verificar essas marcas em alguns casos, como foi mencionado na nota de rodapé da página anterior, e que provavelmente dentro de “pouco” tempo teremos descoberto novas marcas.
A expressão “mentalmente doente” surge duas vezes em um mesmo parágrafo, marcando referência ao nome “mente”, que em nenhum momento é definida, apenas aparece em oposição ao nome “físico”, o que significa que “mente” não é “físico”, o que fica obscurecido, indefinido, marcando a polissemia do nome. Isso pode ser observado no trecho abaixo;

 A Organização mundial de Saúde tem consistentemente encorajado a pesquisas no tratamento de pessoas mentalmente doentes e tem salientado  que as abordagens à doença- saúde mental deveriam ser fundamentalmente  as mesmas que as abordagens à doença – saúde física. Nosso conhecimento de doença-mental e suas características é tanto que, atualmente, o tratamento de pessoas mentalmente doentes tem se tornado rotina em muitas partes do mundo(...)
Diferentemente do restante da CID -10 que tem uma freqüente preocupação em fazer a diferença entre “transtorno” e “doença”, neste texto, há uma primeira aproximação de ambos no sentido que “transtorno” pode aparecer substituído por “doença”. Mas “doença” não aparece só, ela está sempre qualificada pelo adjetivo “físico” ou “mental”, a substituição encontrada no texto para o nome “transtorno” é “doença mental”. Admite-se, nesse momento do discurso, que “transtorno seja “doença”, mas ainda não como qualquer outra “doença”, ainda é preciso marcar a diferença através da qualificação de ser “físico” ou “mental” (isso pode ser observado no recorte acima). O nome “tratamento”, que é mencionado neste momento, também faz referência ao nome “doença”, pois um indivíduo trata-se para curar-se de uma “doença” ou para prevenir-se de uma “doença”. O trecho abaixo é um exemplo disso:
A Organização de Saúde tem consistentemente encorajado que as pesquisa no tratamento de pessoas mentalmente doentes e tem salientado que as abordagens à doença-saúde mental deveriam ser fundamentalmente as mesmas que as abordagens à doença saúde física.  

A transposição de “doente mental” para “mentalmente doente” como pode ser visto acima enfatiza o fato de ser uma “doença”, mas ela é “mental”, como sendo um dado muito importante para o discurso, a memória de “transtorno” como não sendo doença fica registrada aí no momento que é tão importante fazer a diferenciação entre mental e físico.
A expressão “doente mental” aparece por todo o texto, na maior parte dele referindo a necessidade desse ser diagnosticado e tratado. Isso reafirma o sentido de “doença” do nome “transtorno”, que parece não poder ser dita e nessa tentativa de silenciamento fica necessário criar duas categorias de “doença”: a física e a mental.

Neste início do texto, já há a colocação do propósito deste “anexo” 
 ser parte de uma gama de instrumentos destinados a auxiliar os profissionais da clínica geral sem / com treinamento psiquiátrico e trabalhadores da saúde da comunidade mesmo sem treinamento médico, para se relacionarem de maneira adequada com os “doentes mentais.” Esse texto teria como função de auxiliar o diagnóstico, o aconselhamento de tratamento e orientação de cuidados primários, trazendo a idéia mais uma vez que esses indivíduos devessem ser “tratados” e, portanto, a ideia de “doença”
Na penúltima frase do preâmbulo, há a substituição do nome “transtorno” por “doença”: “(...) A doença mental é, acima de tudo, apenas uma doença e, na maioria dos casos (...)”
Ao nos depararmos com a expressão “apenas uma doença” notamos uma tentativa de minimizar o fato de ser uma doença, como se já que temos que admitir que seja doença pelo menos que isso tenha um valor menor, como se assim não se corresse o risco de ocasionar uma depreciação no indivíduo pelo fato de ser uma “doença” e não mais um “transtorno”. O advérbio de intensidade “apenas” parece ter a função de desvalorizar o nome “doença” de forma a tornar este menos impactante, como se isso diminuísse as implicações de ser uma “doença” como é dito na CID-10 no item “Transtorno”, que foi citado anteriormente. 
O restante desse “anexo” dedica-se a sua proposta de esclarecimento e orientação ao qual se propôs.
Nas análises realizadas, há a confirmação de que as nomeações trazem relações entre textos (intertextualidade). Nesse caso, há silenciados na CID-10 textos da CID-9, uma dificuldade em lidar com o sentido “doença” dentro do discurso da saúde mental, causando em vários momentos contradições. A escolha pelo nome “transtorno” aparece no texto com uma pretensão universal, de sentido amplo, de conjunto e de não “doença”. Isso nos remete a uma história de como surgiu a “área de saúde mental”, pois a memória histórica desse surgimento se faz presente em quase todo o texto. A análise mostrou que o texto CID-10 é um texto denso, com poucas palavras, mas uma imensidão de sentidos, marcados por oposições e incoerências, justificáveis quando uma nomeação tem que dar conta de algo universal.
É possível pensar o quanto o movimento da antipsiquiatria pode ter tido influência nessa mudança de nomeação em que ocorreu tanta preocupação em não relacionar o sujeito que foge do padrão de “normalidade” como “doente”. Afinal, se há um movimento que diz que esse sujeito não deve ser internado em um hospital (“manicômio”), como é possível aceitá-lo como doente? Nessa mesma época (em que começa a ser elaborado o CID-10), temos a Psicanálise ainda como corrente principal da psiquiatria/ psicologia Esta, ao menos na época, fazia uma divisão entre mente/corpo, o que impossibilitava ou ao menos seria desnecessário pensar o indivíduo em questão como doente. Nomear, então, parece não ser apenas dar um nome a um objeto pré-existente, mas construir sentido num processo político-histórico. Há um jogo de poder e de interesses que deve ser atendido para que o processo de nomeação seja oficializado, reconhecido, legitimado como sendo a titulação que dá conta do sentido. Assim, uma nomeação pode ocorrer e não corresponder a um entendimento da população alvo, a qual ela deveria atender, necessitando criar sucessivas explicações a respeito dessas para que possa cumprir o papel de dar sentido a algo.
A proposta do CID-10 é tão ampla que há a necessidade de criar a explicação da explicação, a redundância não é ao acaso, afinal o CID-10 – DIRETRIZES DIAGNÓSTICAS E DE TRATAMENTO PARA TRANSTORNOS MENTAIS EM CUIDADOS PRIMARIOS é um complemento que tenta explicar o CID-10, devido a sua opacidade, afinal ele deveria ser a explicação (o que retrata bem o que foi dito acima). DIRETRIZES DIAGNÓSTICAS E DE TRATAMENTO PARA TRANSTORNOS MENTAIS EM CUIDADOS PRIMÁRIOS tem a intenção de ser uma ferramenta aos profissionais que não são da área de saúde mental. Isso significa que o texto que constitui o CID-10 compreende um processo de nomeação que é muito restrito a uma área técnica, isso nos remete à pergunta: será que dentro de um processo de nomeação teríamos subtipos, onde um deles seria a nomeação técnica? O processo político levantado no parágrafo superior seria um processo particular a nomeações técnicas ou não? Para responder a essas perguntas precisaríamos fazer a análise de outros textos técnicos e não técnicos, que talvez em outro momento possamos realizar, mas de qualquer forma fica como proposta futura pesquisa.
O CID-10 tem como órgão oficializador a Organização Mundial de Saúde (OMS) e seu “anexo” também. O que nos mostra que mais uma vez temos a questão saúde/doença já que este é um órgão que dita às normas a serem seguidas pelos profissionais da área de saúde, a questão saúde esta em destaque, portanto, e com ela a memória de doença. O preâmbulo na versão nacional analisado no anexo não é da OMS e sim do diretor da divisão de saúde mental e prevenção de abuso de substâncias, aqui do Brasil. Este texto foi construído por autoridade legitimada a falar o discurso da saúde; com essa afirmação está se dizendo em primeiro lugar que vamos falar de saúde ou de “não doença” e muitas vezes para isso precisamos falar das “doenças” como parece ser o caso do CID-10. Além disso, temos um brasileiro que leu o texto em uma língua diferente da sua língua mãe (portanto temos uma tradução e todos os problemas nela embutidos), que usa o tempo todo o nome “doença” que a princípio não é a orientação da OMS. Seria esse fato um sintoma da dificuldade trazida pelas traduções ou uma colocação proposital da posição moderna do discurso da saúde mental? Parece ser ambos os fatos. Se essa afirmação for correta, é possível levantar a questão (mais uma vez) de como podemos compreender os problemas de um texto que traz a pretensão de universalização de um nome técnico que, no entanto está impregnado de fatores culturais. No texto que compreende esse preâmbulo do “anexo” do CID-10, é possível perceber que os próprios profissionais da área de saúde podem estar usando a nomeação  “transtorno” e não “doença” , mas isso não parece ter descaracterizado os sintomas pertencentes a um quadro psiquiátrico de ser uma “doença”. Parece que nem tão pouco silenciou o nome “doença”, a memória dele aparece a todo o momento. Seu silenciamento apenas fez com que este precisasse de um adjetivo para acompanhá-lo, que no caso seria “físico” ou “mental”. Fica a pergunta de como poderia ser o critério de escolha na utilização de um adjetivo ou de outro, se hoje já há exames laboratoriais para medir o nível de serotonina
. Isso faria da depressão uma “doença física ou mental’?

No momento, parece não haver resposta para essa pergunta. Isso lembra Orlandi (2007) que coloca que a nomeação exige a criação de sentido, nomear nos faz entrar no mundo do simbólico. “O gesto da interpretação se dá porque o espaço simbólico é marcado pela incompletude, pela relação com o silêncio. A interpretação é o vestígio do possível. É o lugar próprio da ideologia e é “materializada” pela história.” (idem: 18)
5-CONSIDERAÇÕES FINAIS

Após realizarmos todo esse percurso das análises, acreditamos ser possível pontuarmos aspectos gerais dessas, no intuito de mostrar como o nomear é uma construção simbólica, que a palavra significa mais do que o objeto ao qual ela se refere. Como pode ser visto em Guimarães (2005: 91):
(...) Se não se pode pensar a linguagem sem considera que ela fala de algo fora dela, não se pode também considerar que as palavras significam aquilo que referem, e nem mesmo que a significação, o sentido seja um modo de apresentação do objeto.

O que um nome designa é construído simbolicamente. (...)
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Anexos
Anexo I

Anexo II

Anexo III

� A CID-10 é um manual que objetiva catalogar as doenças mentais na tentativa de facilitar a comunicação dentro do discurso da saúde.  Em um capitulo a frente teremos oportunidade de conhecer a história da CID-10, bem como para que finalidade foi confeccionada.


� 


Vale a pena fazer a lembrar que, sob a ótica da Análise do Discurso (AD), o sentido é determinado pelo processo sócio-histórico. Sendo o discurso um trabalho simbólico fica implícito que há um processo de subjetivação. Se o sujeito é histórico, essa subjetivação sofre influência das mudanças do mundo moderno, daí o surgimento do transtorno do pânico, da anorexia... Algumas “doenças” mentais surgem ou muitas vezes são descobertas, no entanto, o fato de uma “doença” mental trocar o nome não corresponde a mudar os sintomas. Por exemplo, O Transtorno Obsessivo Compulsivo no CID-9 era denominado Distúrbio Obsessivo Compulsivo, essa mudança de nome não refletiu mudança de sintoma, assim a nomeação no discurso da saúde não tem como critério apenas os sintomas, mas ao que parece tem influências de memória e de historicidade envolvida. O fato de ter uma predominância de corrente de pensamento predominante dentro do discurso da saúde em um momento marcou um tipo de nomeação, no momento atual onde começa haver outra linha de pensamento predominante começa a haver um questionamento desta nomeação.  Na prática parece refletir até na questão de escolher tomar ou não remédio, pois se não é doença porque se deveria tomar remédio? 





� Todo esse fascínio vinha de encontro da necessidade do Homem de dar conta daquilo que não entende. Enquanto esses temas não as podem preencher explicações no âmbito da racionalidade ou melhor dizendo da “cientificidade”, o Homem dá conta dele nas explicações místicas, religiosas , artísticas...  E ainda utiliza desses temas para trabalhar suas emoções, extravasando neste grande carga emocional que lhe permite seguir com todas as suas limitações.


� Este tema pode ser encontrado na obra de Fria, I. , 2005.


� Essa premissa faz lembrar a crença da Teoria Cognitiva Comportamental (linha de pensamento e terapia dentro da Psicologia), que nos dias atuais acredita nessa mesma relação.  A Terapia Cognitivo Comportamental (que tem sua origem na Escola Behaviorista e na Terapia Cognitiva de Aron Beck, na década de 60) de é uma abordagem de tratamento psicológico que procura visualizar o homem como um todo e que marca uma aproximação do discurso psicológico com o discurso psiquiátrico, por levar em consideração que ao tratar-se de um “transtorno” mental está se falando de alterações em fenômenos do âmbito das cognições, dos comportamentos e físicos. Sendo assim, é preciso tratar o individuo em suas dimensões de corpo e “alma”. Assim é possível que o discurso da psiquiatria comungue com o da psicologia. 








� Publicado nas atas do Terceiro Encontro de Cheiron-European Society for the Behaivioral and Social Sciences, Roma, 1984.


� Dados retirados do Manual da Classificação Estatística Internacional de Doenças, Lesões e Causa de Óbito que foi baseado nas recomendações da nona Conferência de Revisão, 1975, e Adotado pela Vigésima Assembléia Mundial da Saúde, volume I. 


� Não entraremos em detalhes da CID-10 neste momento, apesar deste capitulo se destinar a história da CID, por julgarmos ser mais fácil de apossar desses dados no capitulo referente as análises do nome “transtorno” feitas nessa CID.


� A CID -10 foi confeccionada, diferentemente das outras revisões, já na versão de computador.


� Devo essa reflexão à interlocução com a Profª Drª Maria Onice Payer.

















� O próprio fato de ser um quadro que podemos nomear como “psiquiátricos” já nos demonstra uma contradição, afinal nos remete a um médico e médico nos remete a memória de saúde/doença.


� A dicotomia físico e mental é uma questão que nos parece importante no discurso da saúde mental, como podemos perceber ela aparece em vários momentos, mas por acreditarmos ser esta uma questão que tem em si material suficiente para uma pesquisa independente, não nos aprofundaremos no momento, mas fica como proposta futura.


� Terapia Cognitivo-Comportamental que fala sobre processos de aprendizagem e processos biológicos como fatores presentes nos “transtornos mentais.


� O movimento da anti-psiquiatria é detalhado no capítulo destinado ao Discurso da saúde mental.


� Resta saber por que a medicação funciona se não é doença física. Se pensarmos que em um quadro de depressão podemos realizar um exame laboratorial de sangue e verificar a dose de serotonia deficitária em quadros depressivos, parece claro que esse transtorno mental tem implicações físicas tais como a  diabete, por exemplo. Poderíamos ainda pensar que quando nesse mesmo quadro psiquiátrico é possível tomar  substancias como a fluoxetina (chamada pelo nome de “medicamento” ou de “remédio”) nós também, em grande parte dos quadros, obtenho melhora dos sintomas, mais uma vez nos deparamos com uma correspondência física, como seria o caso de tomar insulina na diabete. Portanto, nos parece que o que é “doença física” e o que é “doença mental” também não fica claro se tomarmos as afirmações feitas acima. 





� Se assim podemos dizer.


�  Hormônio envolvido no processo de Transtorno do Humor.





